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B OD REDAKTORA

Szanowni Czytelnicy,

w imieniu Komitetu Naukowego mamy przyjemno$¢ zarekomendowaé Pan-
stwu kolejny numer ,Pielegniarstwa Polskiego”, ktory zawiera sze$¢ prac
oryginalnych i pie¢ artykutéw pogladowych. Prace te sg po$wiecone waz-
nym problemom klinicznym oraz r6znym aspektom zawodu pielegniarskiego
i opieki pielegniarskiej.

W szczegblnosci chcemy zwr6ci¢ Panstwa uwage na trzy artykuty.
Wszystkie poswiecone sg zdrowiu kobiety. Pierwszy z nich, autorstwa Mar-
ty Ofpinskiej-Lischka i Janusza Maciaszka, przedstawia interesujgce wy-
niki badan na temat zwigzku pomiedzy objawami okotomenopauzalnymi
i bezsennoscig u niemieckich kobiet. Dwie kolejne prace, obie pogladowe,
omawiajg problemy zdrowia psychicznego. Agnieszka Nowaczyk i wsp., auto-
rzy pierwszej z nich, analizujg wptyw urodzenia martwego ptodu na psychike
kobiety. Ewelina Kimszal i Klaudia Kurowska, autorki kolejnego rekomendo-
wanego artykutu, przedstawiajg zagadnienie mastektomii i jej wptywu na psy-
chike kobiety.

Mamy nadzieje, ze te i wszystkie pozostate prace wzbudzg zainteresowanie
wsrod personelu medycznego, badaczy, studentéw kierunkéw medycznych
i przedstawicieli innych, pokrewnych dziedzin.

Jednocze$nie serdecznie zachecamy Panstwa do zgtaszania prac orygi-
nalnych, pogladowych i opiséw przypadku w celu ich publikacji w ,Pielegniar-
stwie Polskim”. Manuskrypty mozna przesyta¢ drogg elektroniczng poprzez
panel redakcyjny dostepny na oficjalnej stronie internetowej czasopisma:
http:/www.pielegniarstwo.ump.edu.pl/.

Zyczymy Panstwu przyjemnej lektury jesiennego wydania naszego cza-
sopisma.

Dr hab. Krystyna Jaracz, prof. UM
Redaktor Naczelna

Dr Barbara Grabowska-Fudala
Sekretarz Naukowy
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B EDITOR’S NOTE

Dear Readers,

on behalf of the Scientific Committee, we are pleased to recommend you
the next issue of the ‘Polish Nursing’. It contains six original papers and five
review papers. The papers are devoted to significant clinical problems and
different aspects of nursing care and the nursing profession.

In particular, we would like to draw your attention to three articles, all ad-
dressing issues related to women'’s health. The first one, authored by Marta
Otpinska-Lischka and Janusz Maciaszek, presents results of an interesting
study on relationships between perimenopause symptoms and insomnia
among German women. The next two papers, both reviews, discuss impor-
tant psychological problems. The first of them, authored by Agnieszka Nowa-
czyk and co-authors, addresses an influence of stillbirth on women’s psyche.
The second paper by Ewelina Kimszal and Klaudia Kurowska deals with ma-
stectomy and its effect on a woman’s psyche.

We hope that these three and all the remaining papers will find their re-
adership among health professionals, researchers, students of medical uni-
versities, as well as representatives of other related fields.

At the same time, we would like to cordially encourage you to submit ori-
ginal articles, reviews and case reports for publication in the ‘Polish Nursing’.
Manuscripts can be submitted online, through the editorial system available at
the official journal website at http://www.pielegniarstwo.ump.edu.pl/.

We wish you a pleasant reading of the autumn issue of our journal.

Assoc. Prof. Krystyna Jaracz, PhD
Editor in Chief

Barbara Grabowska-Fudala, PhD
Scientific Secretary

240 PIELEGNIARSTWO POLSKIE NR 3 (69) 2018 EDITOR’S NOTE
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M STOPIEN NASILENIA OBJAWOW OKOLOMENOPAUZALNYCH
A BEZSENNOSC U NIEMIECKICH KOBIET

DEGREE OF PERIMENOPAUSE SYMPTOMS AND INSOMNIA IN GERMAN WOMEN

Marta Otpinska-Lischka, Janusz Maciaszek

Akademia Wychowania Fizycznego im. Eugeniusza Piaseckiego w Poznaniu

DOI: https://doi.org/10.20883/pielpol.2018.29

STRESZCZENIE

Wprowadzenie. Premenopauza wystepuje okoto 40 roku zycia
i jest poczatkowym okresem klimakterium. Jedng z najczesciej po-
jawiajacych sie dolegliwosci klimakterycznych jest bezsenno$é.
Cel. Celem pracy byta ocena stopnia wystepowania bezsennosci
zwigzanej z nasileniem objawéw okotomenopauzalnych wéréd
niemieckich kobiet.

Materiat i metody. Sondaz diagnostyczny przeprowadzono
za pomocg dwdch kwestionariuszy. Stopien nasilenia objawéw
menopauzalnych oceniono przy uzyciu skali Menopausal Rating
Scale (MRS), natomiast bezsenno$¢ oceniana byta za pomoca
kwestionariusza Regensburg Insomnia Scale (RIS).

Wyniki. Uzyskany wspotczynnik rang Spearmana wskazuje na
istotng wspotzalezno$¢ miedzy bezsenno$cig a objawami psy-
chologicznymi (R = 0,41; p = 0,0005) i s3 to objawy, ktore sg naj-
bardziej nasilone w badanej grupie. Wykazano réwniez niska ko-
relacje migdzy objawami somatycznymi a bezsennoscia (R = 0,34;
p = 0,0046). Nie stwierdzono zalezno$ci pomiedzy bezsennoscia
a objawami urologicznymi.

Whioski. Problem bezsennosci zalezy od wielu czynnikow. Na-
sze badania potwierdzity, ze psychologiczne i somatyczne obja-
wy menopauzy majg zwigzek z bezsennoscia.

StOWA KLUCZOWE: perimenopauza, zaburzenia snu, dolegli-
wosci menopauzalne.

Wprowadzenie

Menopauza jest naturalnym stanem fizjologicznym, ale
moze wymagac intensywnego nadzoru i opieki lekar-
skiej. Objawia sie zazwyczaj u kobiet miedzy 45. a 55.
rokiem zycia i oznacza ostatnie krwawienie miesieczne
utrzymuijace sie od ponad roku [1]. Menopauze dzieli sie
na nastepujgce podokresy: premenopauza (okres przej-
Sciowy), perimenopauza (okres okotomenopauzainy),
wtasciwg menopauze i okres postmenopauzalny. Pre-
menopauza wystepuje okoto 40. roku zycia i jest poczat-
kowym okresem klimakterium. W czasie perimenopau-
zy czesto stwierdza sie obnizenie poziomu estrogenu
i progesteronu. Okres postmenopauzalny oznacza czas
liczony od zaprzestania miesigczkowania [1, 2].
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ABSTRACT

Introduction. Perimenopause occurs around the age of 40 and is
the initial period of climacteric. One of the most common climac-
teric complaints is the appearance of insomnia.

Aim. The aim of the study was to assess the incidence of insomnia
associated with perimenopausal symptoms among German women.
Material and methods. A diagnostic survey was conducted us-
ing two questionnaires. The severity of menopausal symptoms was
assessed using the Menopausal Rating Scale (MRS) and insomnia
was assessed using the Regensburg Insomnia Scale (RIS).
Results. The obtained Spearman coefficient shows a moder-
ate correlation between insomnia and psychological symptoms
(R=0.41; p=0.0005) and these are the symptoms that are most
severe in the study group. The results also showed a low cor-
relation between somatic symptoms and insomnia (R = 0.34;
p = 0.0046). There was no relationship between insomnia and
urological symptoms.

Conclusions. The problem of insomnia depends on many fac-
tors. Our research has confirmed that psychological and somatic
symptoms of menopause are associated with insomnia.

KEYWORDS: perimenopause, sleep disorders, menopause
symptoms.

Jedna z najczesciej pojawiajgcych sie dolegliwo-
&ci klimakterycznych to bezsenno$é. Bezsennos¢ jest
szczeg6lnie powszechna u kobiet przechodzacych
z okresu premenopauzalnego do perimenopauzal-
nego [3]. Najwiekszy odsetek kobiet zgtaszajgcych
problemy ze snem to kobiety po 40. roku zycia [4].
W okresie okotomenopauzalnym na bezsennos$¢ cierpi
40-60% kobiet [5]. Young i wsp. wykazali, ze kobiety
w okresie okotomenopauzalnym i postmenopauzalnym
byty dwa razy bardziej niezadowolone ze swojego snu
niz kobiety przed menopauzg [6]. Prawdopodobnie
gtéwng przyczyna sg tu zmiany hormonalne spowodo-
wane spadkiem wydzielania progesteronu i estrogenu
przez jajniki. Ponadto estrogen wptywa na sen REM
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i skraca latencje | stadium snu. Progesteron ma wptyw
na sen NREM, skracajac latencje | stadium [7].
Nasilenie objawéw klimakterycznych jest indywidu-
alnie zr6znicowane i zdarza sie, ze niekiedy przemiany
sg niezauwazalne. Czesto jednak zmiany hormonalne,
ktére zachodzg w tym okresie, majg wptyw na sen,
zaburzajac go, co pogarsza jako$¢ zycia. W okresie
menopauzy kobiety czesto sg rozdraznione, majg sta-
bag koncentracje i wahania nastroju, a takze deklarujg
problemy somatyczne. Czynniki klimatyczne, rasowe
i kulturowe mogg wptywaé na czestosc i intensywnosé
wystepowania objawow klimakterycznych [8].

Cel

Celem pracy byta ocena stopnia wystepowania bezsen-
nosci zwigzanej z nasileniem objawow okotomenopau-
zalnych wsrod niemieckich kobiet.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono za pomocg kwestionariusza
online, w ktérym wzieto udziat 66 kobiet w okresie peri-
menopauzy pochodzacych z Niemiec.

Sondaz diagnostyczny przeprowadzono za pomocg
dwoch kwestionariuszy. Stopien nasilenia objaw6w me-
nopauzalnych oceniono przy uzyciu opracowanej przez
Heinemann [9] Menopausal Rating Scale (MRS). Jest to
narzedzie stuzgce do okreslenia stopnia nasilenia obja-
woéw menopauzalnych. Skala umozliwia szybkg ocene
diagnostyki klimakterycznego syndromu. Zaletg kwe-
stionariusza jest fakt, ze pacjentki majg wiecej czasu
na zrozumienie pytan i nie sg negatywnie zaskoczone
pytaniami, na ktére mogtyby odpowiedzie¢ nieprawdzi-
wie. Zauwazono, ze podczas wywiadu z lekarzem, kie-
dy padaty pytania o dolegliwo$ci zwigzane ze stawami
i mie$niami, pacjentki deklarowaty czesciej te dolegli-
wosci niz podczas wypetniania ankiety [10].

Kwestionariusz zawiera 11 pytan dotyczacych ob-
jawébw menopauzy, a ich nasilenie oceniane jest na
5-stopniowe;j skali Likerta przy uzyciu punktacji od 0 do
4. Punkt 0 oznacza brak objawéw, 1 — objawy tagodne,
2 — umiarkowane, 3 — powazne, 4 — bardzo powazne.
Maksymalny wynik to 44 punkty. Skala podzielona jest
na trzy podskale: psychologiczng (nastréj depresyjny,
drazliwo$g, lek, wyczerpanie fizyczne i umystowe), so-
matyczno-wegetatywng (pocenie sig, uderzenia gorgca,
ktopoty z sercem, problemy ze snem, dyskomfort zwig-
zany z migsniami i stawami) i urologiczng (problemy
seksualne, problemy z pecherzem, sucho$¢ pochwy).
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W celu zbadania bezsennosci wykorzystano nie-
miecka skale Regensburg Insomnia Scale (RIS). Na-
rzedzie rejestruje psychologiczne objawy bezsennosci,
takie jak niepokéj i my$lenie zwigzane ze snem oraz
jako$¢ snu, ilosciowe parametry snu i zazywanie table-
tek nasennych. W kwestionariuszu wystepuje 10 pytan,
ktére odnoszg sie do typowych objawdéw bezsennosci.
Maksymalna liczba punktow to 40. Zastosowanie tego
narzedzia pozwala wykry¢ bezsenno$¢ pierwotna. Ska-
la moze by¢ stosowana zaréwno w codziennej praktyce
klinicznej, jak i w badaniach naukowych [11].

Analize statystyczng danych przeprowadzono, wy-
korzystujgc wspodtczynnik korelacji rang Spearmana.
Normalno$¢ rozktadéw badanych parametréw weryfi-
kowano testem Shapiro-Wilka, przyjmujgc poziom istot-
noéci statystycznej p < 0,05.

Wyniki

Srednia wieku badanych wynosita 50 lat (M = 51, SD
= 3,74). BMI u badanych kobiet wahat sie od 19 do
41 kg/m? i érednio wynosit 29 kg/m® (Tabela 1).

Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej
Table 1. Characteristics of the study group

Mini- Maksi- Dolny Gérny  Odch.

mum/ mum/ kwartyl/ kwartyl/ standard./
Mini- Maxi- Lower Upper Standard
mum mum quartile quartile deviation

Zmienna/

Variables Sk Ll

N nia/ na/
Mean Median

Wiek/
Age
Masa
ciata/ 66 80,80 78 54 120 68 93 16,70
Height
Wysokosé
ciata/ 66 16745 168 156 180 163 172 6,18
Weight

BMI 66 29 27 19 4 25 33 5

66 50,87 51 41 60 49 52 3,74

Zrodto: opracowanie whasne
Source: author's own analysis

Wykazano, ze najczesciej wystepujgcym objawem
w stopniu powaznym (3 pkt w skali od 0 do 4) byty do-
legliwosci zwigzane ze snem (x = 3,48 pkt). Zdecydo-
wana wiekszos¢ dolegliwosci wystepowata na poziomie
umiarkowanym (2 pkt), a w tym przedziale najczesciej
odczuwalnymi objawami byty dolegliwosci zwigzane
z depresyjnym nastrojem (x = 2,91 pkt) oraz problema-
mi seksualnymi (x = 2,77 pkt). Najrzadziej wystepuja-
cymi objawami byty dolegliwo$ci zwigzane z sercem
(x = 2,14). Szczegdtowe wyniki zawarto w tabeli 2.



Tabela 2. Nasilenie wystepowania objawéw menopauzalnych u kobiet z Niemiec
Table 2. Degree of perimenopause symptoms and insomnia in German women

Objawy/ Srednia/ M+£SD Minimum/ Maksimum/  Moda/ moljglzlczriier Poziom istotnosci/
Symptoms Mean Minimum Maximum Mode of modal value Level of significance
1. Uderzenia goraca, poceniesie/ g a7 300,744 0 5 4 2 0,0002
Hot flashes, sweating
2. Ktopoty z sercem/Heart discomfort 66 2,14 2,00+/1,83 0 5 0 18 <0,0001
3. Problemy ze snem/Sleep problems 66 3,48 4,00+/-1,09 0 5 4 36 <0,0001
- g:;:;‘;‘;fep;szgy/ 66 291 3,00+-153 0 5 4 19 0,0002
5. Drazliwos/Irritability 66 2,51 2,004/-1,32 0 5 2 19 0,0029
6. Lek/Anxiety 66 2,44 2,50+/-1,73 0 5 4 14 0,0001
e e G o sy o s 2w oom
8. P;‘;s:z;‘;rﬁ';:;as'”e/ 66 277 3,00+-168 0 5 4 15 0,0001
S "Q;’,‘;'j{,”ey,f,,ﬁ,‘;‘;zﬁjjem’ 66 247 3,004-177 0 5 4 14 <0,0001
“’D,Sy:'g;‘;sjfsgzm’;y’ 66 224 2,004-2,03 0 5 0 22 <0,0001
11. Dyskomfort zwigzany ze stawami
i mie$niami/Joint and muscular di- 66 2,74 3,00+/-1,55 0 5 3 17 0,0004
scomfort
Zrodto: opracowanie whasne
Source: author’s own analysis
Uzyskany wspofczynnik rang Spearmana wska-
zuje na umiarkowana, istotng wspétzalezno$¢ miedzy 35
bezsenno$cig a objawami psychologicznymi (R = 0,41; R=0,4148; p = 0,0005 ] i
p = 0,0005) i sg to objawy, ktére sg najbardziej nasi- 30
lone w badanej grupie (Rycina 1). Wykazano réwniez na ni- : B I
ska, ale statystycznie istotng korelacje migdzy objawami so- 2 . < st —
matycznymi a bezsennoscig (R = 0,34; p = 0046) (Rycina 2). £ . N
Nie stwierdzono natomiast statystycznych zalezno$ci i) ] |
pomiedzy bezsennoscig a objawami urologicznymi é o
(Rycina 3). g™ Lo .
Srednia otrzymanych wynikéw za pomoca kwestio- 3 . oWl K :
nariusza RIS pokazata, ze sporadycznie pojawiajgcymi N : . . .
sie problemami sg nieprzespanie catej nocy (x = 2,8), ] vt
zbyt wczesne budzenie sie (x = 2,68) i budzenie sie objauy psychologiozne / .
z powodu lekkich hataséw (x = 2,65). Zauwazalng bez- . okl e
sennos¢ stwierdzono u 51% kobiet, a wyrazng — u 20%. 0 ) 10 15 20
Analiza danych pokazata, ze kobiety w wieku 49 lat od- Rycina 1. Wspotzaleznos¢ nasilenia bezsennosci i objawéw psycho-
czuwaty bezsenno$¢ wyrazng, podczas gdy u kobiet logicznych kobiet w okresie perimenopauzalnym
w wieku 50 lat te zaburzenia wystepowaty w Izejszym Figure 1. Correlation of insomnia and psychological symptoms of wo-
stopniu. Nie stwierdzono natomiast wptywu czynnikow men in perimenopause
takich jak: wiek, wzrost, masa ciata, BMI na wystepo- Zr6dto: opracowanie whasne
wanie bezsennosci. Source: author’s own analysis
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Rycina 2. Wspotzalezno$¢ nasilenia bezsenno$ci i objawow soma-
tyczno-wegetatywnych kobiet w okresie perimenopauzalnym

Figure 2. Correlation of insomnia and somatic-vegetative symptoms of
women in perimenopause

Zrédto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

35

R =0,0830; p = 0,5074

30

N
3]
.

N
S
.
.
.

bezsennos¢ / insomnia
o
.
-

-
-

=)
.
-

objawy urologiczne /
urological symptoms

0
0 2 4 6 8 10 12 14 16

Rycina 3. Wspotzalezno$¢ nasilenia bezsennosci i objawow urologi-
czynych kobiet w okresie perimenopauzalnym

Figure 3. Correlation of insomnia and urological symptoms of women
in perimenopause

Zrédto: opracowanie wasne

Source: author’s own analysis

Dyskusja
Wedtug Wieder-Huszla objawy okotomenpauzalne sta-
nowig preludium do zagrozen zdrowotnych i psycholo-
gicznych [12]. Okres menopauzy niesie za sobg poja-
wienie sie objawow wypadowych, takich jak: wahania
nastroju czy bezsennos¢, ktore sg jednymi z najczesciej
wystepujacych dolegliwosci (depresja 53%, zaburzenia
snu 52%), [2].

Nasilenie bezsennosci rosnie wraz z wiekiem. Okres
okotomenopauzalny rozpoczyna sie $rednio w 49.-50.
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roku zycia [13], a zalecana dtugo$¢ snu dla oséb doro-
stych powinna wynosié od 6 do 8 godzin [14]. Sredni wiek
badanych kobiet wynosit 50,8 roku (M = 51; SD = 3,74).
Odnotowano, ze respondentki spaty $rednio 6 godzin
i 30 minut. Cho¢ przyjmuje sie, ze wazniejsza jest ja-
kos¢ snu niz jego dtugos¢ [15], to krotszy czas snu niz
zalecany moze negatywnie wptywa¢ na zdrowie i ja-
kos¢ zycia.

Przeprowadzona analiza wykazata, ze najczest-
szymi objawami menopauzy byty problemy zwigzane
ze snem. U ponad potowy kobiet (n = 36) objawy te
wystepowaty w bardzo powaznym stopniu (4 pkt). Bez-
sennos$c¢ jest jednym z objawow, ktéry w tym okresie
pojawia sie niezaleznie od szerokosci geograficznej,
klimatycznej czy rasowej. Takze u polskich kobiet
w tym okresie byta to jedna z najcze$ciej pojawiajgcych
sie dolegliwoséci [16]. W licznych badaniach wykazano,
ze zaburzenia snu sg silnie skorelowane z niskim po-
ziomem estrogenéw. Badania Saletu udowodnity, ze
przyjmowanie 50 mg estradiolu przez kobiety w okresie
menopauzy przez okres 4 tygodni wyraznie poprawia
jakos¢ ich snu [17]. Jednak wsréd badanych przez nas
kobiet nie przeprowadzano pomiaréw biochemicznych
pozwalajgcych okresli¢ poziom tego hormonu i ewentu-
alny jego wptyw na jako$¢ snu.

Silny zwigzek z zaburzeniami snu majg uderzenia
goraca, ktére rowniez mogg by¢ spowodowane zmiana-
mi hormonalnymi. Czesto$¢ odczuwania tego sympto-
mu u badanych kobiet byta na poziomie umiarkowanym
(x = 2,66), a u okoto 20 badanych kobiet wystepowata
ta dolegliwos¢ w stopniu powaznym (4 pkt). Uderze-
nia gorgca sg typowg dolegliwoscig dla tego okre-
su zycia kobiety. M.in. badania na polskich kobietach
w okresie okotomenopauzalnym pozwolity na stwier-
dzenie, ze poty i uderzenia gorgca byty jednymi z naj-
czesciej pojawiajgcych sie dolegliwosci [16]. Barnas
i wsp. stwierdzili, ze uderzenia gorgca pojawiaty sie az
u 96% polskich kobiet [18]. Wystepowanie tego czynni-
ka pogarsza nie tylko jakos¢ snu, ale wptywa réwniez
negatywnie na relacje miedzyludzkie.

W okresie menopauzy czesto wystepuje przyrost
masy ciata. Sredni wynik wskaznika masy ciata suge-
rowat u kobiet nadwage (x = 29 kg/m?). Jednak szukajgc
zwigzku pomiedzy BMI a bezsennoscia, nie stwierdzo-
no istotnej zaleznosci, mimo ze powszechnie uwaza
sig, ze podwyzszony BMI moze mie¢ zwigzek z bez-
sennoscig. Redukcja masy ciata w okresie menopauzy
nie jest fatwa ze wzgledu na zaburzenia hormonalne
i wolniejszy metabolizm kobiety w tym wieku. Pomimo to
wydaje sig, ze kobiety powinny dgzy¢ do kontroli masy
ciata i ewentualnej zmiany nawykoéw zywieniowych, po-
niewaz mniejszy BMI moze przyczyni¢ sig do obnizenia
dolegliwosci okotomenopauzalnych.



Wystepowanie depresji w okresie okotomenopau-
zalnym jest czeste [19]. Lagodne stany depresyjne i nie-
stabilno$¢ emocjonalna w okresie perimenopauzy moga
by¢ wynikiem spadku poziomu hormonoéw, szczeg6lnie
estrogenéw. Bardzo czesto przypisuje sie spadkowi
hormonéw czeste zmiany nastroju, natomiast mecha-
nizm dziatania jest niejasny [20]. Takze inne czynniki,
takie jak: spoteczny i ekonomiczny status, mogg byc¢
powodem niepokoju i leku. Réwniez to sprzyja¢ moze
pojawieniu sie bezsennosci. W naszym badaniu czyn-
nik psychologiczny w najwigkszym stopniu wspotwy-
stepowat z bezsennoscig. W badaniach Barnas i wsp.
[18] wykazano istotng statystycznie zalezno$¢ miedzy
jakoscig snu a natezeniem stanu depresyjnego. Wtasna
analiza wykazata umiarkowane nasilenie wystepowania
objawow depresyjnych. U jednej czwartej badanych ko-
biet stwierdzono nastréj depresyjny w bardzo powaz-
nym stopniu (4 pkt.), natomiast w badaniach Barnas
i wsp. wykazano objawy depresyjne w stopniu umiar-
kowanie ciezkim u 3% kobiet [18]. Rdznice takie mogty
wynikac¢ z faktu, ze zastosowano inne narzedzie — skali
Becka — ktore mierzy klasyczne objawy depresji. Plu-
sem MRS jest natomiast zasygnalizowanie wstepnych
symptomow, ktére w przysztosci mogg rozwingé sie
w pefnoobjawowg chorobe. Wydaje sig, ze MRS jest
bardziej rzetelnym narzedziem od réwnie czesto sto-
sowanego do badan dolegliwo$ci menopauzalnych In-
deksu Kuppermanna [21]. Do rutynowej kontroli MRS
jest wiec przydatnym narzedziem, pozwalajgcym na
wstepng ocene dolegliwoéci. Potrzebne jest natomiast
uszczego6towienie badan, do ktérych wtgczone zostang
narzedzia, pomocne w okre$leniu wystepowania rze-
czywistej choroby i ewentualnym podjeciu terapii.

Konsekwencjg zmian menopauzalnych sg nie tyl-
ko zaburzenia ze strony psychicznej. Wynikiem zmian
hormonalnych sg réwniez zaburzenia ze strony uktadu
moczowo-ptciowego, ktdére w duzym stopniu moga po-
gorszyc¢ jakos¢ zycia. Wprawdzie nie wykazano zwigz-
ku miedzy bezsenno$cig a objawami urologicznymi, to
jednak odnotowano istotno$¢ statystyczng we wszyst-
kich objawach urologicznych w stopniu umiarkowanym
(2 pkt) w badanej grupie. Wiekszo$¢ badanych kobiet
nie miata powaznych probleméw z pecherzem, wiec
mozna przypuszczag, ze ten symptom nie prowadzit do
zaktécen snu w ciggu nocy, ktére mogtyby byé spowo-
dowane nocnym wstawaniem z t6zka.

Charakterystyczne dla okresu klimakterium sg réw-
niez problemy seksualne. Sg one spowodowane zmia-
nami menopauzalnymi, w ktérych dochodzi do obnize-
nia pozadania i spadku aktywnos$ci seksualnej. Spadek
aktywnos$ci seksualnej moze by¢ réwniez zwigzany
z gorszg oceng wtasnego ciata w tym okresie, co jest
oczywistym wynikiem zmian hormonalnych [22]. Jedna

czwarta badanych kobiet do$wiadczata probleméw sek-
sualnych w stopniu powaznym (4 pkt), ktére dotyczyty
zmian w pozadaniu seksualnym, seksualnej aktywnosci
i satysfakcji. Rowniez inne czynniki moga nasila¢ opisy-
wane tu problemy urologiczne i seksualne (uwarunko-
wania genetyczne, rasa, czynniki kulturowe, styl zycia,
przyjmowane leki i otyto$c) [8].

Na sposéb odczuwania objawow klimakterycznych
sktada sie wiele czynnikéw, co przektada sie na jakos¢
zycia i dobrostan w tym okresie, wptywajgc na postrze-
ganie menopauzy [23]. Nie bez znaczenia sg réwniez
status finansowy, styl zycia oraz pozycja spoteczna [24].
W grupie polskich kobiet w okresie okotomenopauzal-
nym (Barna$ i wsp.) stwierdzono gorszy stan psychiczny
ubadanychznizszymstatusemsocjoekonomicznym{[18].
Wynikiprzeprowadzonych przez Czarneckgiwsp. badan
pokazaty, ze mniej wiecej potowa (46%) Polek w okresie
menopauzy ocenia swdj status materialny jako dobry
[25]. Wprawdzie w niniejszej analizie nie zapytano kobiet
o ich status ekonomiczny, ale pod tym wzgledem oba
kraje réznig sie od siebie.

Whioski

Przeprowadzone badania potwierdzity, ze psychologicz-
ne i somatyczne objawy menopauzy majg istotny zwig-
zek z bezsennoscig. Nie jest do konca jasne, jakie sg
pierwotne mechanizmy bezsennos$ci u kobiet w okresie
okotomonopauzalnym. Bezsennos¢ ma zapewne etiolo-
gie wieloczynnikowa i jej konsekwencjg moga by¢ rozne
stany patologiczne. Poniewaz bezsennos$¢ jest jednym
z objawéw menopauzy, ktéry nasila sie zazwyczaj w po-
waznym stopniu w tym trudnym okresie zycia kobiety,
zarbwno bezsennos$g, jak i stopien wystepowania ob-
jawdéw menopauzalnych powinny by¢ rutynowo kontro-
lowane, by méc odpowiednio wczesnie podjgé leczenie
i unikng¢ wielu niekorzystnych nastepstw psychologicz-
nych, ktére moga prowadzi¢ do zaburzen snu.
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STRESZCZENIE

Wstep. Nadcisnienie tetnicze oraz jego dewastacyjny wptyw na
organizm, prowadzacy do wystapienia ogélnoustrojowych powi-
ktan, od dawna stanowi istotny problem medyczny i spoteczny.
Przewlekte wystepowanie nadci$nienia tetniczego obarcza oso-
be chorg szerokim wachlarzem nastepstw, m.in. w postaci ogra-
niczenia sprawnosci i wysokiej $miertelnosci.

Cel. Gtéwnym celem badania byta analiza przyczyn wystepowa-
nia wysokich wartosci cisnienia tgtniczego oraz postepowania
terapeutycznego wsrod chorych zgtaszajacych sie z powyz-
szego powodu na Szpitalny Oddziat Ratunkowy. Na podstawie
zebranych danych okreslono strukture demograficzng badanych
wzgledem wieku i pfci, a takze opisano modyfikowalne i niemo-
dyfikowalne czynniki ryzyka, predysponujgce do wystepowania
nadcisnienia tetniczego w badanej grupie pacjentow.

Materiati metody. Grupe badang stanowito 300 pacjentéw, hospi-
talizowanych na Szpitalnym Oddziale Ratunkowym SP ZOZ Szpi-
tala Wojewddzkiego im. Jedrzeja Sniadeckiego w Biatymstoku,
z rozpoznaniem nadcisnienia tetniczego. Analizy postepowania
wsrod badanej populacji dokonano na podstawie dokumentacii
medycznej, znajdujacej si¢ w bazie danych systemu informatycz-
nego szpitala.

Wyniki. Najwiecej pacjentéw przyjetych na Szpitalny Oddziat
Ratunkowy z powodu wysokich wartosci cisnienia tetniczego
skierowano na oddziaty internistyczne — 148 osob (49,33%) oraz
na oddziat kardiologii — 72 chorych (24%). Do domu zostato wy-
pisanych 19% chorych.

Whioski. Najliczniejszg grupe wsréd badanej populacii stanowity
osoby pomiedzy 51. a 60. r.z. — 60 0s6b (56%). Wsrdd czynnikow
ryzyka u chorych z nadcinieniem tetniczym pierwotnym najcze-
Sciej wystepowaty nadmierna masa ciata, a takze nikotynizm
i naduzywanie alkoholu.

StOWA KLUCZOWE: nadcisnienie tetnicze, szpitalny oddziat ra-
tunkowy, postepowanie lecznicze, wysokie ci$nienie tetnicze.
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ABSTRACT

Introduction. Hypertension and its devastating effect leading
to many systemic complications have been an important medi-
cal and social problem for a long time. The chronic character
of hypertension-leads to the impaired physical fitness and high
mortality.

Aim. The main goal of the study was to analyze the reasons for
high blood pressure and therapeutic management among pa-
tients who reported for the above reason to the hospital emer-
gency department. Based on the collected data, the demographic
structure of the subjects in terms of age and gender was deter-
mined, as well as modifiable and non-modifiable factors of risk
factors predisposing to the occurrence of hypertension.

Material and methods. The study group consisted of 300 pa-
tients admitted to the Hospital Emergency Department of the
Regional Hospital of J. Sniadecki ZOZ. in Bialystok with the diag-
nosis of hypertension. The analysis of dealing with study patients
was made according to the medical documentation from the hos-
pital computer system database.

Results. The highest number of patients admitted to the Hos-
pital Emergency Department due to high blood pressure was
transferred to the internal medicine departments — 148 persons
(49.33%) and to the cardiological department - 72 patients (24%).
19% were released.

Conclusions. The largest group among the surveyed population
were people between 51 and 60 years of age — 60 people (56%).
Among the risk factors in patients with primary hypertension,
excessive body mass, nicotinism and alcohol abuse were most
common.

KEYS WORD: hypertension, hospital emergency department,
treatment, high blood pressure.
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Wprowadzenie

Nadcisnienie tetnicze zwane jest rowniez chorobg nad-
ci$nieniowg lub hipertensjg. Jest to przewlekte scho-
rzenie uktadu krgzenia, w ktérym ciénienie tetnicze jest
stale bgdZ okresowo podwyzszone, przekracza granice
wartoéci przyjetych za prawidtowe, co stwierdza sie
w minimum trzech r6znych pomiarach [1-5].

W zaleznosci od przyczyny wyréznia sie dwie posta-
cie nadci$nienia tetniczego — pierwotne i wtérne. Etio-
logia pierwotnego nadci$nienia tetniczego nie jest do
konca znana. Czynniki prowadzgce do rozwoju pierwot-
nej postaci nadcisnienia tetniczego moga by¢ zwigzane
z podtozem genetycznym, wysokim wspétczynnikiem
BMI (ang. body mass index), nadmiernym spozyciem
soli kuchennej (sodu) i wptywem czynnikbw zewnetrz-
nych, jak np. stres. Uznaje sie, ze jedng z uchwytnych
przyczyn nadciénienia tetniczego pierwotnego sg zabu-
rzenia krgzenia nerkowego, w wyniku ktérych w krwio-
biegu pozostaje nadmiar sodu, co z kolei prowadzi do
wzrostu ci$nienia tetniczego.

Nadciénienie tetnicze wtorne rozwija sie w przebie-
gu dysfunkcji poszczegolnych narzgddéw oraz progresji
choréb wspotistniejgcych. Wtoérna postaé nadcisnienia
tetniczego jest fatwiejsza do zdiagnozowania oraz lecze-
nia. Nadcisnienie tetnicze wtérne nalezy podejrzewac
u kazdego chorego z nizej wymienionymi schorzeniami.
Z kolei zmiany anatomiczne narzad6w utatwiajg posta-
wienie trafnego rozpoznania, a co sie z tym wigze — dal-
szego skutecznego leczenia. Do najczestszych przyczyn
nadcisnienia tetniczego wtdrnego nalezg choroby nerek,
choroby narzadéw wydzielania wewnetrznego, zesp6t
bezdechu sennego, choroby neurologiczne, niepozgda-
ne dziatanie lekdéw oraz wady serca i duzych naczyn.

Bez wzgledu na rodzaj nadcisnienia tetniczego jego
objawy sg podobne, m.in. zawroty gtowy i szumy uszne,
zwiekszona pobudliwo$¢ psychoruchowa, uczucie bolu
w klatce piersiowej, zaburzenia rytmu serca odczuwane
jako kotatanie serca.

Czynniki ryzyka rozwoju nadcisnienia tetniczego
pierwotnego dzieli sie na modyfikowalne i niemodyfi-
kowalne. Do modyfikowalnych czynnikéw ryzyka zali-
czane sg nadmierne spozywanie soli kuchennej (sodu),
brak aktywnosci fizycznej, wysoki BMI, palenie tytoniu,
nadmierne spozywanie alkoholu i stresujgcy tryb zycia.
Do niemodyfikowalnych czynnikéw ryzyka nalezg wiek,
pte€, rasa czarna i uwarunkowania genetyczne.

Przewlekte wystepowanie wysokich wartosci ci$nie-
nia tetniczego prowadzi do powaznych powiktan, w tym
zagrazajacych zyciu. Najbardziej narazone na uszko-
dzenie s3 tu duze naczynia, osrodkowy uktad nerwowy
(OUN), serce, nerki i narzad wzroku.
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Do najpowazniejszych i najczestszych powiktan nie-
leczonego nadcis$nienia tetniczego nalezg niewydolnos¢
serca, ostry zesp6t wiencowy, w tym zawat mie$nia ser-
cowego, miazdzyca, uszkodzenie siatkdwki, tetniaki du-
zych naczyn, udar moézgu, przewlekta choroba nerek.

Nadcisnienie tetnicze najczesciej diagnozuje sie
w trakcie przypadkowego, kontrolnego pomiaru cinie-
nia tetniczego u lekarza POZ (podstawowej opieki zdro-
wotnej) lub podczas cyklicznych badan okresowych.
Najliczniejszg grupe chorujgcych na nadcisnienie tet-
nicze stanowg pacjenci w wieku 35-60 lat. Wiekszo$¢
pacjentow jest nieSwiadoma wtasnej choroby z uwagi
na bezobjawowy jej przebieg [1-5].

W Polsce problem nadcisnienia tetniczego dotyczy
okoto 30% dorostej populacji. Wedtug najnowszych
prognoz w 2035 roku co drugi dorosty Polak bedzie
chorowat na nadcisnienie tetnicze [3-5].

Postepowanie w stanach nagtych
nadcis$nienia tetniczego

Stany nagte w przebiegu nadci$nienia tgtniczego obej-
muja sytuacje gwattownego podwyzszenia ci$nienia
tetniczego, ktéremu towarzyszg ostre powiktania, sta-
nowigce bezposrednie zagrozenie zycia bgdz prowa-
dzace do groznych nastgpstw. Sg to stany kliniczne,
w ktérych pomoc medyczna jest potrzebna w trybie na-
tychmiastowym, a leki hipotensyjne nalezy poda¢ poza-
jelitowo. Pomoc ta powinna by¢ udzielana w warunkach
oddziatéw ratunkowych lub oddziatéw intensywnej te-
rapii. Wstepne obnizenie cisnienia tetniczego powinno
nastgpi¢ w ciggu kilku minut, natomiast docelowe na
przestrzeni kilku godzin [6-8]. Stany pilne w nadci-
$nieniu tetniczym z reguty nie wymagajg hospitalizacji,
a normotensje mozna tu osiggna¢ w ciggu 24-48 go-
dzin od nagtego wzrostu ci$nienia poprzez zastosowa-
nie terapii doustnej [5, 7, 8].

Leczenie w stanach nagtych nadcisnienia
tetniczego

W leczeniu standédw nagtych nadcisnienia tetniczego
znaczenie ma tzw. $rednie cisnienie tetnicze — MAP
(ang. mean arterial pressure). W przypadku gdy MAP
jest wyzszy niz 180 mmHg, mechanizmy autoregulaciji
krgzenia mbzgowego przestajg dziata¢, czego efektem
jest nagty wzrost cisnienia srodczaszkowego. Zjawisko
to prowadzi do rozwoju encefalopatii nadci$nieniowej,
ktérej cechami charakterystycznymi sg zaburzenia
Swiadomosci, dezorientacja, bél gtowy, a takze obja-
wy neurologiczne — wigczajagc w to zagrazajgcy zyciu
obrzek mézgu [6, 8]. W leczeniu nadcisnienia tetniczego
z encefalopatig preferowane sg leki dozylne, dziatajgce
osrodkowo, a takze leki uspokajajace.



W przypadku gdy wysokie ci$nienie tetnicze wyste-
puje w przebiegu udaru niedokrwiennego mézgu, nale-
zy rozwazy¢ dozylne leczenie hipotensyjne, gdy cisnie-
nie tetnicze przekracza wartos$ci 220/210 mmHg badz
gdy MAP wynosi wiecej niz 140 mmHg przez okres
dtuzszy niz 30 minut. Zalecane leki to emolol, urapidyl
i labetalol. Nikardypina i nimodypina réwniez skutecz-
nie obnizajg tu wartosci cisnienia tetniczego. Leczenie
hipotensyjne uznaje sie za skuteczne, gdy w pierwszym
okresie udaru niedokrwiennego mozgu cinienie tetni-
cze ulegnie redukcji 0 10-15% w stosunku do cisnienia
wyjéciowego [6, 8]. W przypadku kontynuowania lecze-
nia rekomendowane jest osiggniecie wartosci cisnienia
tetniczego nie nizszych niz 180/105 mmHg u chorych
z rozpoznanym wcze$niej nadci$nieniem tetniczym
badz 160/110 mmHg u pacjentéw z ci$nieniem tetni-
czym prawidtowym przed udarem [6-8].

W sytuacji gdy zycie i zdrowie pacjenta sg zagro-
zone przez nadmiar krgzacych katecholamin, np.
w guzie chromochtonnym czy przetomie adrenergicz-
nym po zazyciu kokainy lub amfetaminy, nalezy za-
stosowac dozylny wlew labetalolu z B-adrenolitykiem.
Podawanie diuretykow petlowych jest tu niewskazane,
gdyz moga prowadzi¢ do hipowolemii.

Jezeli doszto do niewydolno$ci nerek, doraznie za-
leca sie stosowanie hydralazyny, labetalolu, urapidylu,
fenoldopanu, nikardypiny lub diuretyku petlowego [6, 8].

Zatozenia i cel pracy

Szacuje sig, ze nadci$nienie tetnicze jest przyczyng
okoto 6% wszystkich zgondéw w populacji dorostej na
Swiecie. Jest odpowiedzialne za 39% przypadkoéw nie-
wydolnos$ci krgzenia w meskiej populacji, natomiast
w zenskiej az za 59%. Nadciénienie tetnicze od daw-
na stanowi wazny problemem medyczny i spoteczny ze
wzgledu na szerokie nastepstwa w postaci ogranicze-
nia sprawnosci i wysokiej Smiertelnosci chorych. Okoto
50% pacjentoéw, u ktérych zdiagnozowano nadcisnienie
tetnicze, jest zmuszonych do zmiany bgadz ograniczenia
wykonywanego zawodu.

Cel pracy

Gtéwnym celem badania byta analiza przyczyn wyste-
powania wysokich wartosci cisnienia tetniczego oraz
postepowania terapeutycznego wérdd chorych zgtasza-
jacych sie z powyzszego powodu na szpitalny oddziat
ratunkowy. Na podstawie zebranych danych okreslono
strukture demograficzng badanych wzgledem wieku

i pfci, a takze opisano modyfikowalne i niemodyfikowal-
ne czynniki ryzyka, predysponujgce do wystepowania
nadci$nienia tetniczego w badanej grupie pacjentéw.

Materiat i metody

Grupe badang stanowito 300 pacjentéw, ktérzy byli
hospitalizowani na Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
SP ZOZ Szpitala Wojewddzkiego im. Jedrzeja Snia-
deckiego w Biatymstoku, z rozpoznaniem nadci$nienia
tetniczego. Badania miaty charakter retrospektywne;j
analizy postepowania z pacjentem po wstepnej diagno-
styce. Dokonana zostata analiza dokumentacji medycz-
nej, znajdujacej sie w bazie danych systemu informa-
tycznego szpitala (historia choroby, wykonane pomiary
BP (ang. blood pressure — ci$nienie tetnicze), HR (ang.
heart rate — czynno$¢ serca) oraz dostepne karty infor-
macyjne) pod katem wystepowania czynnikéw ryzyka
nadcisnienia tetniczego oraz chordb wspétistniejgcych,
m.in. zespotu wiencowego lub podejrzenia udaru.

Jako kryteria wigczenia pacjentéw do badania przy-
jeto okres hospitalizacji od 01 lutego 2017 do 30 kwiet-
nia 2017 roku oraz rozpoznanie gtéwne lub chorobe
wspotistniejgca (analiza nazwy jednostki chorobowej
oraz kodu ICD10). Zebrane dane poddano statystycznej
analizie ilosciowej i jakoSciowej za pomocg programéw
Microsoft Excell 2015. Zanim przystgpiono do badan,
uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytety Me-
dycznego w Biatymstoku Nr R-1-002/338/2016.

Wyniki
Badaniem objeto 300 pacjentéw hospitalizowanych
z powodu nadciénienia tetniczego na Szpitalnym Od-
dziale Ratunkowym SP ZOZ Szpitala Wojewo6dzkiego
im. Jedrzeja Sniadeckiego w Biatymstoku. W badanej
grupie znalazto si¢ 150 (50%) kobiet i 150 mezczyzn.
Srednia wieku pacjentow to 57,34 + 15,58 roku. Sred-
nia wieku mezczyzn wynosita 56,86 + 30,37 roku i byta
0 punkt procentowy nizsza niz $rednia wieku kobiet —
57,83 + 30,93 roku. Najliczniejsza byta grupa pacjentéw
w wieku 51-60 lat — 60 0séb (56%), natomiast najmniej
liczng grupe chorych stanowili pacjenci w wieku 81-90
lat — 15 0s6b (5%). Na SOR zgtosity sie 72 osoby (24%)
w wieku 71-80 lat, 58 pacjentéw (19,33%) pomiedzy
71. a 80. r.z., 38 chorych (13,33%) w wieku 31-40 lat,
a takze 17 0s6b (5,66%) pomiedzy 21. a 30. r.z.
Nadciénienie tetnicze pierwotne zdiagnozowano
u 112 mezczyzn (37,33%) i 91 kobiet (30,33%) (Rycina 1).
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u Kobiety 30,33%
Women 30,33%

u Mezezyzni 37,33%
Men 37,33%

Rycina 1. Podziat pacjentow hospitalizowanych z nadcisnieniem tetni-
czym pierwotnym ze wzgledu na pte¢

Figure 1. Division of patients hospitalized with primary hypertension
based on gender

Zrédto: opracowanie wiasne

Source: author’s own analysis

Srednia wieku pacjentéw hospitalizowanych z nad-
ci$nieniem tetniczym pierwotnym wynosita 59,12 +
15,05 roku, $rednia wieku mezczyzn 59,43 + 13,96 roku,
a $rednia wieku kobiet — 58,74 + 16,35 roku.

Wsréd 97 pacjentdéw hospitalizowanych z nadcisnie-
niem tetniczym wtérnym znalazto sie 60 kobiet (61,85%)
i 37 mezczyzn (38,14%) (Rycina 2).

m Kobiety 61,85%
Women 61,85%

u Mezczyzni 38,14%
Men 38,14%

Rycina 2. Podziat pacjentow hospitalizowanych z nadci$nieniem tetni-
czym wtornym ze wzgledu na pte¢

Figure 2. Division of patients hospitalized with secondary hypertension
based on gender

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Sredni wiek pacjentéw hospitalizowanych z nad-
cisnieniem tetniczym wtérnym wyniést 53,61 + 15,99
roku. Najmtodsi pacjenci byli w wieku 27 lat, najstarsi
w wieku 82 lat. Sredni wiek mezczyzn wyniést 59,35 +
16,43 roku, a Sredni wiek kobiet — 50 + 14,64 roku.

Ogotem $rednia wieku pacjentdbw przyjetych na
SOR z powodu NT znajdowata sie na poziomie 57,34 +
15,58 roku. Srednia wieku mezczyzn wynosita 56,86 +
14,61 roku i byta o punkt procentowy nizsza niz $rednia
wieku kobiet — 57,83 + 16,32 roku. Najliczniejsza byta
grupa pacjentéw w wieku 51-60 lat — 60 oséb (56%),
natomiast najmniej liczng grupe chorych stanowili pa-
cjenci w wieku 81-90 lat — 15 oséb (5%). Na SOR zgto-
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sity sie 72 osoby (24%) w wieku 71-80 lat, 58 pacjentéw
(19,33%) pomiedzy 71. a 80. r.z., 38 chorych (13,33%)
w wieku 31- 40 lat, a takze 17 oséb (5,66%) pomigdzy
21.a30.r.z

U 22 chorych (22,68%) nadcisnienie tetnicze wtérne
spowodowane byto nefropatig cukrzycowa, obturacyjny
bezdech senny powodowat nadciénienie tetnicze u 18
0s6b (18,55%), u 15 (15,46%) przyczyng nadcisnienia
tetniczego wtornego byto nadci$nienie naczyniowo-
-nerkowe, toksyczne dziatanie lekow skutkowato nad-
cisnieniem tetniczym wtérnym u 13 pacjentéw (13,4%),
u 12 osob (12,37%) podejrzewano guz chromochtonny,
u kolejnych 12 pacjentéw (12,37%) — inne choroby migz-
szowe nerek, a u 5 kobiet (5,15%) nadciénienie tetnicze
wtérne spowodowane byto cigzg (Rycina 3).

W NT cigzowe 5,15%
Gestational hypertension 5,15%

= Nefropatnia cukrzycowa 22,68%
Diabetic nephropathy 22,68%

® Nadci$nienie naczyniowo-nerkowe
15,46%
Renovascular hypertension 15,46%
Choroby miazszowe nerek 12.37%
Renal parenchymal diseases 12,37%

B Toksyczne dziatanie lekow 13,40%

Toxic effects of drugs 13,40%
m Obturacyjny bezdech senny 18,55%

Obstructive sleep apnea 18,55%

® Guz chromochtonny 12,37%

(; é £0 15 20 25 Pheochromocytomal12,37%
Rycina 3. Podziat pacjentow ze wzgledu na przyczyne wystepowania
nadcisnienia tetniczego wtornego

Figure 3. Division of patients due to the cause of secondary hypertension
Zrodto: opracowanie wtasne

Source: author’s own analysis

W badanej grupie nadci$nienie tetnicze pierwotne
zdiagnozowano u 203 oséb (67,66%), a nadcisnienie
tetnicze wtorne — u 97 oséb (32,33%) (Rycina 4).

B NT wiorne 32,33%
Secondary hypertension

uNT pierwotne 67,66%
Primary hypertension 67,66%

Rycina 4. Podziat pacjentow ze wzgledu na rodzaj nadcisnienia
Figure 4. Division of patients due fo the type of hypertension
Zrodto: opracowanie wiasne

Source: author’s own analysis



Najwiecej pacjentow przyjetych na SOR z powodu
wysokich wartosci cisnienia tetniczego skierowano na
oddziaty internistyczne — 148 os6b (49,33%), 72 cho-
rych (24%) przekazano na oddziaty kardiologiczne, 57
pacjentow (19%) wypisano do domu, 18 0s6b (6%) kon-
tynuowato leczenie na oddziale neurologii, a 5 pacjen-
tek (1,66%) z nadci$nieniem tetniczym cigzowym prze-
kazano na oddziat patologii cigzy (Rycina 5).

®Dom 19%
House 19%
Neurologia 6%

Neurology 6%

" Patologia ciazy 1.66%

® Kardiologia 24%

T T Cardiology 24%
10 20 30 40 50

o 4

Rycina 5. Podziat pacjentow ze wzgledu na podjete postepowanie
terapeutyczno-lecznicze
Figure 5. Division of patients due to the therapeutic treatment

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Wsréd 203 pacjentdéw z nadci$nieniem tetniczym
pierwotnym 102 osoby (50,24%) byty otyte, 82 osoby
(40,39%) byty palaczami tytoniu, a 19 oso6b (9,35%)
naduzywato alkoholu (Rycina 6).

u Otyloéé 50,24%
Obesity 50,24%

u Papierosy 40,39%
Cigarettes 40,39%

w Alkohol 9,35%
Alcohol 9,35%

Rycina 6. Podziat pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym pierwotnym
ze wzgledu na obecno$¢ czynnikow ryzyka

Figure 6. Division of patients with primary hypertension due to the pre-
sence of risk factors

Zrodto: opracowanie wiasne

Source: author’s own analysis

W$rdd pacjentdéw z nadcisnieniem tetniczym wtér-
nym 8 0s6b (8,24%) byto otytych, 13 (13,40%) palito pa-
pierosy, a 13 (13,40%) naduzywato alkoholu (Rycina 7).

Internal medicine ward 49,33%

u Otylosc 8,24%
Obesity 8,24%

u Papierosy 13.40%
Cigarettes 13,40%

u Alkohol 13,40%
Alcohol 13,40%

Rycina 7. Podziat pacjentow z nadcisnieniem tetniczym wtornym ze
wzgledu na obecno$¢ czynnikow ryzyka

Figure 7. Division of patients with secondary hypertension due to the
presence of risk factors

Zrédto: opracowanie wiasne

Fathology of pregnancyward 1,66%Gy yrco: author’s own analysis
= Oddzialy internistyczne 49,33%

Przeprowadzone badanie pozwolito na wytonienie
modyfikowalnych i niemodyfikowalnych czynnikow ryzyka
zwigzanych z wystepowaniem nadcisnienia tetniczego.

Do niemodyfikowalnych czynnikéw ryzyka, ktore
mozna byto oszacowa¢ w wyniku przeprowadzonego
badania, mozemy zaliczy¢ wiek oraz pte€. Z naszego
badania dowiadujemy sie, ze NT pierwotne rozpozna-
no u 112 mezczyzn (37,33%) oraz 91 kobiet (30,33%).
Srednia wieku badanych to odpowiednio dla mez-
czyzn 59,43 + 13,96 roku i dla kobiet 58,74 + 16,35
roku. Natomiast NT wtérne rozpoznano u 37 mezczyzn
(38,14%) oraz 60 kobiet (61,85%). Srednia wieku bada-
nych to odpowiednio dla mezczyzn 59,35 + 16,43 roku
i dla kobiet 50 + 14,64 roku.

Do modyfikowalnych czynnikéw ryzyka zwigzanych
z wystepowaniem NT, ktére mozna byto oszacowaé
w rezultacie przeprowadzonego badania, zaliczamy
otyto$¢, spozywanie alkoholu oraz palenie tytoniu.
W wyniku przeprowadzonego badania dowiadujemy
sie, iz posrod 203 pacjentdéw z NT pierwotnym 102 oso-
by (50,24%) byty otyte, 82 osoby (40,39%) byty pala-
czami tytoniu, a 19 0s6b (9,35%) naduzywato alkoholu.
Natomiast wéréd pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym
wtérnym 8 0so6b (8,24%) byto otytych, 13 (13,40%) palito
papierosy, a 13 (13,40%) naduzywato alkoholu.

Dyskusja

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego, a zwtaszcza
nadci$nienie tetnicze, sg najczestszym powodem wi-
zyt lekarskich, hospitalizacji i przedwczesnych zgonéw
0os6b w wieku 35-65 lat. Ze wszystkich schorzen kar-
diologicznych to wtasnie nadcisnienie tetnicze wigze sie
Z najwigkszym zagrozeniem zdrowotnym, spotecznym
i ekonomicznym [9, 14, 20].
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Przeprowadzone badanie objeto 300 pacjentdéw ho-
spitalizowanych z powodu nadciénienia tetniczego na
Szpitalnym Oddziale Ratunkowym SP ZOZ Szpitala Wo-
jewédzkiego im. Jedrzeja Sniadeckiego w Biatymstoku
w okresie 3 miesiecy 2016 roku. W badanej grupie zna-
lazto sie 150 (50%) kobiet i 150 (50%) mezczyzn, naj-
liczniejsza okazata sie grupa pacjentéw pomiedzy 51.
a 60.r.z. —60 0s6b (56%), natomiast najmniej liczng gru-
pe chorych stanowili pacjenci w wieku 81-90 lat — 15
0s6b (5%). Srednia wieku mezczyzn wyniosta 56,86 +
30,37 roku i byta o punkt procentowy nizsza niz $rednia
wieku kobiet — 57,83 + 30,93 roku. Nadci$nienie tetnicze
pierwotne zdiagnozowano u 112 mezczyzn (37,33%) i 91
kobiet (30,33%), natomiast NT wt6rne stwierdzono u 97
pacjentéw, w grupie tej znalazto sie 60 kobiet (61,85%)
i 37 mezczyzn (38,14%).

Najczestszym powodem nadcisnienia tetnicze-
go wtérnego byta nefropatia cukrzycowa (22,68%)
a najrzadziej wystepowato NT cigzowe (5,15%). W ba-
danej grupie nadcisnienie tetnicze pierwotne zdiagno-
zowano u 203 oséb (67,66%), a nadcisnienie tetnicze
wtérne — u 97 oséb. Wsrod badanych 203 pacjentow
z nadci$nieniem tetniczym pierwotnym 102 osoby
(50,24%) byty otyte, 82 osoby (40,39%) byty palacza-
mi tytoniu, a 19 os6b (9,35%) naduzywato alkoho-
lu, natomiast wsréd pacjentéw z NT wtérnym 8 osbdb
(8,24%) byto otytych, 13 (13,40%) palito papierosy, a 13
(13,40%) naduzywato alkoholu.

Najwiecej pacjentdéw przyjetych na SOR z powodu
wysokich wartosci ci$nienia tetniczego skierowano na
oddziaty internistyczne — 148 oséb (49,33%), a najmniej
bo 5 pacjentek (1,66%), z nadci$nieniem tetniczym cig-
zowym przekazano na oddziat patologii cigzy.

Przeprowadzone badanie pozwolito na wytonienie
modyfikowalnych i niemodyfikowalnych czynnikéw ry-
zyka zwigzanych z wystepowaniem nadcisnienia tetni-
czego. Jak sie dowiadujemy, wystepuje wysoka zalez-
no$¢ pomiedzy zaawansowanym wiekiem, otytoscia,
stosowaniem uzywek a wystepowaniem nadcisnienia
tetniczego, w szczegoblnosci pierwotnego. Nalezy mieé
na uwadze, iz czynniki istotnie predysponujgce do wy-
stgpienia NT majg charakter modyfikowalny i w zwigzku
z tym to od nas i naszego stylu zycia zalezy, czy znaj-
dziemy sie kiedykolwiek w grupie ryzyka.

Czesto$¢ wystepowania nadcisnienia tetniczego
w Polsce w grupie os6b w wieku 18-30 lat szacowana
jest na okoto 5%, w grupie wiekowej 31-40 lat — na 15%,
a w wieku 45-60 lat nadci$nienie tetnicze wystepuje
u okoto 45% populacji. Natomiast u chorych powyzej
65. roku zycia ryzyko zachorowania na NT wynosi juz
okoto 60% [10, 11].

W badaniach prowadzonych w Klinice Kardiologii
Inwazyjnej w Biatymstoku wsrdd pacjentéw hospitalizo-
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wanych z powodu zawatu mieénia sercowego odsetek
osbéb z nadciénieniem tetniczym z powiatu biatostoc-
kiego wyniost 61,6%, a dla populacji miasta Biatystok
- 57,2% [12, 13]. W badaniach wtasnych populacja
pacjentéw w wieku 51-60 lat byta dominujaca — 56%.
Zas$ pomiedzy 21. a 30. r.z. znalazto sie 5,66% badanej
populacji. Grupa chorych powyzej 61. r.z. z wysokim ci-
$nieniem tetniczym stanowita 48,33% badanej popula-
cji. Uzyskane wyniki zgodne sg z tezg, iz ryzyko zacho-
rowania na nadci$nienie tetnicze ro$nie wraz z wiekiem
[10, 11].

W badaniach Pokornej-Katwak [12] 31% o0s6b
z nadcisnieniem tetniczym chorowato na cukrzyce, 34%
uzaleznione byto od nikotyny, a u 59% pacjentow leczo-
no jednoczesnie zaburzenia lipidowe [12]. Inne badania
wskazujg, ze otylos¢ jest najistotniejszym czynnikiem
predysponujgcym do rozwoju nadcisnienia tetniczego.
Ocenia sig, iz blisko 50% przypadkow NT w populaciji rasy
biatej zwigzane jest z nadmierng masg ciata [10, 12].

Wedtug WHO NT stanowi jedng z gtbwnych przyczyn
zgondw na catym $wiecie. Kearney na podstawie prze-
prowadzonych badan w 40 krajach na catym Swiecie
oszacowat, iz czesto$¢ wystepowania NT w 2000 roku
byta na poziomie 26,4% (972 min os6b) i przewiduje
ze w 2025 roku wzro$nie do 29,2% (1650 min oséb). Na-
ukowcy z WHO twierdza, ze wyzsze wartosci cisnienia
tetniczego prowadza globalnie az do 13% wszystkich
zgondw. NT w potaczeniu z hipercholesterolemig, otyto-
§cig, paleniem papieroséw i cukrzycg to najistotniejsze
czynniki ryzyka choréb sercowo-naczyniowych. Nalezy
zaznaczy¢, iz w skali Swiatowej sposrdéd chordb nie-
zakaznych (ang. non-communicable diseases — NCD)
schorzenia sercowo-naczyniowe odpowiadajg za 49%
(17 mIn) zgon6w rocznie. Tworzy to znaczny problem nie
tylko w aspekcie medycznym, ale takze ekonomicznym
i spotecznym.

Natomiast naukowcy Collins i MacMahon dowiedli,
ze leczenie nadcisnienia tetniczego oraz obnizenie ci-
$nienia rozkurczowego o 5-6 mmHg redukuje ryzyko
udaru mézgu o 38%, a powiktah chor6b sercowo-naczy-
niowych — 0 16%. Badanie INTERSTOKE opublikowane
w 2010 roku, ktére przeprowadzono w 22 krajach na ca-
tym Swiecie dowiodto, ze nadcisnienie tetnicze jest klu-
czowymmodyfikowalnym czynnikiemryzyka zwigzanym
z udarem mézgu.

Aktualnie w dostepnym piSmiennictwie brak jest
precyzyjnych i wiarygodnych analiz czestosci wystepo-
wania nadci$nienia tetniczego w krajach Europy i Sta-
nach Zjednoczonych.

Program NATPOL PLUS w Polsce z 2002 roku i Stu-
dy for Evaluation of Prevalence of Hypertension and
Cardiovascular Risk in Adults in Romania (SEPHAR)
w Rumunii z 2005 roku umozliwity wiarygodne poréw-



nanie sytuacji epidemiologicznej pomiedzy dwoma
krajami europejskimi. Otrzymane wyniki po doktadnym
przeanalizowaniu pod wzgledem struktury populaciji
podstawowej WHO ukazujg, ze rozpowszechnienie
nadcisnienia tetniczego oraz jego kontrola i wykrywanie
u 0s6b w przedziale wiekowym pomiedzy 18. a 64. ro-
kiem zycia nie rdznity sie istotnie w obu krajach. Aktu-
alnie przeprowadzane sg analizy poréwnawcze badan
SEPHAR 2013 w Rumunii i NATPOL 2011 w Polsce, nie-
stety ich wyniki jeszcze nie sg znane.

Jak wynika z badan przeprowadzonych w ramach
NATPOL PLUS 2002 w roku, rozpowszechnienie nad-
ci$nienia tetniczego w Polsce jest zbiezne z tym, ktére
wystepuje w Rumunii, Czechach i Portugalii, natomiast
jest ono 0 8-9% wyzsze niz we Wtoszech lub Turciji.
W Stanach Zjednoczonych odsetek os6b z nadcisnie-
niem tetniczym byt nieznacznie mniejszy niz w Polsce
(okoto 3%).

Jak dowiadujemy sig z poréwnania badan NHANES
z 2011-2012 roku przeprowadzonych w Stanach Zjed-
noczonych i NATPOL PLUS 2011 w Polsce, $wiadomos¢
istnienia chor6b sercowo-naczyniowych jest wyzsza
w USA, natomiast mniejszy > 10% odsetek osob leczo-
nych z tego powodu w wieku > 18. roku zycia byt w Pol-
sce. Powyzsze poréwnanie ukazato duzy potencjat do
poprawy sytuacji epidemiologicznej w Polsce. Mozemy
sie cieszy¢ z faktu, iz w ostatnich latach kontrola ci$nienia
tetniczego w Polsce ulegta poprawie, albowiem fakt ten
korzystnie wptynat na jego wczesne leczenie [14, 20].

Whioski

Na podstawie uzyskanych wynikbw oraz przeprowa-
dzonej analizy statystycznej sformutowano nastepujgce
whnioski:

1. Najliczniejszg grupg pacjentdw zgtaszajgcych
sie na SOR z powodu wysokich warto$ci ciénie-
nia tetniczego byty osoby pomigdzy 51. a 60. r.z.
— 60 os6b, natomiast najmniej liczng grupe sta-
nowili pacjenci w wieku 81-90 lat — 15. Srednia
wieku pacjentdéw wyniosta 57,34 + 15,58 roku.

2. Najwiecej pacjentdw przyjetych na SOR z powo-
du wysokich wartosci ci$nienia tetniczego skie-
rowano na oddziaty internistyczne — 148 osdéb,
najmniejsza grupa pacjentéw zostata skierowa-
na do dalszego leczenia na oddziatach patologii
cigzy i neurologii.

3. Wsrod czynnikdw ryzyka u chorych z nadcisnie-
niem tetniczym pierwotnym najczesciej wyste-
powaty nadmierna masa ciata, nikotynizm, jak
rowniez naduzywanie alkoholu. Najczestszymi
przyczynami NT wtérnego byty nefropatia cu-
krzycowa i obturacyjny bezdech senny.
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STRESZCZENIE

Wstep. Inicjacja seksualna to wejscie w kolejny etap dojrzatosci,
a takze wstep w doroste zycie. Rodzice i szkota to gtéwne insty-
tucje, ktére powinny spetnia¢ funkcje wychowawcze. Bezpieczna
i dobra instytucja szkoty, ktéra moze pochwali¢ sig skutecznoscig
dydaktyczna i wychowawcza, powinna by¢ oparta na partnerskiej
wspbfpracy i wzajemnym zrozumieniu nauczycieli i rodzicow.
Cel. Gtéwnym celem pracy byto uzyskanie odpowiedzi na py-
tanie, czy rodzice i osoby prowadzace zajecia w szkole edukujg
mtodziez w zakresie metod planowania rodziny.

Materiat i metodyka. W badaniu wzieto udziat 260 osob
w wieku 16-19 lat uczacych sie w liceum i technikum. Metodg
badawczg zastosowang w pracy byt sondaz diagnostyczny,
a narzedziem badawczym byta autorska, anonimowa ankieta do
samodzielnego wypetnienia.

Wyniki. Mtodziez z liceum i technikum nie czuje potrzeby roz-
mowy z rodzicami na temat antykoncepcji, a w domach jednej
piatej uczniow nie rozmawia si¢ na takie tematy. Ponad potowa
respondentéw odpowiedziata, ze zajecia w szkole bylty nudne
i Zle prowadzone.

Whioski. Przeprowadzone badania umozliwity wyciggniecie
wniosku, ze rodzice oraz uczniowie nie potrafig rozmawia¢ ze
sobg na temat metod planowania rodziny oraz ze zajecia z wy-
chowania do zycia w rodzinie byty zle prowadzone.

StOWA KLUCZOWE: antykoncepcija, mtodziez, wiedza, eduka-
Cja, rodzice, szkofa.

Wstep

Inicjacja seksualna to wejscie w kolejny etap dojrza-
tosci, a takze wstep w doroste zycie [1]. Rozpoczecie
zycia seksualnego zwigzane jest z macierzynstwem,
zakfadaniem rodziny, planowaniem potomstwa, doj-
rzato$cig fizyczng, a co najwazniejsze — z dojrzatoscia
emocjonalng. Mozna zaobserwowac, ze wsrod mtodzie-
zy, ktéra rozpoczeta wspbdtzycie, sg nastolatkowie nie-
korzystajgcy ze srodkéw antykoncepcyjnych, co czesto
zwigzane jest z brakiem edukacji seksualnej w szkole,
wiasnymi przekonaniami lub wiarg [2].
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ABSTRACT

Introduction. Sexual initiation is the next step in adulthood and
adulthood. Parents and schools are the main institutions that
should perform educational functions. A safe and good school
institution that can boast of didactic and educational effective-
ness should be based on partnership and mutual understanding
between teachers and parents.

Aim. The main purpose of the paper was to show whether pa-
rents and classmates in the school educate young people about
family planning methods.

Material and methods. The study involved 260 people studying
at the high school and technical college aged 16-19. The research
method used in the study was a diagnostic survey and an au-
thor’s research tool was, an anonymous self-fulfillment survey.
Results. Teens from the high school and technical college do not
feel the need to talk to their parents about contraception, and one
in five students does not talk to them at home. More than half of
the respondents said that school activities were boring and badly
conducted.

Conclusions. The study led to the conclusion that parents and
students were not able to talk about family planning methods and
that ‘family education’ was badly conducted.

KEYS WORD: contraception, youth, knowledge, education,
parents, school.

Z takim problemem borykajg sie zaréwno nastolat-
kowie, rodzice, jak rowniez nauczyciele. Wszystkim tym
osobom bardzo trudno okresli¢, czy posiadane informa-
cje sg zwigzane z rzetelng wiedzg naukowg, czy moze
jednak zabarwione sg indywidualnymi przekonaniami,
mitami, obawami, stereotypowym spojrzeniem. Aby po-
starac sie rozwigzaé przedstawiony problem, potrzeb-
ny jest dostep do wiedzy i informacji zarébwno w skali
makrospotecznej (kampanie spoteczne, ksigzki, social
media, podreczniki, programy edukacyjne), jak i mikro-
spotecznej, do ktorej nalezg zjawiska w sferze indywi-
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dualnych kontaktow pomiedzy rodzicem a dzieckiem,
pomiedzy réwiednikami, a takze pomigdzy uczniem
a nauczycielem [3].

Gtownym zrodtem wychowania seksualnego jest ro-
dzina. Dzieci na przyktadzie zachowan rodzicéw ksztat-
tujg swoje pierwsze, czesto decydujgce wyobrazenia
o mitosci miedzy kobietg i mezczyzng. Z kolei planowa-
nie rodziny, nazywane réwniez wychowaniem do zycia
W rodzinie opiera sie gtéwnie na tradycyjnym podejsciu
do ptci, uznaniu wartosci stosunkéw ptciowych jedynie
w obrebie mitosci matzenskiej, jak rowniez na idei pro-
pagowania wsrdd jednostek tylko naturalnych metod
zapobiegania cigzy. Autorzy zwigzani gtbwnie z nurtem
my$li katolickiej na przyktadzie 20-letnich doSwiadczen
pochodzgcych z krajow zachodnich w edukacji seksu-
alnej upatrujg negatywnych konsekwenciji dla prawidto-
wego funkcjonowania spoteczenstw ludzkich: statego
wzrostu cigz, zachorowan na choroby weneryczne i inne,
zakazen i dystrofii noworodkoéw, licznych aborcji nastola-
tek, obnizajgcego sie wieku inicjacji seksualnej [4].

Dlatego tak wazna jest edukacja seksualna i przeka-
zywanie rzetelnej wiedzy. Wprowadzenie i uzywanie po-
prawnego stownictwa okreslajgcego odpowiednie ter-
miny sfery seksualnej stanowig niezbedny element tego
procesu. Im wyzszy poziom wiedzy, ktéra dostosowana
jest do wieku, tym mniej lekow i obaw na poszczegdl-
nych etapach rozwoju dziecka. Przewidujagc, jak beda
przebiega¢ poszczegblne etapy naszego zycia, moze-
my czesto sie do nich przygotowac i sie z nimi ,oswoic”.
Dodatkowo pozyskujgc odpowiednig wiedze, jestesmy
bardziej Swiadomi naszej seksualnosci, co za tym idzie
— zwiekszamy szanse na dokonywanie madrych wybo-
row w naszym zyciu. Kwestie te sg szczeg6lnie istotne
w toku catego naszego zycia, dotyczg one okresu dzie-
cinstwa i dojrzewania. Podejmujgc okreslone formy ak-
tywnosci, losowy wybér pewnych zdarzen zyciowych,
zgodnych z wiasnymi standardami wartosci, stwarza
sie warunki do zdobywania takich, a nie innych do-
$wiadczen — cztowiek jest tworcg samego siebie [5].

Rodzice poznajgc szkote i nauczycieli i stopniowo
angazujac ich do okreslonych zadan, wzmacniajg cze-
sto efekt wychowawczy, ktéry dokonali w domu. Sytu-
acje takie pomagajg w lepszym rozumieniu wtasnego
dziecka i jego sytuacji przez obie strony. Dzieki temu
dziecko zaczyna utwierdzac sie w przekonaniu, ze zain-
teresowanie nim, a rébwniez jego postepami jest auten-
tyczne i trwate. Wspétpraca szkoty z rodzicami stuzy¢
ma $cistemu wspotdziataniu w budowaniu wiedzy na te-
mat seksualnosci dziecka, jak réwniez wiedzy na temat
metod planowania rodziny.

Rodzice i szkota to gtéwne instytucje, ktére powin-
ny spetnia¢ funkcje wychowawcze. Jednak nalezy pa-

PIELEGNIARSTWO POLSKIE NR 3 (69) 2018

mietac, ze szkota petni funkcje jedynie wspomagajgca
rodzicéw. Dobra wspbdtpraca z rodzicami utatwi¢ moze
osiaggniecie pozadanych efektéw wychowawczych,
a takze ma znaczacy wptyw na satysfakcjonujace osig-
gniecia dydaktyczne. W kazdej wspotpracy istotnymi
czynnikami sg: odpowiedni klimat, poczucie bezpie-
czenstwa i sprawstwa oraz waznos¢ przedsiewziecia.
Bardzo waznym elementem jest bezpieczenstwo, ktére
powinno by¢ potraktowane jak misja, za ktérg odpowie-
dzialni sg w rébwnej mierze rodzice, jak i szkota. Bez-
pieczna i dobra instytucja szkoty, ktéra moze pochwali¢
sie skutecznoscig dydaktyczng i wychowawczg, powin-
na by¢ oparta na partnerskiej wspétpracy i wzajemnym
zrozumieniu nauczycieli i rodzicow. Do takiego rozwig-
zania modelowego powinni$my nieustannie dazy¢, aby
nauczy¢ dziecko jak najwiecej na temat metod plano-
wania rodziny.

Cel pracy

Gtoéwne cele pracy to uzyskanie odpowiedzi na pytanie,
czy wystepujg trudnosci w dostepie do informacji na te-
mat metod planowania rodziny oraz ukazanie inicjatywy
rodzicodw i nauczycieli w rozpoczeciu rozmowy z dziec-
kiem na temat antykoncepciji.

Materiat i metody

Badanie ankietowe przeprowadzono po uzyskaniu zgo-
dy Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego. Me-
todg badawczg zastosowang w pracy byt sondaz dia-
gnostyczny, a narzedziem badawczym byta autorska,
anonimowa ankieta do samodzielnego wypetnienia.
W badaniu wzieto udziat 260 os6b (130 os6b z liceum
i 130 0s6b z technikum) w wieku 16-19 lat.

Badania zostaty przeprowadzone w dwoch suwal-
skich szkotach: Il Liceum Ogélnoksztatcagcym im. Zyg-
munta Podhorskiego oraz w Zespole Szkét nr 6 im. Ka-
rola Brzostowskiego w okresie: wrzesien-listopad 2015
roku.

Analiza statystyczna

Do analizy statystycznej wykorzystany zostat program
Statistica 10.0 (licencja Uniwersytetu Medycznego
w Biatymstoku). Cechy ilosciowe przedstawiono w posta-
ci $redniej arytmetycznej i odchylenia standardowego.
Do oceny réznic pomiedzy grupami z rozktadem nie-
normalnym dla préb powigzanych uzyto testu niepara-
metrycznego U Manna-Whitneya oraz testu t-Studenta
przy rozktadzie normalnym. Zatozono poziom istotnosci
a = 0,05. Za istotne statystycznie uznawano wyniki, gdy
wyliczone prawdopodobienstwo testowe p spetniato
nierbwnos¢ p < 0,05.



Wyniki

Przedstawiona praca stanowi fragment przeprowadzo-
nych na terenie Suwatk i wojew6dztwa podlaskiego ba-
dan dotyczacych edukacji mtodziezy w zakresie metod
planowania rodziny. Prezentuje ona wyniki dotyczace
trudnosci w dostepie do informacji odnoszacej sie do
metod planowania rodziny oraz ukazuje inicjatywe ro-
dzicéw i nauczycieli w rozpoczeciu rozmowy z dziec-
kiem na ten temat. W pracy przedstawiono wybrane
elementy analizy uzyskanych wynikéw.

Wsréd ankietowanej mtodziezy mozna zauwazy¢
przewage mezczyzn (60%) nad kobietami (40%), naj-
liczniejszg grupe badanych stanowity osoby w wieku
18-19 lat (86%). WSréd badanej grupy uczniéw 172 oséb
(66%) mieszka w miescie i 88 ucznidw (34%) na wsi.
W grupie respondentéw 231 (89%) mieszka z rodzica-
mi, a 29 uczniow (11%) poza domem.

Mtodziez z technikum i liceum zgodnie potwierdza,
ze dostep do informacji na temat metod antykoncepciji
nie jest trudny (91% z technikum, 89% z liceum). Nie
stwierdzono istotnie statystycznie roznicy (p = 0,66) po-
miedzy rodzajem szkoty a trudnoscig w dostepie do in-
formacji w zakresie metod antykoncepcji. Przedstawio-
ne wyniki moga $wiadczy¢ o tym, ze dzigki rozwojowi
techniki tatwiej i prosciej uzyskaé informacje na temat
antykoncepcji. Wigze sie to niestety rowniez z tym, ze
mtodziez moze czeSciej spotkac sie z nieprawdziwymi
informacjami, ktére moga by¢ powielane przez rowie-
$nikdéw na r6znego rodzaju portalach internetowych lub

w innych mato wiarygodnych zrédtach, wprowadzajgc
mtodego cztowieka w btad (Rycina 1).

Na pytanie o zrédta, z jakich respondent najczesciej
czerpie wiedze na temat metod planowania rodziny,
najwieksza liczba os6b odpowiedziata, ze informacje
uzyskata z Internetu (76% os6b z liceum i 62% z tech-
nikum wybrato te odpowiedz). Nie stwierdzono istotnie
statystycznej (p = 0,91) r6znicy pomiedzy zrodtami wie-
dzy, z ktorej mtodziez czerpata wiedze na temat metod
planowania rodziny, a rodzajem szkoty. Najrzadziej wy-
bierang przez respondentéw sposréd proponowanych
mozliwo$ci odpowiedzig byta rozmowa z pracownikami
ochrony zdrowia — lekarza wybrato 15% oséb z liceum
i 12% z technikum, a potozng po 2% w obu grupach.
Ciekawym poréwnaniem do tego pytania byto kolejne,
poniewaz poproszono uczniéw, aby wybrali z podanych
mozliwosci zrédto wiedzy, jakiemu najbardziej ufajg
i w ich opinii potrafi ono dostarczyé wystarczajgcych
informacji na temat metod planowania rodziny. Cho¢
pracownicy medyczni zajmowali w poprzednim pytaniu
ostatnie miejsce i nie byli brani pod uwage w procesie
uzyskiwania wiedzy na temat antykoncepcji, w kolejnym
pytaniu wtasnie ta opcja byta najczesciej zaznaczana
przez respondentéw — z liceum te odpowiedz wybrato
77 ucznidw (67%), natomiast osoby z technikum w row-
ny sposéb ufajg lekarzowi i Internetowi (44%). W tym
pytaniu stwierdzono istotng statystycznie (p = 0,001)
roznice pomiedzy zrédtami najbardziej godnymi zaufa-
nia i dostarczajgcymi wystarczajgcych informacji na te-
mat metod planowania rodziny a rodzajem szkoty.

Czy wedfug Ciebie dostep do informacji na temat metod
planowania rodziny byt trudny? / In your opinion, access to
information on methods of contraception was difficult?

100% 91%89%
90% -
80%
70% - B Technikum /
60% - Technical
50% College
40% W Liceum /
30% A High School
382? 1 10/ 4% 8% 7%
0% ] ‘ g— _ e
Nie / No Tak/Yes Nie interesowatem/tam sie/

| wasn't interested

Rycina 1. Opinia mtodziezy z technikum i liceum na temat trudno$ci w dostepie do informacji w zakresie metod antykoncepcii
Figure 1. Opinion of the youth from the technical college and the high school on the difficulty in accessing information on methods of

contraception
Zrodto: badania wtasne
Source: author’s own material
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Waznym elementem w edukacji mtodziezy sg zaje-
cia z wychowania do zycia w rodzinie. Analiza danych
wykazata, ze nie stwierdzono istotnej statystycznie
(p = 0,82) réznicy w opinii uczniéw na temat zaje¢ z wy-
chowania do zycia w rodzinie a rodzajem szkoty. We-
dtug dwéch grup respondentdéw zajecia te byty nudne
i zle prowadzone. Co pigta osoba z technikum uwaza,
ze na zajeciach z wychowania do zycia w rodzinie nie
do konca wszystko byto wtasciwie i praktycznie wyttu-
maczone, a z liceum te samg odpowiedz zaznaczyto
31%. Najmniejsza liczba os6b zapytanych o to ,Czy
uwazasz, ze zajecia z wychowania do zycia w rodzinie
dostatecznie zapoznaty Cie z tematem metod plano-
wania rodziny i bedziesz mégt te wiedze wykorzystaé
w przysztosci?” odpowiedziata, ze zajecia byty cieka-
we i odpowiedziaty na wszystkie nurtujgce pytania (8%
z liceum i 24% z technikum).

Aby zobrazowa¢ trudnosci w edukacji mtodziezy
w zakresie metod planowaniarodziny, dokonano réwniez
analizy kontaktow pomiedzy respondentami, a rodzica-
mi. Na pytanie ,,Czy kiedykolwiek rodzice rozmawiali
z Tobg na temat antykoncepcji?” mtodziez najczesciej
odpowiadata, ze nie czuje potrzeby rozmowy z rodzi-
cami na temat antykoncepciji. Jednak u prawie 30%
rodzice sami jako pierwsi zaproponowali rozmowe
z dzieckiem. U 22% oséb z technikum i 19% z liceum
w domu nie rozmawia sie¢ na takie tematy. Po 5%
ucznidw z kazdej szkoty musiato samo wyjs¢ z inicja-
tywg rozmowy z rodzicem, a 5% z liceum i 2% z techni-
kum chciatoby porozmawiaé na temat metod antykon-
cepcji z rodzicami, ale sie wstydzi (Rycina 2).

Dyskusja

Z przeprowadzonych badan wynika, ze wéréd respon-
dentdéw byto wiecej mezczyzn (60%), a najliczniejsza
grupe ankietowanych stanowili 18-19-latkowie (86%).
Ponad potowa respondentéw pochodzi z miasta i zde-
cydowana wigekszo$¢ mieszka w domu z rodzing. Grupa
badanych uczniéw rozktadata sie po rowno: 50% uczy sie
w liceum ogélnoksztatcacym, a 50% w technikum.

Cigza nastoletnia to powazny problem spoteczny.
Posiadanie dzieci w mtodym wieku moze zaszkodzi¢
zdrowiu psychicznemu i fizycznemu mtodych kobiet,
ograniczy¢ ich wyksztatcenie i perspektywy zawodowe
oraz zwigkszy¢ ryzyko zycia w ubodstwie i izolacji spo-
tecznej [6, 7].

Na okreslone zachowania seksualne mtodziezy majg
wptyw zrédta wiedzy, z ktorych czerpie ona informacije
na temat metod planowania rodziny. Z przeprowadzo-
nych badan wynika, ze najwigksza liczba nastolatkéw
w wieku 16-19 lat z obu typbw szko6t czerpie wiedze
z Internetu (76% os6b z liceum i 62% z technikum). Ko-
lejnym zrodtem informacji w obu grupach sg kolezanki
i koledzy. Wyniki rozktadaty sie podobnie, bo 44%
z technikum i 47% z liceum czerpie wiedze od znajo-
mych. Na trzecim miejscu znalazta sie szkotfa, 55% re-
spondentéw z liceum oraz 21% z technikum uzyskuje
wiedze na temat antykoncepcji z tego Zroédta. Rodzice
stanowili to zrodto w przypadku 34% ankietowanych
z liceum i 14% z technikum; Z telewizji wiedze te czer-
pato 24% respondentow z liceum, a 13% z technikum, z
ksigzek — 16% z liceum i 5% z technikum, z czasopism

Czy kiedykolwiek rodzice rozmawiali z Tobg na
temat antykoncepcji? /
Have parents ever talked to you about contraception?

Tak rodzice sami jako pierwsi zaproponowali rozmowe / yes, the pal
were the first to offer a conversation

Tak, ale sam musiatem wyj$¢ z tg inicjawywa / yes, but | had to com:
with this initiative myself

Chciatabym/chciatbym, ale sie wstydze / | would like to, but I'm ash:

Nie, w domu nie rozmawiamy na takie tematy / no, we don't talk
such topics at home

Nie, poniewaz nie czuje takiej potrzeby / no, because | don't nee:

HLiceum/
High
School

H Technikum/
Technical
College

Rycina 2. Rozmowa rodzicow z mtodziezg na temat metod antykoncepcji w poszczegdlnych szkotach
Figure 2. Talk of parents and youth about methods of contraception in individual schools

Zrodfo: badania wiasne
Source: author’s own material
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medycznych 6% z technikum i 4% z liceum. Rozmowe
z lekarzem na temat metod planowania rodziny wybrato
15% z liceum i 12% z technikum, a z potozng — po 2%
w obu grupach. Nikt nie podatinnych zrodet, z ktrych czer-
pat wiedze na temat metod planowania rodziny. Wedtug
Bien i Stadnickiej [8] 74% miodziezy korzysta najczesciej
z Internetu i jest to gtowne i najwieksze zrodto informacii.
Podobnie jak w prezentowanej pracy 40% nastolatkoéw
uzyskuje takze wiedze na temat antykoncepcji od rowie-
$nikow. Taki sam odsetek respondentéw czerpie wiedze
ze szkoty, a rodzice stanowig zrodto wiedzy dla 21% an-
kietowanych (wynik podobny do uzyskanego w badaniu
wiasnym). Nastolatkowie biorgcy udziat w badaniach Bien
i Stadnickiej zdobywajg wiedze w 33% z telewizji i w 32%
z czasopism. Natomiast pracownicy stuzby zdrowia sg na
ostatnim miejscu i stanowig zrodto wiedzy dla 16%. Roz-
ktad procentowy odpowiedzi w obu badanych grupach jest
bardzo podobny, z zastrzezeniem, ze w badaniach Bien
i Stadnickiej mtodziez cze$ciej wybierata czasopisma jako
zrodto wiedzy niz nastolatkowie z zaprezentowanej grupy
badawczej [8]. Wiekszos¢ nastolatkow szuka informacii
w Internecie, rozmawia na temat problemoéw dotyczacych
zycia seksualnego z réwiesnikami oraz uzyskuje wiedze
w szkole [9].

Na pytanie o to, jakie zrédta wedtug responden-
téw sg najbardziej godne zaufania i dostarczajg wy-
starczajgcych informacji na temat metod planowania
rodziny, wiekszos¢ respondentéw odpowiedziata, ze
ufa lekarzowi (67% z liceum i 44% z technikum). Za-
stanawiajgce jest, ze lekarz i ochrona zdrowia zajmo-
waty ostatnie miejsce w odpowiedziach na pytanie
o zrodta wiedzy, z ktorej nastolatkowie czerpig wiedze
i nie byli brani tez pod uwage w procesie uzyskiwania
wiedzy na temat antykoncepcji. Kolejnymi zrodtami
najlepiej ocenianymi przez mtodziez z liceum byli ro-
dzice (39%) i szkota (24%). Mtodziez z technikum na-
dal stwierdza, ze Internet (44%) jest zrodtem, ktéremu
rownie ufajg jak lekarzowi (44%). Wedtug Pacewicz-
Bieganskiej [10] trzema gtéwnymi i najpopularniejszy-
mi zrodtami wiedzy powinni by¢ lekarz, rodzice oraz
szkota. Poréwnujgc obie szkoty zauwazono, ze ucznio-
wie liceum wymieniaja lepsze zrédta godne zaufania
niz osoby z technikum. Poza lekarzem wymienia mfo-
dziez z technikum Internet, kolezanki i kolegéw (24%)
i rodzicow (24%) jako najbardziej godne zrodta zaufa-
nia i dostarczajgce wystarczajgcych informacji na temat
metod planowania rodziny. Telewizja stanowita najniz-
szy procent wyboru w obu grupach i wyniosta 8% dla
technikum i 3% dla liceum. Zadna z 0séb nie podata in-
nych zrddet, ktdére sg godne zaufania i dostarczajg wy-
starczajgcej wiedzy na temat metod planowania rodziny.

Przedstawione wynikimoga $wiadczyCotym, ze dzig-
ki rozwojowi techniki tatwiej i prosciej uzyska¢ informa-

cje natemat antykoncepciji. Wigze sie to niestety rowniez
z tym, ze mtodziez moze czes$ciej spotkac sie z niepraw-
dziwymi informacjami, ktére moga by¢ powielane przez
rowiesnikbw na réznego rodzaju portalach interneto-
wych lub w innych mato wiarygodnych zrédtach wpro-
wadzajgc mtodego cztowieka w btad.

Wedtug badan CBOS z 2007 roku im rodzice s3 lepiej
wyksztatceni i im wigksza jest miejscowos$¢, tym czesciej
wystepuje opiniawsrdd spoteczenstwa, ze troska o wycho-
wanie seksualne dzieci gtéwnie spoczywa na rodzicach.
Poglad taki reprezentujg czesciej osoby na stanowiskach
kierowniczych, inteligencja, pracownicy umystowi nizsze-
go szczebla i fizyczno-umystowi, a takze respondenci nie-
uczestniczacy w praktykach religijnych; opinie te czesciej
maja kobiety, niz mezczyzni. Najwiekszg grupg osob, ktéra
uwaza, ze edukacja seksualna powinna by¢ dzielona po-
miedzy rodzicami a szkotg, sg rolnicy (87%), badani pracu-
jacy na wtasny rachunek (70%), mieszkancy wsi (63%)
i najmniejszych miast (68%) [10]. Z badan wtasnych wy-
nika, ze w domach 22% o0s6b z technikum i 19% z liceum
nie rozmawia sie na temat antykoncepcji. Po 5% respon-
dentéw z kazdej szkoty musiato samo wyjs¢ z inicjatywa
rozmowy z rodzicem, a 5% z liceum i 2% z technikum
chciatoby porozmawia¢ na ten temat, ale sie wstydzi.
W raporcie Grupy Edukatoréw Seksualnych Pon-
ton ,Skad wiesz? Jak wyglada edukacja seksualna
w polskich domach” 53% nastolatkow odpowiedziato,
ze nie dostato zadnych informacji na temat antykon-
cepcji. A 20% 0s6b nie ma osoby w rodzinie, z ktorg
moze porozmawia¢ o seksualnosci [11]. Z przeprowa-
dzonych badan wynika, ze tylko w grupie jedne;j trzeciej
respondentdw rodzice sami jako pierwsi zapropono-
wali rozmowe z dzieckiem. Jak wynika z raportu Gru-
py Edukatoréw Seksualnych Ponton wielu nastolatkéw
opowiada, ze rodzice czesto pomijajg kwestie edukacji
o antykoncepciji. Czesto sprowadza sie ona wytgcznie
do wreczenia synowi prezerwatywy przed wyjsciem
na impreze [12]. Dlatego moze mtodziez z obu typéw
szkét w badaniu wtasnym w ponad 40% przypadkéw
zaznaczyta odpowiedz, ze nie czuje potrzeby rozmowy
na temat antykoncepciji z rodzicami. Budowanie przez
rodzicdw nieprzyjemnej atmosfery w domu, jesli chodzi
o temat antykoncepciji czy seksualnosci, moze dopro-
wadzi¢ do wielu powaznych skutkédw psychoseksual-
nych u dzieci.

Mtodziez potwierdzita, ze wiekszos¢ rodzicow nie
zajeta sie bezposrednio problemem antykoncepciji. Ba-
dania przeprowadzone przez Akers, Schwarz, Borrero
i Corbie-Smith potwierdzaja, ze rodzice unikali rozmo-
wy na temat wspbdtzycia, sgdzac ze niesie ona za sobg
konsekwencje w postaci mozliwosci wystapienia cigzy
oraz choréb przenoszonych drogg ptciowg. W szcze-
goélnosci nastoletnie kobiety wymieniaty antykoncepcje

EDUKACJA MEODZIEZY W ZAKRESIE METOD PLANOWANA RODZINY




jako temat, o ktérym chciatyby rozmawia¢ z rodzicami.
Mtodziez uwazata réwniez, ze ma prawo do dostepu do
informacji na temat antykoncepciji i ze rodzice powinni
by¢ gotowi, aby je przekazac¢ [13]. Nastolatkowie potrze-
bujg innej antykoncepcji niz dorosli, poniewaz skutecz-
no$¢ i zastosowanie sg réwniez rézne [14]. Zaznaczy¢
takze nalezy, ze dzieci urodzone przez nastolatki sg
znacznie bardziej narazone na rézne negatywne skutki
w poézniejszym zyciu. Dzieci urodzone przez nastolet-
nich rodzicow znacznie cze$ciej stajg sie nastoletnimi
rodzicami [15].

Na zajeciach szkolnych o antykoncepciji méwi sie
niewiele i czesto w sposéb zideologizowany. Nauczy-
ciele nie uSwiadamiajg mtodziezy, ze odpowiedzialnos¢
za zapobieganie niechcianej cigzy lezy po obu stronach.
Wiele dziewczat uwaza, ze kwestia antykoncepcji zalez-
na jest tylko i wytacznie od nich, a takze mtode kobiety
nie potrafig wyegzekwowaé od partnera prezerwatywy.
Skoro mtodziez w wiekszosci przypadkdw ani od rodzi-
cbw, ani od szkoty nie moze liczy¢ na wiedze dotyczaca
antykoncepciji, nasuwa sie pytanie, skad majg czerpaé
podstawowe i niezbedne informacje na ten temat. Ra-
port ten przedstawit Ponton z Wakacyjnego Telefonu
Zaufania — co roku najwiecej pytan nastolatkow dotyczy
antykoncepciji [16]. Z prezentowanych badan wynika, ze
ponad 50% licealistow i oséb z technikum stwierdzito,
ze zajecia z wychowania do zycia w rodzinie byty nudne
i Zle prowadzone. A ponad 20% mtodziezy z obu typow
szkdt uwaza, ze na zajeciach nie do konca wszystko
byto wtasciwie i praktycznie wyttumaczone. Wytgcznie
24% o0s6b z technikum zgodzito sie, ze zajecia byty cie-
kawe i daty odpowiedzi na wszystkie nurtujgce pytania;
z tym samym stwierdzeniem w liceum zgodzito sie 8%
oséb. Pomimo tego, ze 90% nastolatkébw z obu szko6t
biorgcych udziat w badaniu uwaza zgodnie, ze dostep
do informacji na temat antykoncepciji nie jest trudny,
nie powinnismy zostawia¢ tak mtodych ludzi samych
w poszukiwaniu informacji na temat metod planowania
rodziny. Przyktadem tego moze byé przeprowadzone
w Baltimore, USA badanie, wéréd mtodziezy ze szkoét
Srednich. Okazato sie, ze u nastolatkdéw objetych pro-
gramem liczba cigz spadta o 30% w ciggu 28 miesiecy,
gdy w porownywalnych szkotach, ktére nie byty objete
programem, wskaznik wzrost o 58%. Mtodziez korzy-
stajgca z 3-letniego programu obejmujacego edukacje,
poradnictwo i dostep do Srodkéw antykoncepcyjnych
rozpoczynata wspotzycie seksualne $rednio 7 miesiecy
pbzniej niz rowiesnicy [16]. Badania przeprowadzone
w USA, Wielkiej Brytanii, Meksyku i w Potudniowej Ame-
ryce rowniez potwierdzity, ze mtodziez, ktéra zostaje ob-
jeta specjalnym programem edukacyjnym z zakresu an-
tykoncepcji i metod planowania rodziny, ma lepsze wyniki
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z zakresu antykoncepciji, w porownaniu do réwiesnikow,
ktorzy nie majg dostepu do takiego programu [17].

Potwierdza sie tendencja obnizania wieku inicjacji
seksualnej oraz stabszej edukacji seksualnej mtodych
ludzi. Wedtug Lewickiej [18] polscy nastolatkowie maja
niskg wiedze na temat antykoncepciji. Nie zdobywajg jej
w szkole, poniewaz znajomos¢ biologii i fizjologii ukta-
du rozrodczego jest niewystarczajagca. W domu rodzi-
ce takze nie potrafig w nalezyty sposob wyttumaczyé
wszystkich zagadnieh zwigzanych z antykoncepcja.
Wiedza internetowa to zlepek mitéw oraz zabobonéw
[18]. Klejewski i wsp. [19] w swoich badaniach stwier-
dzaja, ze poziom licealistoéw jest przecietny.

Whioski

Przeprowadzone badania umozliwity wyciggniecie na-
stepujacych wnioskow:

1.  Mtodziez z technikum i liceum zgodnie potwier-
dza, ze dostep do informacji na temat metod
antykoncepciji nie jest trudny.

2. Najlepiej ocenianym przez respondentéw zr6-
dtem wiedzy na temat metod planowania rodzi-
ny jest Internet, natomiast zrédtami godnymi za-
ufania i dostarczajgcymi wystarczajacej wiedzy
na temat metod planowania rodziny wskazany-
mi przez mtodziez z liceum sg: lekarz, rodzice
i szkota, natomiast przez mtodziez z technikum:
lekarz i Internet.

3. W Polsce rodzice nie rozmawiajg z dzie¢mi na
temat antykoncepciji.

4. Uczniowie twierdza, ze zajecia z wychowania do
zycia w rodzinie byty nudne i Zle prowadzone.
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STRESZCZENIE

Wstep. Proces globalizacji, przeobrazenia spoteczno-gospo-
darcze, deficyt kadry medycznej w innych krajach, mozliwo$¢
podjecia pracy zawodowej dla pielegniarek/pielegniarzy poza
obszarem Rzeczpospolitej Polskiej zauwazalnie determinujg pla-
ny zawodowe studentow kierunku: pielegniarstwo Panstwowej
Medycznej Wyzszej Szkoty Zawodowej w Opolu.

Cel. Poznanie planéw zawodowych studentow studiow pierw-
szego stopnia na kierunku: pielegniarstwo ksztatcacych sie
w Panstwowej Medycznej Wyzszej Szkole Zawodowej w Opolu
w roku akademickim 2016/2017.

Materiat i metody. Badaniem objeto 181 studentéw kierunku
pielegniarstwo PMWSZ w Opolu. Zastosowano metode sondazu
diagnostycznego z technika ankiety, do ktérej opracowano autor-
ski kwestionariusz ankiety.

Wyniki. Podjecie pracy w wyuczonym zawodzie planuje 92,3%
respondentow. Natomiast

32,9% ankietowanych studentéw planuje podja¢ pracg w wy-
uczonym zawodzie poza granicami Polski.

Whioski. Migracja zawodowa jest mocno akcentowanym scena-
riuszem przysztej kariery zawodowej studentow pielegniarstwa,
a gwarancja lepszego uposazenia jest dominujagcym czynnikiem
wptywajacym na podjecie takiej decyzji.

SEOWA KLUCZOWE: pielegniarka/pielegniarz, zawod, plany za-
wodowe.

Wprowadzenie

Zgodnie z ,Ustawg z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach
pielegniarki i potoznej” [1] oraz ,Ustawag z dnia 1 lip-
ca 2011 r. o samorzadzie pielegniarek i potoznych” [2]
kazda/y aktywna/y zawodowo pielegniarka/pielegniarz
i potozna po uzyskaniu prawa wykonywania zawodu
jest obowigzkowo zarejestrowana/y w Centralnym Re-
jestrze Pielegniarek i Potoznych (CRPiP). Rejestr ten
prowadzony jest przez Naczelng Izbe Pielegniarek i Po-
toznych (NIPiP) w formie elektronicznej z zabezpiecze-
niem przed dostepem oso6b niepozgdanych. Informacje
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ABSTRACT

Introduction. The process of globalization, socio-economic
transformations, the shortage of medical staff in other countries,
the possibility of taking up a job for nurses outside the territory of
the Republic of Poland visually determine professional plans of
nursing students of the Opole Medical School in the academic
year 2016/2017.

Objective. Getting acquainted with professional plans of first cy-
cle students in the field of nursing education at the Opole Medi-
cal School (Panstwowa Medyczna Wyzsza Szkota Zawodowa)
in Opole.

Material and methods. The study covered 181 undergraduate
nursing students in Opole. The method of the diagnostic survey
was used with the survey technique, to which the author’s ques-
tionnaire was developed.

Results. 92.3% of respondents plan to work in a trained pro-
fession while 32.9% of the surveyed students plan to undertake
work in a profession outside Poland.

Conclusions. Vocational migration is a strongly emphasized
scenario for the future career of nursing students, and the gu-
arantee of a better payment is a dominant factor influencing this
decision.

KEYS WORD: nurse, occupation, occupational plans.

zawarte w ww. rejestrze sg wprowadzane przez Okre-
gowe lIzby Pielegniarek i Potoznych (OIPiP). Kazdy czto-
nek samorzgdu pielegniarek i potoznych zobowigzany
jest aktualizowac dane zawarte w CRPiP. O wszystkich
zmianach dotyczacych swojego statusu zawodowego
powinien informowa¢ wtasciwg (z racji przynaleznosci)
Okregowg Rade Pielegniarek i Potoznych. Nalezy za-
znaczy¢, ze aktualizacja danych zawartych w rejestrze
jest kwestig niezmiernie wazng. Prawidtowos$¢ funkcjo-
nowania tego systemu i jego wiarygodnos$¢ opierajg sie
na ciggtej aktualizacji danych w nim zawartych.
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Na podstawie przygotowanego przez NRPiP Rapor-
tu [3, 4] mozna stwierdzi¢, iz z roku na rok sukcesywnie
wrasta liczba absolwentéw kierunku: pielegniarstwo
uzyskujgcych po raz pierwszy prawo wykonywania za-
wodu. Wsréd wszystkich absolwentdw tego kierunku na
przestrzeni ostatnich 10 lat tylko 37,77% uzyskuje prawo
wykonywania zawodu. Nie jest to imponujgcy odsetek,
jesli wezmie sie pod uwage faktyczne zapotrzebowanie
na kadre pielegniarska (Tabela 1).

Tabela 1. Absolwenci kierunku: pielegniarstwo uzyskujacy po raz
pierwszy prawo wykonywania zawodu
Table 1. Graduates of nursing, first obtaining the right to practice

Stosunek liczby

Liczba absolwentow
pielegniarek do liczby oso6b
uzyskujacych uzyskujacych
Rok Razem prawo wykony- prawo wykonywa-
L absolwenci wania zawodu nia zawodu
akademicki/ : : : o 1Dt
Academic |i Il stopnia/ ~ poraz pierwszy/ w %/Ratio of gra-
ear Total graduates of first The number of duates
¥ and second degree nurses to the number of
who have been persons
registered for the receiving the right
first time to pursue
the profession in %
2006/2007 5672 2070 36,50
2007/2008 7246 2330 32,16
2008/2009 10304 2583 25,07
2009/2010 9630 2437 25,31
2010/2011 2481 2069 83,39
2011/2012 - - =
2012/2013 - - -
2013/2014 9576 3077 32,13
2014/2015 11500 3433 29,85
2015/2016 b.d. 3344 -
Razem/ 56409 21343 37,77
Together

Zrodto/Source: [3, 4]

Dzieki wspomnianemu CRPiP mozna réwniez obser-
wowac liczbe aktywnych zawodowo pielegniarek/piele-
gniarzy oraz $rednig ich wieku. O ile dajg sie zauwazyé
nieznaczne tendencje wzrostowe w liczbie zatrudniane-
go personelu pielegniarskiego (z 268 015 w 2008 roku
do 288 395 w 2016 roku), o tyle drugi wskaznik, jakim
jest Srednia wieku personelu pielegniarskiego, nie jest
juz tak optymistyczny (z 44,19 lat w 2008 roku do 50,79
w 2016 roku) [4]. Pokazuje to, ze w tej grupie zawodowe;j
dominujg osoby, ktére za kilkanascie lat osiggng wiek
emerytalny, a nie sg one zastgpowane nowymi i mtod-
szymi kadrami. Ponadto zawo6d dotychczas uwazany za
sfeminizowany obecnie cieszy sie coraz wiekszg popu-
larnoscig wéréd mezczyzn, na co wskazujg ponizsze
dane (Tabela 2).

Tabela 2. Liczba pielegniarek zarejestrowanych w Centralnym Reje-
strze Pielegniarek i Potoznych w latach 2008-2016

Table 2. Number of nurses registered in the Central Registry of Nurses
and Midwives 2008-2016

Liczba pielegniarek/ Srednia
Stan na 31.12.2016 v,/ ___Number of nurses Razem/ wieku/
As of December 31 kobiety/ mezczyzni/  Together  The average
women men age
2008 263 259 4756 268015 44,19
2009 266 655 4569 271224 44,48
2010 269 503 4678 274 181 45,28
2011 270781 4494 275275 46,05
2012 273666 4830 278 496 46,94
2013 275075 4964 280039 48,69
2014 277 334 5188 282522 48,43
2015 279 861 5515 285 376 50,13
2016 282 547 5848 288395 50,79

Zrodto/Source: [4]

Potwierdzeniem niekorzystnych zmian demograficz-
nych (wiek) w grupie polskich pielegniarek/pielegniarzy
sg dane dotyczgce struktury wiekowej tej grupy zawo-
dowej. Naich podstawie daje sie zauwazy¢, ze dominujg
pielegniarki/pielegniarze w przedziale wiekowym 46-50
lat (17,77%) oraz 41-45 lat (16,48%). Natomiast najmniej
liczng grupe stanowig pielegniarki/pielegniarze w wieku
21-25 lat (1,75%), ale takze odsetek personelu z prze-
dziatébw wiekowych 26-30 lat oraz 31-35 lat jest niewielki
(odpowiednio 3,78% i 4,01%) (Tabela 3) [4].

Tabela. 3 Struktura wiekowa pielegniarek zarejestrowanych w Central-
nym Rejestrze Pielegniarek i Potoznych

Table 3. Age structure of nurses registered in the Central Registry
of Nurses and Midwives

Number of nurses

21-25 5060 1,75
26-30 10908 3,78
31-35 11 574 4,01
36-40 12773 4,43
41-45 47 516 16,48
46-50 51255 17,77
51-55 46803 16,23
56-60 46 237 16,03
61-65 33355 11,57
pow. 65 22914 7,95
Razem/Together 288 395 100

Zrodto/Source: [4]
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W odniesieniu do wyzej prezentowanych danych
nalezatoby sie rowniez przyjrze¢ obecnemu wskazni-
kowi liczby pielegniarek/pielegniarzy zatrudnionych na
1 tys. mieszkancow w Polsce na tle pozostatych krajow
Swiata. Nie jest on imponujgcy, gdyz wynosi 5,4. W po-
rownaniu z innymi krajami jest to bardzo niski wskaznik.
Patrzac na kraje europejskie, takie jak cho¢by Szwajca-
ria (16 pielegniarek/1 tys. mieszkancow) czy sasiadu-
jace z Polskg Czechy (8,1 pielegniarki/1 tys. mieszkan-
coéw), widaé, ze nie jesteSmy w tej kwestii w czotdwce.
Jedynie Hiszpania ma wskaznik poréwnywalny do Pol-
ski — 5,5 pielegniarki/1 tys. mieszkancow [3]. Réwniez
prognozy na przysztos¢ w zakresie zatrudnienia piele-
gniarek/pielegniarzy w Polsce do 2030 roku nie sg opty-
mistyczne, co pokazujg dane zawarte w tabeli 4.

Tabela 4. Prognozowane wskazniki dla zatrudnionych piele-
gniarek do 2030 roku w Polsce
Table 4. Predicted indicators for employed nurses up to 2030 in Poland

Wskaznik zatrudnienia

Rok/ Liczba zatrudnionych  pielegniarek/pielegniarzy na 1 tys.
Year pielegniarek/pielegniarzy mieszkancow/
Number of employed nurses Nurses employment rate
per 1 thou. residents

2016 217 226 5,66

2020 192 110 5,04

2025 169 179 4,48

2030 141 729 3,81

Zrodto/Source: [4]

Cel pracy

Poznanie planéw zawodowych studentéw studiow
pierwszego stopnia na kierunku: pielegniarstwo ksztat-
cacych sie w Panstwowej Medycznej Wyzszej Szkole
Zawodowej w Opolu w roku akademickim 2016/2017.

Materiat i metody

Badania zostaty przeprowadzone w okresie dwoch
miesiecy 2016 roku wéréd 181 studentdédw wszystkich
rocznikdw, studiujgcych na kierunku: pielegniarstwo
pierwszego stopnia w Panstwowej Medycznej Wyzszej
Szkoty Zawodowej (PMWSZ) w Opolu. Przed ich roz-
poczeciem badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej
PMWSZ w Opolu. Otrzymane wyniki postuzyty jednemu
z autoréw tego opracowania do przygotowania pracy
dyplomowej magisterskiej [5].

W badaniach zastosowano metode sondazu dia-
gnostycznego z uzyciem autorskiego kwestionariusza
ankiety. Analiza iloSciowa otrzymanych wynikéw zosta-
ta przeprowadzona w MS Office 2013, a jakoSciowa —
w programie statystycznym R (wersja 3.3.1), programie
PSPP (wersja 0.10.4) z zastosowaniem dwéch testow
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statystycznych: Fishera oraz chi-kwadrat, dla ktérych
przyjeto za poziom istotnosci p < 0,05.

Najliczniejszg grupa respondentéw byty kobiety —
89,0% (n = 161). Mezczyzni to zaledwie 11,0% (n = 20)
wszystkich przebadanych oséb. Przewazajgcg wiek-
sz0$¢ stanowili studenci pomiedzy 18. a 24.r. z. (n =
156; 86,2%), nastepnie osoby pomigdzy 25. a 30. r.z.
(n =13; 7,2%) i pomiedzy 31. a 35. r.z. (h = 12; 6,6%).
Wsréd badanych 45,2% (n = 80) to studenci pierwszego
roku studiéw, 27,1% (n = 48) — drugiego roku studiow,
27,7% (n = 49) — trzeciego roku.

Wyniki

Po ukonczeniu studibw na kierunku: pielegniarstwo
pierwszego stopnia pofowa badanych ma zamiar szu-
ka¢ pracy w wyuczonym zawodzie (n = 90; 50,0%).
Nieco mniej oséb (n = 74; 41,1%) ma zamiar kontynu-
owac nauke. Jest tez grupa respondentow, ktéra zamie-
rza zmieni¢ zawéd (n = 11; 6,1%), kontynuowaé prace,
ktérg dotychczas wykonuje bgdz kontynuowaé nauke
lub prace (odpowiednio po n=2; 1,1%). Najmniej os6b
stwierdzito, ze po zakonczeniu tego etapu ksztatcenia
ma zamiar odpoczywac (n=1; 0,6%).

Dla najwiekszego odsetka badanych oséb najistot-
niejsze w karierze zawodowej sg: dtugotrwate zatrud-
nienie (n = 79; 43,9%), rozw6j wtasnych zainteresowan
(n = 64; 35,6%) oraz wysokie zarobki (n = 27; 15%). Na-
tomiast najmniej istotne okazaty sie: mozliwo$¢ awansu
(n = 6; 3,3%), rozwiniete zaplecze socjalne (n = 2; 1,1%)
oraz inne elementy kariery zawodowej (n = 2; 1,1%).

Az 92,3% (n = 167) badanych studentéw planuje
po ukonczeniu studiéw prace w wyuczonym zawodzie.
Niezdecydowanych jest 6,1% (n = 11), a kategoryczne
.nie” zaznaczyto 1,7% (n = 3) badanych. Zdecydowana
wiekszo$¢ badanych studentéw pielegniarstwa (n = 151;
90,4%), ktérzy deklarowali podjecie pracy w wyuczo-
nym zawodzie po ukonczeniu studiéw, planuje dalsze
podnoszenie swoich kwalifikacji poprzez uczestnictwo
w szkoleniach i kursach kwalifikacyjnych, specjaliza-
cjach. Niezdecydowanych w tym aspekcie byto 8,4%
(n = 14) studentoéw, a jedynie 1,2% (n = 2) badanych za-
znaczyto odpowiedz ,nie”.

Przewazajgca wigkszo$¢ osob planujgcych prace
w zawodzie (n = 147; 88,6%) chciataby by¢ zatrud-
niona na umowe O prace, a o umowie kontrakto-
wej mysli 7,8% (n = 13) badanych. Mozliwo$¢ pracy
w ramach indywidualnej praktyki pielegniarskiej rozwa-
za 3,6% (n = 6) studentdw z tej grupy. Lecznictwo sta-
cjonarne jest wymarzonym miejscem pracy dla 84,4%
(n = 141) badanych, natomiast przychodnia mogtaby
by¢ miejscem pracy dla 13,2% (n = 22) os6b, a dom
pomocy spotecznej dla 2,4% (n = 4) badanych.



Prace w wyuczonym zawodzie za granicg RP planu-
je podjg¢ 32,9% (n = 55) badanych. Przez 41,3% (n = 69)
studentow nie jest to rozwigzanie brane pod uwage,
a nieco ponad jedna czwarta badanych nie podjeta jeszcze
decyzji 0 wyjezdzie czy pozostaniu w kraju (n = 43; 25,7%).

Zapytano réwniez studentéw o czynniki, jakie byty-
by dla nich istotne w podjeciu decyzji o pracy poza gra-
nicami RP. Na pierwszym miejscu czynnikiem tym byto
lepsze uposazenie (n = 40; 72,7%) oraz wiekszy prestiz
zawodowy (n = 37; 67,3%).

Tabela 5. Czynniki istotne dla respondentéw przy podjeciu pracy
W wyuczonym zawodzie poza granicami RP *

Table 5. Factors relevant for respondents when undertaking work
in a profession outside the Polish borders*

Jakie czynniki dla Pani/Pana s3 istotne dla podjecia
pracy w wyuczonym zawodzie poza granicami RP?/
What factors are important for you to work
in a profession outside Poland?

%

Lepsze uposazenie/Better salaries 40 72,7
Wigksza prestiz zawodowy/Greater professional
. 37 67,3
prestige
Che¢ sprawdzenia sig/Willing to check it out 20 36,4
Zmiana $rodowiska/Change of environment 23 41,8
Che¢ nawigzania nowych kontaktow/The desire to
17 30,9
make new contacts
Blizsze kontakty z rodzing przebywajaca poza
granicami RP/Closer contact with family outside of 5 9,1
Poland

* respondenci mogli udzieli¢ wiecej niz jednej odpowiedzi/respondents
could give more than one answer

Zrodto/Source: [5]

Wymienione wyzej czynniki (Tabela 1) zostaty row-
niez poddane przez respondentéw ocenie pod kgtem
ich waznosci/istotnoéci (Tabela 2).

Tabela 6. Wazno$¢/istotno$¢ poszczegdlnych czynnikéw decyduja-
cych o podjeciu pracy w wyuczonym zawodzie poza granicami RP
Table 6. Validity/significance of individual factors deciding to undertake
work in a profession outside the Polish borders

Czynniki istotne dla

badanych do podjecia Zdecy-
pracy w wyuczonym 4 - oL Raczej Trudno Raczej Zdecy-
zawodzie poza granicami nicistotne/ Meistome/ powie- istotne/ dowanie
orthorespondeni o Doy S S patrer SELE
P i not impor- important
work in a e;zrnz grc; e;- tant tant say important
sion outside the Polisi
borders
Lepsze uposazenie/Bet g0 49000 7509 18.90% 67,90%
ter salaries

Wigksza prestiz zawodo-
wy/Greater professional  3,80%  3,80% 7,80% 17,30% 67,30%
prestige
Che¢ sprawdzenia sig/
Willing to check it out
Zmiana $rodowiska/
Change of environment

390%  13,70% 17,60% 37,30% 27,50%

770%  9,60% 21,20% 19,20% 42,30%

Che¢ nawigzania nowych
kontaktow/The desire to  7,80%
make new contacts

13,70% 15,70% 39,30% 23,50%

Blizsze kontakty
zrodzing przebywajaca
poza granicami RP/
Closer contact with family
outside of Poland

Zrodto/Source: [5]

48,10% 21,20% 15,40% 580% 9,50%

W przypadku wiekszosci badanych planujacych pod-
jecie pracy za granicg znaczna poprawa uposazenia
zatrudnionych w kraju pielegniarek/pielegniarzy wptyne-
taby na decyzje o podjeciu pracy w RP (n = 42; 79,2%).
Jedynie 9,4% (n = 5) badanych byto przeciwnego zdania,
a 11,3% (n = 6) nie zastanawiato si¢ nad tym.

Zapytano rowniez badanych, jakie czynniki wptywa-
ja na ich decyzje o niepodejmowaniu pracy w wyuczo-
nym zawodzie poza granicami RP (Tabela 3). Najcze-
$ciej wskazywanymi byty wigzi rodzinne (n = 52; 75,4%)
oraz dobre samopoczucie zwigzane z zamieszkiwaniem
w Polsce (n = 39; 56,5%).

Tabela 7. Czynniki wptywajace na decyzje o niepodjeciu przez re-
spondentow pracy w wyuczonym zawodzie poza granicami RP *
Table 7. Factors influencing the respondents’ decision not to take up
work in a profession outside the Polish borders *

Jakie czynniki powoduja, ze Pani/Pan nie decyduje si¢ na
podiecie pracy w wyuczonym zawodzie poza granicami RP?/
What factors cause you not to he decides to take up work
in a trained occupation abroad?

Lek, obawa czy sobie poradze/Anxiety, fear or cope 30 435
Dobrze czuije sig tylko w RP// feel good only in Poland 39 565

Bariera jezykowa/Language barrier 38 551
Obawy przed emigracja/Fears of emigration 29 42

Wiezi rodzinne/Family relationships 52 754
Inne/Other 5 72

* respondenci mogli udzieli¢ wiecej niz jednej odpowiedzi/respondents
could give more than one answer

Zrodto/Source: [5]

Nasilenie waznosci/istotnosci tych czynnikéw pre-
zentuje tabela 4.
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Tabela 8. Wazno$¢/istotno$¢ poszczegolnych czynnikéw decydujg-
cych o niepodijeciu pracy w wyuczonym zawodzie poza granicami RP

Table 8. Validity/significance of individual factors deciding not to work
in a profession outside the Polish borders

Czynniki istotne/
wazne przy niepodej-

mowaniu decyzji decy-

SN o B 0 s
granicami RP/Factors e Sl Rather  dzie¢/ e istotne/
. ; Definitely . Rather -
important/important not impor- UMimpor- Hard to important Definitely
when notdec;ding fo tan‘t) fant say P important
work in a profession

outside the Polish

borders

Lek, obawa czy sobie
poradze/Anxiety, fear 25,40%  13,40% 25,40% 20,90% 14,90%
or cope
Dobrze czuije sie tyl-
kow RP//feelgood  13,20%  11,90% 13,20% 27,90% 33,80%
only in Poland
Bariera jezykowa/

) 1450%  21,70% 17,40% 20,30% 26,10%
Language barrier

Obawy przed
emigracja/Fearsof  10,30%  22,10% 27,90% 25,00% 14,70%
emigration

Wiezi rodzinne/Fami-
ly relationships

Inne/Other 4440% 11,20% 0,00% 22,20% 22,20%

870%  290% 870% 13,00% 66,70%

Zrodto/Source: [5]

Przyjeto rowniez zatozenie, ze oczekiwania badanych
po skonczeniu studiow zwigzane sg ze sferg ekonomiczng
i sg zalezne od ptci badanych. Otrzymany wynik przepro-
wadzonej analizy za pomocg testu chi-kwadrat (5* = 0,110;
df = 1; p = 0,740) zaprzeczyt temu zatozeniu.

Kolejnym zatozeniem byto stwierdzenie, iz na po-
ziomie deklaratywnym wiekszo$¢ badanych chce
podjg¢ zatrudnienie w wyuczonym zawodzie, a de-
klaracje te sg niezalezne od wieku i ptci badanych.
Zatozenie to zostato podzielone na dwie pary zmien-
nych odpowiedz na pytanie: ,Czy po skonczeniu stu-
didbw na kierunku: pielegniarstwo w PMWSZ w Opolu
planuje Pani/Pan podjg¢ prace w zawodzie wyuczo-
nym? a wiek odpowiadajgcych (p = 0,028) oraz ,czy
po skonczeniu studiébw na kierunku pielegniarstwo
w PMWSZ w Opolu planuje Pani/Pan podja¢ prace
w zawodzie wyuczonym” a pte¢ (p = 0,040). W odnie-
sieniu do pierwszej pary zmiennych odsetek deklaracji
pozytywnych w poréwnywanych grupach byt zblizony
(studenci w wieku 18-24 lata — 92,3% (n = 144), studen-
ci w wieku 25-35 lat — 92,0% (n = 23)). Ponadto kobiety
czesciej niz mezczyzni deklarowaty che¢ podjecia pracy
w wyuczonym zawodzie. Odsetek odpowiedzi twierdzg-
cych wsrod kobiet wynosit 93,2% (n = 150), natomiast
wsrdd mezczyzn 85% (n = 17). Otrzymane wyniki anali-
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zy tych zmiennych czgstkowych rowniez nie potwierdzi-
ty przyjetego zatozenia ogélnego.

Biorgc pod uwage fakt, iz mtodzi ludzie chetniej
my$lg o podjeciu zatrudnienia poza granicami Polski,
a doniesienia medialne zwracajg uwage na odptyw na-
szych kadr pielegniarskich do pracy na Zachoéd Euro-
py, zatozono, ze wiekszo$¢ badanych planuje podja¢
zatrudnienie w zawodzie pielegniarki/pielegniarza poza
granicami RP, a decyzja ta jest uzalezniona od wieku
i ptci badanych. W stwierdzeniu tym wyodrebniono
nastepujgce pary zmiennych: zamiar podjecia pracy
w wyuczonym zawodzie poza granicami RP a wiek
(w przedziatach) oraz zamiar podjecia pracy w wyuczo-
nym zawodzie poza granicami RP a pte¢ badanych.
W toku analizy pierwszej pary zmiennych uzyskany wy-
nik analizy (32 = 7,080, df = 2, p = 0,029) pozwolit to
czgstkowe zatozenie przyjaé, a w odniesieniu do drugiej
pary zmiennych wynik analizy (p = 0,687) kazat odrzu-
ci¢ to zatozenie. Wsrod studentédw w wieku 23-35 lat
zdecydowanie czestsze byty deklaracje o braku zamia-
ru poszukiwania pracy poza granicami RP (65,2% (n =
15)) niz wérdd badanych w wieku od 18 do 24 lat (n =
54; 37,5%). Osoby miodsze czeéciej deklarowaty na-
tomiast, ze jeszcze nie podjety decyzji (n = 41; 28,5%)
w stosunku do 8,7% (n = 2). Tym samym cate przyjete
zatozenie szczegbtowe nie zostato potwierdzone.

Ostatnie przyjete zatozenie moéwi, iz czynniki eko-
nomiczne i wiekszy prestiz zawodowy sg gtownymi
przyczynami, dla ktérych badani bez wzgledu na wiek
i pte¢ chcg podjgé zatrudnienie w wyuczonym zawodzie
pozagranicami RP, natomiast wigzirodzinne inieche¢ do
migracji wptywa na podjecie decyzji o checi zatrudnienia
w Polsce. Zatozenie to zostato podzielone na osiem hi-
potez czgstkowych, ktére poddano analizie statystyczne;:

* wskazywanie na lepsze uposazenie jako przy-
czyne podjecia zatrudnienia w wyuczonym za-
wodzie poza granicami RP nie jest uzaleznione
od wieku — p = 0,795; nie potwierdzono wyste-
powania zalezno$ci pomiedzy zmiennym;

* wskazywanie na lepsze uposazenie jako przy-
czyne podjecia zatrudnienia w wyuczonym za-
wodzie poza granicami RP nie jest uzaleznione
od ptci — p = 0,154; nie potwierdzono wystepo-
wania zaleznosci pomigdzy zmiennymi;

e wskazywanie na wiekszy prestiz zawodowy jako
przyczyne podjecia zatrudnienia w wyuczonym
zawodzie poza granicami RP nie jest uzaleznio-
ne od wieku — p = 0,512; nie potwierdzono wy-
stepowania zaleznosci pomiedzy zmiennymi;

e wskazywanie na wiekszy prestiz zawodowy jako
przyczyne podjecia zatrudnienia w wyuczonym
zawodzie poza granicami RP nie jest uzaleznio-



ne od ptci — p = 0,389; nie potwierdzono wyste-
powania zaleznosci pomigdzy zmiennymi;

e wskazywanie na obawe przed emigracjg jako przy-
czyne niepodejmowania zatrudnienia w wyuczo-
nym zawodzie poza granicami RP nie jest uza-
leznione od wieku — p = 0,420; nie potwierdzono
wystepowania zaleznosci pomiedzy zmiennymi;

e wskazywanie na obawe przed emigracjg jako
przyczyne niepodejmowania zatrudnienia w wy-
uczonym zawodzie poza granicami RP nie jest
uzaleznione od ptci—p = 1,000; nie potwierdzono
wystepowania zalezno$ci pomiedzy zmiennymi;

e wskazywanie na wiezi rodzinne jako przyczyne
niepodejmowania zatrudnienia w wyuczonym
zawodzie poza granicami RP nie jest uzaleznio-
ne od wieku — p = 0,422; nie potwierdzono wy-
stepowania zalezno$ci pomiedzy zmiennymi;

* wskazywanie na wiezi rodzinne jako przyczyne
niepodejmowania zatrudnienia w wyuczonym
zawodzie poza granicami RP nie jest uzaleznio-
ne od pfci — p = 0,101; nie potwierdzono wyste-
powania zalezno$ci pomiedzy zmiennymi.

Wyniki analiz czgstkowych zatozeh pozwalajg

w konsekwencji uznagé, iz przyjete zatozenie szczeg6to-
we jest prawdziwe.

Dyskusja
W obszarze rynku pracy w ostatnich 2-3 dekadach do-
konywato sie wiele zmian, ktére wymagaty duzej mo-
bilnosci u potencjalnych pracownikéw. Nie dotyczyto to
m.in. rynku ustug medycznych; wymuszono raczej do-
konanie wielu zmian w samym systemie ochrony zdro-
wia, natomiast sami jego pracownicy nadal mieli szanse
utrzymania swojego zatrudnienia. Uzna¢ mozna, iz jest
to jeden z nielicznych sektorow gospodarki narazony
w niewielkim stopniu na zjawisko bezrobocia, co po-
twierdza ciggte zapotrzebowanie na kadry medyczne,
zwtaszcza miode, wyksztatcone, chetne do podjecia
pracy w wyuczonym zawodzie [6]. Wraz ze wstapieniem
Polski do Unii Europejskiej otworzyty sie rynki pracy dla
szeregu zawodow, rowniez medycznych. Deficyt kadry
pielegniarskiej w krajach wysoko rozwinietych i zdecy-
dowanie lepsze uposazenie to zacheta dla przedsta-
wicieli tego zawodu, ktoérzy chcg migrowaé za granice
w poszukiwaniu atrakcyjniejszej oferty pracy [7].
Prezentowane wyniki badan zwracajg uwage na mo-
tywy zewnetrzne, jakimi kierowali si¢ badani studenci
w planowaniu swojej kariery zawodowej, a zwtaszcza na
perspektywe fatwego znalezienia pracy poza granica-
mi RP, ktéra byta wazna dla 75,1% (n = 136) studentow.
Istotnym wydaje sie réwniez drugi element, korelujacy
zwczesniej opisanym, a mianowicie che¢ podjecia pracy
w wyuczonym zawodzie poza granicami Polski po ukon-

czeniu ksztatcenia na poziomie studiow pierwszego stop-
nia. Okazuje sig, ze az 32,9% (n=55) badanych ma wtasnie
takie plany. Mozna sadzi¢, iz jest to niewielki odsetek ba-
danych, bo jednak dla 41,3% (n = 69) badanych studen-
tobw praca za granicg nie wchodzi w gre, a ponad jedna
czwarta badanych (n = 43; 25,7%) nie podjeta jeszcze
decyzji 0o ewentualnym wyjezdzie lub pozostaniu w kraju.
W grupie czynnikbw przemawiajgcych za decyzjg
podjecia pracy poza granicami Polski badani studen-
ci wskazujg na: lepsze uposazenie (czynnik istotny dla
podjecia pracy poza granicami Polski dla 72,7% (n = 40)
ankietowanych i zdecydowanie istotny dla 67,9% (n = 36)
badanych), wigkszy prestiz zawodowy (wazny dla 67,3%
(n = 37) badanych i zdecydowanie wazny dla 67,3%
(n = 35)). Jedynie dla 9,1% (n = 5) respondentéw wazne
sg blizsze kontakty z rodzing przebywajgcg poza gra-
nicami RP.

Poréwnujac otrzymane wyniki badan wifasnych
z wynikami badan Kropiwnickiej i wsp. (che¢ wyjazdu
za granice deklaruje 29,4% studentéw, a jako czyn-
nik wptywajgcy na te decyzje 80,9% ankietowanych
podaje wieksze zarobki) [8], daje sie zauwazy¢ ich-
zbiezno$¢. Podobnie w badaniach Walas i wsp. wy-
kazano, ze znaczna grupa przysztych pielegniarek/
pielegniarzy wigze swe plany zawodowe z pracg poza
Polskg (26,05%). Z tego 8,4% badanych jest zdecy-
dowanych ,na pewno” wyjecha¢ do pracy za granice,
a pozostali wyrazajg takg cheé. Tylko 10,92% studen-
tow chce bezwarunkowo pracowaé w Polsce, a ponad
poftowa uzaleznia to do poprawy sytuacji w ochronie
zdrowia [9]. Réwniez wyniki badan przeprowadzonych
przez Biuro Karier i Projektéw PWSZ w Tarnowie m.in.
wsrod studentow ostatniego roku studiéw na kierun-
ku: pielegniarstwo pokazuja, iz che¢ podjecia pracy za
granicg (25% badanych) stanowita przyczyne, dla ktorej
badani nie chcieli kontynuowaé swojego ksztatcenia na
kolejnym poziomie [10].

Badani studenci PMWSZ w Opolu, zwtaszcza ci,
ktorzy deklarowali poszukiwanie pracy w wyuczonym
zawodzie poza Polska, deklarowali, ze znaczna po-
prawa uposazenia zatrudnionych w kraju pielegniarek/
pielegniarzy wptynetaby na zmiane ich decyzji (79,2%
(n = 42) badanych), jedynie 9,4% (n = 5) trwatoby przy
niej nadal. Pozostate 11,3% (n = 6) badanych nie zasta-
nawiato sie nad takg mozliwoscia.

Poza studentami deklarujgcymi cheé¢ podijecia pracy
w zawodzie poza granicami Polski byli réwniez ci, ktorzy
nie brali takiej] mozliwosci pod uwage. Wsréd przyczyn
warunkujgcych te decyzje najczesciej wskazywano na
wiezi rodzinne (istotne dla 75,4% (n = 52) badanych
i zdecydowanie istotne dla 66,7% (n = 46) badanych)
oraz dobre samopoczucie tylko w Polsce (istotne dla
56,5% (n = 39) respondentéw, zdecydowanie istotne dla
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33,8% (n = 23) badanych). W badaniach Kropiwnickiej
i wsp. respondenci jako czynnik zniechecajgcy do wy-
jazdu za granice w celach zarobkowych wskazywali
wiezi rodzinne (76,7% ankietowanych) [8].

Whnioski

1. Migracja zawodowa badanych studentéow kie-
runku: pielegniarstwo jest mocno akcentowanym
scenariuszem przysztej kariery zawodowe;j.

2. Gwarant lepszego uposazenia jest dominuja-
cym czynnikiem, ktéry powoduje, ze mtodzi lu-
dzie biorg pod uwage takg alternatywe rozwoju
zawodowego.

3. Nalezy podjac¢ szereg dziatan, majgcych na celu
ograniczenie exodusu przysztych pielegniarek/

pielegniarzy.
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STRESZCZENIE

Wstep. Bl pooperacyjny spowodowany jest chirurgicznym, $r6d-
operacyjnym uszkodzeniem tkanek. Istnieje szereg metod oceny
bolu pooperacyjnego, np. skala wzrokowo-analogowa, skala stow-
na, skala oceny liczbowej, skala bolu na podstawie rysunkow twarzy,
Prince Henry Pain Scale i Skala Klinicznych Wskaznikow Jakosci
Postepowania z Bolem Pooperacyjnym. Znieczulenie jest odwra-
calnym obnizeniem czucia bolu, uzyskanym przy uzyciu metod
farmakologicznych i fizycznych. Znieczulenie ogdine to farmakolo-
giczne, kontrolowane i w petni odwracalne zniesienie Swiadomosci,
wywotanie niepamieci nastepczej, zniwelowanie odczuwania bolu
i zmniejszenie napiecia lub catkowite zwiotczenie migéni.

Cel. Celem badan byfta ocena wptywu réznych czynnikow
na odczucia bolowe u pacjentow po zabiegu hemikolektomii,
w pierwszej dobie po zabiegu operacyjnym.

Materiat i metody. W badaniu wykorzystano: Skale Klinicznych
Wskaznikéw Jakosci Postepowania z Bolem Pooperacyjnym,
Kwestionariusz Zadowolenia Pacjenta z Jako$ci Opieki Piele-
gniarskiej oraz kwestionariusz wtasnej konstrukcji do zebrania
danych spoteczno-demograficznych. Badanie zostato przepro-
wadzone wsrod 80 pacjentéw po zabiegu hemikolektomii ho-
spitalizowanych na oddziale chirurgicznym Miejskiego Szpitala
- Beskidzkiego Centrum Onkologii im. Jana Pawta Il w Bielsku-
-Biatej, w pierwszej dobie po zabiegu.

Wyniki. Stwierdzono mniejszy stopien odczuwania bolu po za-
biegu hemikolektomii lewostronnej, najsilniejszy b6l w okresie
pooperacyjnym odczuwali pacjenci po hemikolektomii prawo-
stronnej poszerzonej. Stwierdzono brak zwigzku miedzy metoda
zabiegu operacyjnego, rodzajami znieczulenia a bélem wystepu-
jacym w pierwszej dobie po zabiegu. Zaobserwowano najlepszg
skuteczno$¢ leczenia przeciwbdlowego u pacjentéw znieczulo-
nych ogolnie dotchawiczo w potaczeniu ze znieczuleniem zewna-
trzoponowym. Pod wzgledem niskiej ilosci spozywanych lekow
analgetycznych po zabiegu operacyjnym najdogodniejszym
znieczuleniem byto znieczulenie dotchawicze potaczone ze znie-
czuleniem metoda Tap Block. Stwierdzono $redni poziom ogdlnej
oceny jakosci opieki pielegniarskiej w zakresie niwelowania bolu
w badanej grupie chorych.
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ABSTRACT

Introduction. Postoperative pain results from the surgical dama-
ge to the tissue. There are several methods of assessing such
pain, e.g. the Visual Analogue Scale (VAS), Verbal Rating Scale
(VRS), Numeric Rating Scale (NRS), Faces Pain Scale (FPS),
Prince Henry Pain Scale (PHPS), or the Scale of Clinical Quali-
ty Indicators in Postoperative Pain Management. Anaesthesia
is a reversible reduction in pain sensation with the use of phar-
macological and physical means. General anaesthesia is a phar-
macological, controlled and fully reversible induction of the state
of unconsciousness and amnesia anterogarda, elimination
of pain sensation and reduction of muscular tone or complete
muscle relaxation.

Aim. The aim of the research was to assess the impact of various
factors on pain sensation in patients after hemicolectomy in the
first 24 hours after the procedure.

Material and methods. In the research, the Scale of Clinical Qu-
ality Indicators in Postoperative Pain Management, the Patient
Satisfaction with the Nursing Care Quality Questionnaire and
a proprietary questionnaire for collecting social and demographic
data were used. The research covered 80 patients after hemico-
lectomy at the Surgical Ward of the Bielsko-Biafa City Hospital
and Oncology Centre, 24 hours after the procedure.

Results. A smaller degree of pain sensation was determined
after left hemicolectomy. The strongest pain in the postopera-
tive period applied to extended right hemicolectomy patients.
[t was found out that there was no relationship between the method
of surgery or type of anaesthesia and the pain present in the first
24 hours after the procedure. The best effectiveness of anaesthe-
tic treatment was observed in patients with general intratracheal
anaesthesia in connection with epidural anaesthesia. Intratrache-
al anaesthesia along with the Tap Block method was the most
convenient with regard to the low quantity of analgesics admi-
nistered after the surgical procedure. The general assessment
of nursing care quality with regard to pain alleviation was average
according to the researched group of patients.
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Whioski. 1. Ogdlna ocena jakosci opieki pielegniarskiej w zakre-
sie niwelowania bélu pooperacyjnego w opinii pacjentéw byta na
poziomie $rednim, co wskazuje na potrzebe monitorowania jej
i statego udoskonalania. 2. Na stopien odczuwania bélu po za-
biegu operacyjnym miaty wptyw przeszto$¢ chorobowa pacjenta
oraz kategoria kwalifikacji do zabiegu w skali ASA. 3. Najmniej
lekow przeciwbdlowych po zabiegu hemikolektomii przyjmo-
wali pacjenci znieczuleni dotchawiczo w pofaczeniu z metoda
Tap Block. 4. Pacjenci znieczuleni dotchawiczo z dodatkowym
znieczuleniem zewnatrzoponowym ocenili najwyzej skuteczno$¢
leczenia przeciwbolowego.

StOWA KLUCZOWE: znieczulenie, bol, hemikolektomia.

Wstep

Zjawisko odczuwania bélu od wiekdw pozostaje w za-
kresie zainteresowania nauk medycznych i psycholo-
gicznych. Sposoby u$mierzania bélu i samo jego po-
jecie byty opisywane juz w czasach starozytnych [1].
Wedtug Miedzynarodowego Towarzystwa Badan Bolu
zjawisko bolu okresla sie jako nieprzyjemne doznanie,
zarbwno czuciowe, jak i emocjonalne, kojarzone z po-
tencjalnym lub rzeczywistym uszkodzeniem tkanek [2].
Wordliczek okre$la bol jako doznanie czuciowe zwigza-
ne z wystepowaniem bodzca, ktérego obecno$¢ moze
powodowa¢ uszkodzenie tkanek, jak i spostrzezenie
psychiczne zachodzacych wokot zjawisk, uksztatto-
wanych na podstawie doswiadczen i uwarunkowan
biopsychospotecznych [3]. National Institutes of Health
Consensus Development Conference uznato, ze boél to
przede wszystkim odczucie subiektywne, zauwazane
bezposrednio tylko przez osobe, ktéra ten bél odczuwa
[4]. Zjawisko bolu nie ma granic, wiec jesli chory uskar-
za sie na nieprzyjemne odczucia, nawet jesli nie ma wy-
ktadnikow stanu zapalnego i procesu chorobowego, nie
powinno sie bagatelizowa¢ zgtaszanego problemu. Bél
rozumiany jest nie tylko jako problem somatyczny i psy-
chiczny, ale takze dotyczacy sfery duszy, bedacej zjawi-
skiem emocjonalnym, ktérego nie mozna zmierzy¢ [5].
Wordliczek podaje, ze bél pooperacyjny spowodowany
jest chirurgicznym, $rédoperacyjnym uszkodzeniem
tkanek, zazwyczaj jego natezenie i zasieg uzaleznione
sg od rozlegtosci zabiegu, traumatyzacji tkanek, kie-
runku ciecia skornego i techniki analgezji. Pojawia sie
w czasie, gdy przestaje dziata¢ srédoperacyjna analge-
zja. Za zrodto bolu pooperacyjnego uznaje sie uszko-
dzone tkanki powierzchowne, czyli skére i tkanke
podskorng, jak réwniez struktury znajdujgce sie gte-
biej — migsnie, powiezie czy wiezadta. W przypadku
rozlegtej operacji boélowi somatycznemu towarzyszy
bél trzewny, ktéry jest skutkiem skurczu migsni gtad-
kich. Gtbwne zatozenia znieczulenia to zniesienie bolu,
Swiadomosci, odruchdw i — jesli jest to koniecznie —
zwiotczenie mieéni szkieletowych [6]. Niebezpieczen-
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Conclusions. 1. The general assessment of the quality of nursing
care with regard to postoperative pain management was average
in the opinion of the patients, which reflects the need for its moni-
toring and continuous improvement. 2. The level of postoperative
pain sensation was affected by the medical history of a patient
and the category of qualification for the procedure in the ASA
scale. 3. The smallest quantity of analgesics-after hemicolectomy
was administered to the patients with intratracheal anaesthesia
relating to the Tap Block method. 4. The patients with general
intratracheal anaesthesia in connection with epidural anaesthesia
assessed the effectiveness of pain treatment as the highest.

KEYS WORD: anaesthesia, pain, hemicolectomy.

stwo wystgpienia zdarzen niepozadanych zwigzanych
z zabiegiem wynika ze stanu zdrowia pacjenta, rodzaju
operacji i trybu kwalifikacji do zabiegu operacyjnego.
Anestezjolog ocenia stan pacjenta za pomocg najcze-
8ciej stosowanej skali American Society of Anaesthe-
siology (ASA), ktéra obejmuje 5 grup pacjentéw, po-
czawszy od pacjentéw zdrowych zaklasyfikowanych do
kategorii ASA |, skonczywszy na pacjentach w stanie
krytycznym zakwalifikowanych do kategorii ASA V [7].
»Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 20 grudnia 2012
roku w sprawie standardéw postepowania medycznego
w dziedzinie anastezjologii i intensywnej terapii dla pod-
miotow wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg” okresla 4
rodzaje trybow kwalifikacji do operacji: natychmiasto-
wy, pilny, przyspieszony i planowy. Ryzyko jest wieksze,
gdy operacja jest w trybie innym niz planowy [8]. Jedng
z nowszych metod znieczulenia jest metoda TapBlock;
opiera sie ona na zablokowaniu nerwéw czuciowych,
ktére zaopatrujg skore, miesnie i w duzej mierze tak-
ze otrzewng przedniej Sciany brzucha. Uzycie meto-
dy TapBlock w potaczeniu ze znieczuleniem ogdélnym
W znaczacy sposob zmniejsza nieprzyjemne odczucia
boélowe po zabiegach na jamie brzusznej [9].

Hemikolektomia oznacza czesciowe wyciecie jelita
grubego; wskazaniem do wykonania zabiegu sg nowo-
twory jelita grubego, ktére stanowig w Polsce okoto 11%
0g6tu nowotworéw u mezczyzn i 9% u kobiet. Znajdujg
sie one na drugim miejscu wsrdéd zachorowan na nowo-
twory og6tu spoteczenstwa oraz stanowig drugg gtowng
przyczyne Smiertelno$ci z powodu nowotwordéw u mez-
czyzn oraz u kobiet [10, 11]. Roczna liczba zachorowan
w Polsce wynosi 16 tysiecy. Nowotworom jelita grube-
go mozna zapobiec poprzez stosowanie odpowied-
niej diety, unikanie czynnikdw ryzyka i uczestniczenie
wbadaniach przesiewowych. W 2000 roku wprowadzono
w Polsce program badan przesiewowych wczesnego
wykrywania raka jelita grubego. Natomiast od 2005
roku jest on realizowany jako Narodowy Program Zwal-
czania Chorob Nowotworowych [11].



Cel pracy

Celem badan byta ocena wptywu réznych czynnikéw na
odczucia bélowe u pacjentéw po zabiegu hemikolekto-
mii, w pierwszej dobie po zabiegu operacyjnym.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono w Beskidzkim Centrum On-
kologii im. Jana Pawta Il w Bielsku- Biatej, w termi-
nie od pazdziernika 2016 roku do kwietnia 2017 roku,
w grupie 80 losowo wybranych pacjentéw, ktorzy prze-
szli zabieg hemikolektomii, w pierwszej dobie po zabie-
gu, u ktérych wystepowat bél pooperacyjny. Badania
byty prowadzone za zgodg pacjentéw, ktorzy zostali
poinformowani o celu i formie prowadzonych badan.
Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode dyrekcji
szpitala. W grupie 80 pacjentdéw znajdowato sig 61,25%
(n = 49) mezczyzn i 38,75% (n = 31) kobiet. Srednia
wieku w grupie badanej 66,7 roku (SD 1,6). Najmtodszy
pacjent miat 45 lat, a najstarszy — 83 lata. Zdecydowa-
na wiekszos¢ badanych pacjentéw pochodzita z mia-
sta, stanowigc blisko 69% (n = 55) badanych. Pacjenci
mieszkajacy na wsi stanowili tylko 31,25% badanych
(n = 25). Wsréd badanych 42,5% (n = 34) posiadata wy-
ksztatcenie $rednie, 25% (n = 20) skohczyto studia wyz-
sze, 23,75% (n = 19) to byli pacjenci o podstawowym
wyksztatceniu, a 8,75% (n = 7) to odsetek pacjentow
o wyksztatceniu zawodowym. Sposéréd 43 pacjentow
z przesztodcig chirurgiczng u 21% (n = 17) os6b wy-
konano 1 zabieg, 2 zabiegi chirurgiczne przeszto 18%
(n = 14) badanych pacjentéw, 3 zabiegi operacyjne
wykonano u 11% (n = 9) badanych pacjentéw. Najbar-
dziej obarczeni chirurgicznie pacjenci przeszli az 4 za-
biegi operacyjne, stanowigc 3% (n = 2) badanych, i 5
zabiegdw, stanowigc 1% (n = 1) badanych pacjentow.
U 100% (n = 80) badanych pacjentéw zabieg operacyj-
ny wykonano w znieczuleniu ogélnemu dotchawiczym,
przy czym 37% (n = 30) poddanych zostato wytgcznie
znieczuleniu dotchawiczemu. Wiekszo$¢ z pacjen-
tow stanowigcych 62,5% (n = 50) za ich zgodg zostata
poddana dodatkowemu znieczuleniu. Sposrod 62,5%
(n = 50) pacjentow 39% (n = 31) dodatkowo otrzymato
znieczulenie zewnatrzoponowe, natomiast pozostate
24% (n = 19) pacjentébw zostato znieczulonych meto-
da Tap Block. W grupie 80 badanych pacjentow 10%
(n = 8) zostato zakwalifikowanych do kategorii ASA
I, co dwiadczy o tym, ze 8 pacjentow byto zdrowych,
z wyjatkiem schorzenia, ktére byto przyczyna operaciji,
66% (n = 53) badanych otrzymato kategorie¢ ASA Il —
wynik ten oznacza, ze u pacjentow zakwalifikowanych
do leczenia operacyjnego rozwijata sie niezbyt nasilona
choroba uktadowa. Pacjenci z kategorig ASA lll, ktérym
towarzyszyta cigzka choroba ograniczajgca wydolno$&c,
ale niezagrazajgca zyciu, stanowili 24% (n = 19) ba-

danych. W opinii badanych pacjentéw 100% (n = 80)
potrzebowato leczenia przeciwbolowego w okresie
pooperacyjnym, 45% (n = 36) badanych prosito o leki
przeciwbblowe z umiarkowang czestoscig w ciggu 24
godzin po zabiegu operacyjnym. Bardzo czesto o leki
przeciwbdlowe prosito 22,5% (n = 18) badanych pacjen-
tow, natomiast rzadko 27,5% (n = 22) badanych pacjen-
tow, 5% (n = 4) badanych potrzebowato lekdéw przeciw-
bélowych bardzo czesto (Rycina 1).

N rzadko
rarely

umiarkowanie
moderately

czesto
often

bardzo czg¢sto
very often

Rycina 1. Czesto$¢ przyjmowania lekéw przeciwbolowych w opinii
badanych pacjentéw, w ciggu 24 godzin po zabiegu

Figure 1. Frequency of analgesics administration in the opinion of the
patients within 24 hours post the surgery

Zrédto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Badanie pacjentéw obejmowato wypetnienie kwe-
stionariusza osobowego oraz kwestionariusza klinicz-
nych wskaznikbw jakosci postepowania z bélem po-
operacyjnym w ocenie pacjentéw. Zebrano informacje
dotyczace pacjentébw w zakresie przebytych operacji,
subiektywnej oceny bolu wystepujacego w ciggu 24 go-
dzin po zabiegu. Pytania dotyczyty réwniez czestosci
przyjmowania lekow przeciwbolowych, drogi ich poda-
wania oraz skutecznoéci i zadowolenia z leczenia prze-
ciwbolowego. Ankieter, korzystajgc z dokumentacji me-
dycznej, wypetniat kwestionariusz osobowy pacjenta,
odpowiadajgc na pytania dotyczgce rodzaju wykonane-
go zabiegu u pacjenta, daty operacji, metody wykonania
zabiegu. Ponadto pytania dotyczyty rodzaju zastosowa-
nego znieczulenia, czasu trwania znieczulenia i oceny
w skali ASA, czyli skali oceniajgcej stopien obcigzenia
chorobowego badanych pacjentow. Nastepnie kazdy
z pacjentéw wypetnit kwestionariusz klinicznych wskaz-
nikéw jakosci postepowania z bélem pooperacyjnym
w ocenie pacjentdbw. Kwestionariusz Klinicznych
Wskaznikéw Jakosci Postepowania z Bolem Poope-
racyjnym jest narzedziem badawczym, majgcym na
celu ocene jakoSci opieki pielegniarskiej po operacji.
Oczekiwana minimalna punktacja powinna by¢ wyzsza
ni¢ 63 punkty. Odczucia bélowe pacjentéw w pierw-
szej dobie po zabiegu zostaty robwniez ocenione w 3
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niezaleznych pytaniach na skali 10-stopniowej, gdzie
0 oznacza brak bélu, natomiast 10 oznacza najsilniejszy
bol. Zebrane dane wprowadzono do arkusza kalkulacyj-
nego Microsoft Office Excel 2016, a nastepnie do pa-
kietu statystycznego Statistica v.10.0 w celu ich analizy.
Istotno$¢ statystyczng przyjeto dla wartosci p < 0,05.

Wyniki

W ocenie skutecznosci leczenia przeciwbélowego 55%
(n = 44) badanych pacjentéw uznato, ze byto ono bardzo
skuteczne, a wystepujacy bol po zabiegu operacyjnym
ustapit, 44% (n = 35) badanych uznato, ze leczenie prze-
ciwbolowe byto dobre, 1 osoba (1%; n = 1) okreslita le-
czenie przeciwbolowe jako mato skuteczne (Rycina 2).

45 55% (n=44)
40
44% (n=35)
35
30
25
20
15
10
3 19%(n=1)
0 —
Bardzo dobre Dobre Malo skuteczne
Very good Good Hardly efficient

Rycina 2. Skuteczno$¢ leczenia przeciwbolowego w ocenie badanych
pacjentow

Figure 2. Efficiency of pain management in the opinion of patients
Zrédto: opracowanie wiasne

Source: author’s own analysis

Najmniejszy bol pooperacyjny 0 (w skali od 0 do
10) odczuwali pacjenci po zabiegu hemikolektomii le-
wostronnej — 50% (n = 25), po zabiegu hemikolekto-
mii prawostronnej takich pacjentéw byto 38% (n = 9).
Najwyzszy stopienn odczuwania bélu u pacjentéw byt
na poziomie 5 punktéw, mieli go pacjenci po zabiegu
hemikolektomii prawostronnej — 4% (n = 1) badanej gru-
py oraz pacjenci po hemikolektomii lewostronnej — 2%
(n = 1) (Rycina 3).

Stopien odczuwania bolu przez pacjentéw po zabie-
gu hemikolektomii oceniany wg VAS jest podobny dla
metody laparoskopowe;j i klasycznej (0 stopni — 44% pa-
cjenci operowani laparoskopowo, a 40% w przypadku
metody klasycznej). Na podstawie analizy statystycz-
nej nie stwierdzono istotnego statystycznie zwigzku
miedzy metodg zabiegu (metoda laparoskopowa lub
klasyczna) a boélem wystepujgcym w chwili badania
u pacjenta po hemikolektomii (Rycina 4).
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Rycina 3. Zalezno$¢ miedzy odczuwaniem bélu wystepujgcego po
zabiegu operacyjnym a zakresem wykonanego zabiegu

Figure 3. Dependence between pain sensation post surgery and the
scope of surgery

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis
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Rycina 4. Zalezno$¢ pomiedzy wystepowaniem bolu w chwili badania
a metodg przeprowadzonego zabiegu operacyjnego

Figure 4. Dependence between pain sensation at the moment of rese-
arch and the method of surgery

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Srednia punktacja odczuwanego bolu w chwili ba-
dania w opinii pacjentéw, u ktérych zastosowano znie-
czulenie ogélne dotchawicze, wynosita 0,8 punktu,
u pacjentow dodatkowo znieczulonych zewngtrzopo-
nowo $rednia ta wynosita 1,2 punktu, natomiast z do-
datkowym znieczuleniem typu Tap Block $rednia bélu
w chwili badania wynosita 0,6 punktu. U badanych pa-
cjentéw znieczulonych w trakcie zabiegu tylko znieczu-
leniem ogolnym dotchawiczym granice oceny bolu w
chwili badania wynosity od 0 do 4, pacjenci dodatkowo
znieczuleni zewnatrzoponowo okres$lali swoj bél na po-



ziomie od 0 do 5 punktow. Najmniejsze wahania — od 0
do 2 punktéw — w punktacji oceny bélu w chwili bada-
nia w stosunku do znieczulenia mieli pacjenci dodatko-
wo znieczuleni metodg Tap Block. Stwierdzono, ze nie
ma istotnych statystycznie réznic miedzy rozktadami
zmiennej bélu wystepujgcego w chwili badania a sto-
sowaniem roznych rodzajéw znieczulenia (p= 0,1590)
(Tabela 1).

Tabela 1. Zalezno$¢ miedzy odczuwaniem bolu wystepujacego w chwili
badania a rodzajem zastosowanego znieczulenia operacyjnego

Table 1. Dependence between pain sensation at the moment of re-
search and the type of anaesthesia applied in surgery

Zmiennal Znieczulenie/ V- Sted-  Media-  Min.-
, . ; -
[y ———— waznych/ %  nia/ na/ Maks/ SD p

N-valid mean median Min-max

Ogolne
dotchawicze/
General
intratracheal

30 375% 08 1 0-4 1

Ogblne dotcha-
wicze i zewna-
trzoponowe/
General
intratracheal
and epidural

31 3875% 12 1 05 13
p=0,1590

Bol w chwili badania/
Pain sensation at the moment of research

Ogblne dotcha-
wicze i Tap
Block/
General intra-
tracheal and
Tap Block

19 23,75% 06 0 0-2 08

**z testu Kruskala Wallisa/Kruksal-Wallis test

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Pacjenci zaliczani przed zabiegiem operacyjnym do
grupy Il wedtug skali ASA (skala oceny ryzyka operacyj-
nego) stanowigcy 66,25% (n = 53) badanych pacjentéw
odczuwali bol w stopniu najnizszym, 47% (n = 25) bada-
nych, zakwalifikowanych do ASA I, stwierdzito, ze ich
poziom bolu lokowat sie na poziomie 0 punktu, a 36%
(n =19) badanych okreslito swoj poziom bélu na 1 punkt
(Rycina 5).

Analiza dotyczaca liczby zabiegdw operacyjnych
u badanych pacjentow i czestosci wystepowania bolu
pooperacyjnego po hemikolektomii wykazata poréwny-
walne wartoéci co do odczuwania najmniejszych war-
tosci bolowych i tak kolejno: pacjenci bez przesztosci
chirurgicznej ocenili bol na poziomie 0 punktu — 42%
(n =16) i 1 punktu 34% (n = 13); pacjenci po 1 zabiegu
operacyjnym — 0 punktu —53% (n = 9) 1 punktu — 23,5%
(n = 4); badani po 2 zabiegach operacyjnych 0 punktu
—28,5% (n = 4), 1 punktu — 50% (n = 7). Najsilniejszy bol
odczuwali pacjenci, ktérzy wczesniej nie przeszli zad-

nego zabiegu i —5,2% (n = 2) z nich okreslito swéj bl na
poziomie 5 punktéw (Rycina 6).
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Rycina 5. Zalezno$¢ pomiedzy bolem wystepujacym w chwili badania
a punktacjg w skali ASA

Figure 5. Dependence between pain sensation at the moment of rese-
arch and ASA score

Zrdto: opracowanie wtasne
Source: autho’rs own analysis
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Rycina 6. Zalezno$¢ pomiedzy bolem wystepujacym w ciggu 24
godzin po zabiegu operacyjnym a iloscig przebytych zabiegow chi-
rurgicznych

Figure 6. Dependence between pain sensation within 24 hours post
surgery and the number of surgeries undergone by the patient

Zrédto: opracowanie wasne
Source: author’s own analysis

Umiarkowane przyjmowanie lekéw przeciwboélowych
przez pacjentow po zbiegu operacyjnym wystepowato
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bez wzgledu na rodzaj znieczulenia w poréwnywalnym
procencie (48% (n = 15) — znieczulenie dotchawicze,
32% (n = 10) przy znieczuleniu dodatkowym zewnatrzo-
ponowym oraz 67% (n = 12) przy znieczuleniu regional-
nym typu Tap Block). Pacjenci deklarowali czeste (32%;
n = 10) i bardzo czeste (6%; n = 2) przyjmowanie lekow
przeciwbolowych po znieczuleniu dotchawiczym potg-
czonym ze znieczuleniem zewnatrzoponowym. Czeste
(19%; n = 6) i bardzo czeste (2%; n = 1) przyjmowanie
lekbw analgetycznych miato miejsce takze przy znie-
czuleniu ogdélnym dotchawiczym. Analiza danych poka-
zata, ze pod wzgledem matej ilosci stosowania lekow
przeciwbolowych najdogodniejszym  znieczuleniem
byto znieczulenie dotchawicze potgczone ze znieczule-
niem metodg Tap Block. W pierwszej dobie po zabiegu
operacyjnym 29% (n = 9) pacjentébw znieczulonych ta
metodg stwierdzito, ze przyjmowali leki przeciwbdlowe
rzadko, natomiast umiarkowanie analgetyki zazywato
32% (n = 10) badanych (Rycina 7).
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Rycina 7. Zalezno$¢ migdzy przyjmowaniem lekow przeciwbdlowych
po zabiegu operacyjnym a rodzajem wykonanego znieczulenia przed
operacjg

Figure 7. Dependence between analgesics administration post surgery
and the type of pre-surgery anaesthesia

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Oceniono jako$¢ opieki pielegniarskiej wedtug Skali
Klinicznych Wskaznikéw Jakoéci Postepowania z Bolem
Pooperacyjnym; w ocenie grupy 80 pacjentdéw $redni wy-
nik ogéiny dla catosci skali wyniést 60,17 punktu. Wynik
nie osiggnat pozadanej wartosci 63 punktow. W zakresie
poszczegblnych podskali tylko jedna osiggneta minimalng
pozadang punktacje. Byta to podskala komunikowania sie,
gdzie najnizsza pozadana liczba punktéw wynosita 13,5.

Dyskusja

Priorytetowym celem leczenia bélu jest tworzenie od-
czucia komfortu, zminimalizowanie ryzyka powiktan
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ogolne dotchawicze i Tap Block
general intratracheal and

mozliwych do wystgpienia po operacji oraz przyspie-
szenie powrotu do zdrowia. Jaracz i wsp. potwierdzaja,
ze najsilniejsze dolegliwosci bbélowe wystepujg w ze-
rowej i pierwszej dobie po zabiegu i okreslane sg jako
$rednio lub silnie nasilone [12]. W badaniach wtasnych
u 100% pacjentdbw stwierdzono wystepowanie bolu
o réznym stopniu nasilenia w ciggu pierwszych 24 go-
dzin po zabiegu. Pacjenci pytani o bél po 24 godzinach
od zabiegu okreslali go na najnizszym poziomie 0,9
punktu w skali od 0 do 10. Natomiast $rednia punkta-
cji najwyzszego poziomu boélu wystepujacego w ciagu
24 godzin po zabiegu wynosita 3,15 punktu, 42,5%
pacjentow podato, ze w chwili prowadzenia badan nie
odczuwato bélu, a 36,25% odczuwato go na poziomie
1 punktu. W badaniach tebkowskiego i wsp., ktorzy
opierali sie na 18-miesiecznej obserwacji 103 pacjen-
tow operowanych w latach 2003-2005, obecnos¢ bélu
pooperacyjnego stwierdzono u 33% pacjentdéw, w tym
u 13,6% chorych miat on charakter staty, ale ustepowat
w drugiej dobie pooperacyjnej [13]. Podobne wyniki
otrzymano w badaniach prowadzonych przez Rasz-
ke i wsp. przeprowadzonych w Klinice Neurochirur-
gii 10 Wojskowego Szpitala Klinicznego z Poliklinikg
w Bydgoszczy, w grupie 40-osobowej. Zastosowano
ocene natezenia bolu na podstawie VAS. Okazato sie,
ze po 2 godzinach po zabiegu operacyjnym najwiece;j
pacjentéw zgtaszato bol na poziomie 8 w VAS, po ko-
lejnych 2 godzinach otrzymane wartosci spadty do 5,
a po 12 godzinach wartos¢ ta wynosita tylko 2 [14]. Ba-
dania Verghese i wsp. pokazaty, ze az 93,75% respon-
dentéw, postugujgc sie skalg od 1 do 10, udzielito
pozytywnej odpowiedzi dotyczgcej kontroli przez per-
sonel medyczny poziomu bélu. Przewoznik i Kapata,
prowadzgc badania, stwierdzili, ze poziom odczuwal-
nego bolu zalezy od czynnikéw takich jak: lokalizacja
zabiegu i jego rozlegto$¢, stopien traumatyzaciji tkanek,
rodzaj ciecia chirurgicznego oraz sktonnosci osobnicze
pacjentow [15]. Natomiast analiza oceny bélu dokona-
na przez Grochans i wsp. pokazata, ze elementy takie
jak metoda i rodzaj zabiegu oraz rodzaj zastosowane-
go znieczulenia nie majg istotnego wptywu na odczu-
wanie bolu po zabiegach chirurgicznych [16]. Badania
wtasne pokazaty, ze nie ma istotnego statystycznie
zwigzku miedzy metodg i rodzajem zabiegu a bdlem
wystepujacym po 24 godzinach od zabiegu operacyj-
nego (p > 0,05). Badania réwniez pokazaty, ze brak
zwigzku pomiedzy wystepujgcym bolem a zastosowa-
nym rodzajem znieczulenia. Stale wzrasta $wiadomo$¢
spoteczenstwa na temat tego, jak powinno wyglada¢
skuteczne leczenie przeciwbolowe. Poziom wtasciwej
opieki i realizacji leczenia przeciwbblowego zalezy
w duzej mierze od zakresu kompetenciji pielegniarki. Ba-
dania wtasne pokazaty, ze jako$¢ opieki pielegniarskiej
w opinii pacjentow zostata oceniona na ponad $rednim



poziomie ($rednia 60,17 punktu w zakresie skali 14-70
punktéw). W badaniach Jaracz i wsp. punktacja poziomu
opieki w opinii pacjentow wyniosta 58,51 [12, 17]. W za-
kresie komunikowania sie badani ocenili poziom opieki
na 13,52 punktu i jest to wynik $wiadczacy o prawidto-
wej opiece pielegniarskiej. Najwyzej ocenione zostato
pytanie dotyczgce poinformowania pacjenta o sposobie
leczenia bolu, srednia wyniosta 4,53 punktu. Kotodziej
i wsp. rbwniez w swoich badaniach potwierdzili, ze 80%
badanych zostato w spos6b wystarczajacy poinformo-
wanych o metodzie leczenia bélu pooperacyjnego [18].
Natomiast inne wyniki uzyskali w badaniach Jaracz
i wsp., wskazujgc na niski poziom informacji na temat
boélu pooperacyjnego udzielanych pacjentowi przed
operacjg (Srednia 2,83 punktu) [18]. Podobne wyniki
jak Jaracz i wsp. uzyskali Baczyk i wsp., wykazujac
niski stopien poinformowania pacjentow o sposobie
leczenia bolu pooperacyjnego przed zabiegiem ope-
racyjnym ($rednia 3,69 punktu) [19]. Analiza badan
wiasnych dotyczacych wynikéw w danych podskalach
Skali Klinicznych Wskaznikow Jakosci Postepowania
z Bolem Pooperacyjnym w opinii pacjentéw wykazata,
ze w podskali: dziatanie respondenci najwyzej ocenia-
ja stwierdzenie dotyczgce pomiaru nasilenia dolegli-
wosci bolowych za pomocg skali bélu przez personel
pielegniarski (4,63 punktu). Oznacza to, ze pielegniarki
dokonywaty systematycznie pomiaru nasilenia dolegli-
wosci boélowych po zabiegu operacyjnym. Inne wyniki
dotyczgce pytania 7 zostaty uzyskane zaréwno przez
Jaracz i wsp. (rednia 2,59 punktu) [17], jak i przez Ba-
czyk i wsp. ($rednia 2,74 punktu) [19]. Analiza badan
wiasnych dotyczacych pytan zawartych w podskali:
zaufanie, gdzie uzyskano ocene (17,86 punktu) zbli-
zong do pozadanej, potwierdzata, ze poziom opieki
w kwestii zaufania do personelu pielegniarskiego byt
zadowalajgcy. Badania prowadzone przez innych au-
toréw takze wykazaty minimalng pozgdang punktacje
w tej podskali — Jaracz i wsp. 18,5 punktu [17], Baczyk
i wsp. 18,9 punktu [19]. W podskali: srodowisko re-
spondenci wysoko ocenili zapewnienie komfortowych
warunkéw szpitalnych, zapewnienie ciszy i spokoju
(Srednia 4,10 punktu). Wyniki uzyskane przez Jaracz
i wsp. (Srednia 4,68 punktu) i Bgczyk i wsp. (Srednia
4,59 punktu) réwniez pokazaty wysokg wartos¢ oce-
ny tego pytania. Wyniki badan wtasnych pokazaty, ze
najnizej ocenianym w tej podskali byto stwierdzenie do-
tyczace przyjaznego pokoju (Srednia 3,41 punktu) oraz
wystarczajgcej liczby pielegniarek na dyzurze (Srednia
3,59 punktu). Na podstawie swych badan Jankowiak
stwierdzit, ze odpowiednia obsada pielegniarska, za-
pewnia kompleksowg opieke nad pacjentem, co staje
sie wyznacznikiem podwyzszenia jakosci ustug piele-
gniarskich. Poczucie zadowolenia ze sposobu u$mie-

rzania bolu pooperacyjnego w opinii respondentow na
10-stopniowej skali wynosito srednio 9,59 punktu (SD
0,63). Najwyzsza liczba punktéw przyznawanych przez
badanych wynosita 10, a najnizsza — 5. Zblizone warto-
§ci w swoich badaniach uzyskali inni autorzy: Baczyk
i wsp. — 9,31 punktu, nieco nizszy wynik 8,64 punktu Ja-
racz i wsp. Wysokie poczucie zadowolenia ze sposobu
usmierzania bolu pooperacyjnego oznacza duzg sku-
teczno$¢ zastosowane;j terapii przeciwbélowej [17, 19].

Whnioski

1. Ogoblna ocena jakosci opieki pielegniarskiej
w zakresie niwelowania bolu pooperacyjnego
w opinii pacjentéw byta na poziomie $rednim,
co wskazuje na potrzebe monitorowania jej
i statego udoskonalania.

2. Na stopien odczuwania bélu po zabiegu ope-
racyjnym miaty wptyw przesztos¢ chorobowa
pacjenta oraz kategoria kwalifikacji do zabiegu
w skali ASA.

3. Najmniej lekobw przeciwbolowych po zabiegu
hemikolektomii przyjmowali pacjenci znieczuleni
dotchawiczo w potgczeniu z metodg Tap Block.

4. Pacjenci znieczuleni dotchawiczo z dodatkowym
znieczuleniem zewnatrzoponowym ocenili naj-
wyzej skutecznos$é leczenia przeciwbdlowego.
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STRESZCZENIE

Wstep. Zaburzenia funkcji poznawczych sg czgstym problemem
0s0b starszych. Poznanie uwarunkowan wystepowania zaburzen
poznawczych u oséb starszych moze mie¢ istotne znaczenie
w zapewnieniu im optymalnej opieki podczas hospitalizacii.

Cel. Cele badan to ocena wptywu hospitalizacji na funkcje po-
znawcze pacjentow w starszym wieku oraz poznanie uwarunko-
wan wystepowania zaburzen funkcji poznawczych u pacjentow
w wieku geriatrycznym hospitalizowanych na oddziale choréb
wewnetrznych.

Materiat i metody. Badaniem objeto 60 pacjentéw w wieku
powyzej 65 lat. Do zebrania danych zastosowano Test Uposle-
dzenia Funkcji Poznawczych (MMSE), Skale Aktywnosci Dnia
Codziennego (ADL), Skale Czynnosci Ztozonych (IADL), Geria-
tryczng Skale Oceny Depres;ji (GDS), Skale Wsparcia Spoteczne-
go SSL12-I oraz kwestionariusz autorski.

Wyniki. Badania wykazaly wystepowanie zaburzen funkcji po-
znawczych o réznym nasileniu u pacjentéw zaréwno przy przyje-
ciu (53%) na oddzialy jak i przy wypisie (48%) z oddziatu. Analiza
statystyczna nie wykazata zmian funkcji poznawczych w czasie
pobytu w szpitalu (p = 0,482). Zaburzenia funkcji poznawczych
wystepowaty u badanych czesciej wraz z obnizong sprawnoscig
funkcjonalng (p < 0,001), dtuzszym czasem hospitalizacji (p < 0,05),
obnizonym wsparciem spotecznym (wsparcie w zyciu codziennym
p = 0,03; wymiar dawania wsparcia p = 0,012) i nasileniem objawéw
depresiji (przy przyjeciu p = 0,03; przy wypisie p < 0,01). Wykazano,
ze poziom funkcjonowania poznawczego obniza sig wraz z wiekiem
badanego (p < 0,001) i jest istotnie nizszy u badanych z wyksztatce-
niem zawodowym (p = 0,022), owdowiatych (p=0,003) i zamieszkuja-
cych wies (przy przyjeciu p = 0,011; przy wypisie p = 0,002).
Whioski. Zaburzenia funkcji poznawczych o réznym nasileniu
przy przyjeciu i przy wypisie wystepowaty u potowy badanych.
Poziom funkcjonowania poznawczego w czasie pobytu w szpita-
lu nie ulegt znaczacej zmianie u wigkszo$ci chorych. Wystepowa-
nie zaburzen poznawczych u 0séb starszych jest uwarunkowane
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ABSTRACT

Introduction. Cognitive impairment is a common problem for the
elderly. Thus, recognizing conditions for the occurrence of cogni-
tive impairment in elderly patients may be vital in ensuring they
receive optimal care during hospitalization.

Aim. The aim of study was to evaluate the influence of hospi-
talization on the cognition of elderly patients, and recognize the
conditions for the occurrence of cognitive impairment in geriatric
patients hospitalized at the Internal Medicine Ward.

Material and method. The study included 60 patients above 65
years of age. Mini-mental State Examination (MMSE), Activities of
Daily Living (ADL) Scale, Instrumental Activities of Daily Living (IADL)
Scale, Geriatric Depression Scale (GDS), SSL 12-1 Social Support
List, and an original questionnaire were used to collect data.
Results. The study showed occurrence of cognitive impairment
with different levels of intensity both upon admission (53%) and
discharge (48%) from the ward. Statistical analysis did not show
a change in cognition during hospitalization (p = 0.482). Cognitive
impairment occurred in patients more often when their functional
performance decreased (p < 0.001), the period of hospitalization
was longer (p < 0.05), social support was lower (support in daily
life p = 0.03; support provision p = 0.012), and depression symptoms
worsened (upon admission p = 0.03; upon discharge p < 0.01). It
was showed that cognition lowered with patient’s age (p < 0.001),
and was significantly lower in patients who completed vocational
education (p = 0.022), became widowed (p = 0.003), and lived
in the countryside (upon admission p = 0.011; upon discharge
p = 0.002).

Conclusions. Cognitive impairment with different levels of inten-
sity occurred in a half of patients upon admission and discharge.
The level of cognition during hospitalization did not change signi-
ficantly in majority of patients. The occurrence of cognitive impa-
irment in the elderly is conditioned by sociodemographic factors,
the level of functional performance, the period of hospitalization,
the level of social support, and occurrence of depression.
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zmiennymi socjodemograficznymi, poziomem sprawnosci funk-
cjonalnej, czasem hospitalizacji, poziomem wsparcia spotecz-
nego i wystepowaniem depresji. Cato$ciowa ocena geriatryczna
jest wazna dla zapewnienia jakosSci opieki nad pacjentem w wieku
podesztym.

StOWA KLUCZOWE: zaburzenia funkcji poznawczych, pacjent
geriatryczny, hospitalizacja.

Wstep

Problem starzenia sie spoteczenstwa dotyczy obecnie
nie tylko Polski, lecz wszystkich panstw $wiata. Progno-
zy demograficzne wskazujg, ze w ciggu najblizszych
dziesiecioleci starzenie sig spoteczenstw utrzyma swoj
postepujacy charakter, co przyczyni sie do znacznego
wzrostu liczby os6b w wieku podesztym [1]. Konse-
kwencjg starzenia sie jest wzrost procentowy udziatu
osbéb starszych wsréd pacjentdéw hospitalizowanych
na oddziatach zachowawczych [2]. Na podstawie da-
nych Slagskiego Centrum Zdrowia Publicznego ocenia
sie, ze liczba chorych po 65. roku zycia zgtaszajgcych
sie do lekarza bedzie systematycznie wzrasta¢ i pod
koniec 2020 roku stanowi¢ oni bedg co najmniej 50%
pacjentéw [3]. Starzenie sie organizmu cztowieka jest
okresem, w ktérym stopniowemu pogorszeniu ulegajg
funkcje wszystkich uktadéw i narzgdéw, w tym takze
funkcje poznawcze [4-6].

Funkcjami poznawczymi nazywamy procesy okre-
$lajgce zdolnos¢ mézgu do pozyskiwania informacii,
przetwarzania ich i postugiwania sie nimi. Funkcje po-
znawcze umozliwiajg uczenie sieg, interpretacje rzeczy-
wistosci, sg podstawg dziatania cztowieka. Na funk-
cjonowanie poznawcze cztowieka sktada sie szereg
proceséw intelektualnych tj.: pamie¢ krétkoterminowa
oraz dtugoterminowa, procesy jezykowe (czytanie, pi-
sanie, mowa), myslenie abstrakcyjne, funkcje wzroko-
wo-przestrzenne, konstrukcyjne i wykonawcze, proce-
sy spostrzegania i percepcji bodzcéw ze Srodowiska
zewnetrznego [4-7]. Do zaburzen funkcji poznawczych
nalezg fagodne zaburzenia funkcji poznawczych (ang.
mild cognitive impairment — MCI) oraz otepienie [4, 5].

Zaburzenia w obrebie funkcjonowania poznawczego
majg zasadniczy wptyw na zycie codzienne oséb star-
szych. Negatywnie wptywajg na jako$¢ zycia zaréwno
ich samych, jak ich rodzine oraz inne osoby sprawujgce
nad nimi opieke [4—6].

U oséb starszych hospitalizacja z powodu zaostrzen
choroby lub stanéw zagrazajgcych zyciu powoduje ob-
nizenie sprawnosci funkcji poznawczych, szczegolnie
ostabienie proceséw uwagi, szybkosci przetwarzania
informaciji, pamieci $wiezej, pamieci operacyjnej i funk-
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cji wykonawczych. Za pogorszenie sprawnosci umy-
stowej moga odpowiadaé uktadowe zapalenie, hipok-
semia, hipotensja, dysregulacja gospodarki glukoza,
zaburzenia wodno-elektrolitowe, zastosowanie lekéw
przeciwbolowych, uspokajajacych, przebyty zabieg
operacyjny [8, 9]. Dodatkowymi czynnikami zwigzanymi
z hospitalizacjg majgcymi wptyw na upos$ledzenie funk-
cji poznawczych sa zmiana miejsca pobytu ze znanego
otoczenia na nieznany, brak samodzielnosci w zakre-
sie samoopieki spowodowany chorobg, bol, zaburzenia
snu, liczne procedury diagnostyczne i lecznicze [10].

Cel pracy

Cele pracy to ocena wptywu hospitalizacji na funkcje
poznawcze pacjentéw w starszym wieku oraz poznanie
uwarunkowan wystepowania zaburzen funkcji poznaw-
czych u pacjentéw w wieku geriatrycznym hospitalizo-
wanych na oddziale choréb wewnetrznych.

Materiat i metody

Badaniem objeto 60 pacjentow hospitalizowanych
w Szpitalu Specjalistycznym im. Jozefa Dietla w Kra-
kowie na Oddziale Choréb Wewnetrznych. Do badan
wigczono osoby, ktdre ukonczyty 65 lat, przebywaty
na oddziale co najmniej 7 dni, wyrazity zgode na udziat
w badaniach i byty zdolne do wypetnienia narzedzi
badawczych. Kryterium wytgczenia z badan stanowi-
to rozpoznanie zespotu otepiennego odnotowanego
w dokumentacji medycznej pacjenta. Do zebrania da-
nych wykorzystano Krétkg Skale Oceny Stanu Umy-
stowego (MMSE), Skale Aktywnosci Dnia Codziennego
(ADL), Skale Czynnosci Ztozonych (IADL), Geriatryczng
Skale Oceny Depresji wedtug Yesavage’a (GDS), Ska-
le Wsparcia Spotecznego dla oséb starszych (SSL12-1)
oraz kwestionariusz autorski dotyczgcy danych socjode-
mograficznych, czasu pobytu i trybu przyjecia do szpita-
la. Badanie skalg MMSE byto przeprowadzane dwukrot-
nie: w pierwszym i w ostatnim dniu hospitalizacji.

W badaniu wzieto udziat 36 kobiet (60%) i 24 mez-
czyzn (40%). Sredni wiek badanych wynosit 77,18 roku
(SD = 7,67) i wahat sie od 65 do 95 lat. Najliczniejsza
grupe stanowity osoby w przedziale wiekowym 65-70



lat i 80-85 lat, natomiast najmniej liczng grupe stano-
wity osoby w wieku 90-95 lat. Wyksztatcenie badanych
byto zréznicowane, przewazaty osoby z wyksztatce-
niem $rednim (30%). Zdecydowana wiekszo$¢ bada-
nych (83%) byta na emeryturze. Najwiecej sposrod
badanych stanowity osoby owdowiate (45%), w zwigzku
matzenskim pozostawato 33% badanych. Ponad potowa
badanych mieszkata w miescie (62%). Najwieksza grupa
badanych (37%) mieszkata z dzie¢mi, 35% mieszkato sa-
motnie, 22% badanych to osoby mieszkajace ze wspot-
matzonkiem bez dzieci, natomiast najmniej osob (6%)
mieszkato ze wspdtmatzonkiem i z dzieémi. Przewaza-
jaca liczba badanych (68%) cierpiata na trzy schorzenia
lub wiecej schorzen, 23% sposréd badanych cierpiato
na dwa schorzenia, 9% — na jedno schorzenie. W trybie
nagtym zostato przyjetych do szpitala 58% badanych.
Sredni czas pobytu pacjenta w szpitalu wynosit 10,93
dnia (SD = 3,98) i wahat sie od 7 do 22 dni.

Obliczenia statystyczne wykonano za pomocga pa-
kietu statystycznego R 3.1.3., przyjmujgc poziom istot-
nosci < 0,05. Normalno$¢ rozktadu badanej zmiennej
w obydwu grupach sprawdzono, korzystajgc z testu
Shapiro-Wilka. W przypadku rozktadéw normalnych
réznice pomiedzy grupami analizowano za pomoca
testu t-Studenta lub analizy wariancji ANOVA. W przy-
padku gdy rozktady nie sg normalne, réznice pomiedzy
grupami analizowano za pomocg testu Manna-Whit-
neya lub Kruskala-Wallisa. Porébwnanie wynikow przy
przyjeciu i przy wypisie wykonano testem t-Studenta
dla par wigzanych. Do oceny korelacji pomigedzy dwie-
ma zmiennymi ilosciowymi zastosowano wspotczynnik
korelacji Pearsona lub Spearmana.

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komi-
sji Bioetycznej Uniwersytetu Jagiellonskiego (Nr KBE-
T/224/B/2014 z dnia 25 wrze$nia 2014 roku).

Wyniki

Przy przyjeciu na oddziat zaburzenia funkcji poznaw-
czych stwierdzono u ponad potowy badanych (53%),
w tym zaburzenia poznawcze bez otgpienia u 27%,
otepienie lekkiego stopnia u 15% i otgpienie $rednie-
go stopnia u 11% badanych (Rycina 1). W dniu wypisu
zaburzenia funkcji poznawczych stwierdzono u 48%
badanych, w tym zaburzenia poznawcze bez otepie-
nia u 23% badanych, otepienie lekkiego stopnia u 13%
i otepienie $redniego stopnia u 12% (Rycina 2). Anali-
za statystyczna wynikow uzyskanych przez badanych
w skali MMSE w dniu przyjecia i w dniu wypisu nie wy-
kazata istotnosci statystycznej (p = 0,482), co oznacza,
ze funkcjonowanie poznawcze w czasie hospitalizaciji
nie ulegto zmianie.

Otepienie gtebokie/ 0%
sereve dementia
| 1%
Otepienie lekkiego stopnia/ ‘ 15%
mild dementia |
Zaburzenia poznawcze bez otepienia/
cognitive impairment without dementia | 21%

Wynik prawidtowy/ 47%
correct result

Otepienie $redniego stopnia/
moderate dementia

0% 20% 40% 60%

Rycina 1. Wyniki skali MMSE przy przyjeciu
Figure 1. MMSE results upon admission

Zrédto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Otepienie gtebokie/ 0%
severe dementia

| 12%
Otepienie lekkiego stopnia/ | 13%
mild dementia |
Zaburzenia poznawcze bez otgpienia/ | o
cognitive impairment without dementia | 2%

Wynik prawidtowy/ 52%
correct result

Otepienie $redniego stopnia/
moderate dementia

0% 20% 40% 60%
Rycina 2. Wyniki skali MMSE przy wypisie
Figure 2. MMSE results upon discharge

Zrédto: opracowanie wtasne
Source: author’s own analysis

Analiza statystyczna pomiedzy danymi socjo-
demograficznymi a wynikami skali MMSE wykazata
zaleznos¢ kilku zmiennych (m.in. wieku, poziomu wy-
ksztatcenia, miejsca zamieszkania, stanu cywilnego
i zamieszkania) z wystepowaniem zaburzen funkcji po-
znawczych. Badania wykazaty, ze wiek wptywa istotnie
na wyniki osiggane w skali MMSE (p < 0,001). Oznacza
to, ze z wiekiem czesto$¢ wystepowania zaburzen po-
znawczych wzrasta. Wyniki pokazujg, ze badani z wy-
ksztatceniem zawodowym osiggali nizsze wyniki w skali
MMSE niz pacjenci z wyksztatceniem wyzszym. Badani
mieszkajgcy w miescie osiggali wyzsze wyniki w skali
MMSE oraz rzadziej u nich wystepowaty zaburzenia po-
znawcze niz w grupie badanych mieszkajgcych na wsi.
Poréwnujac wyniki MMSE w zalezno$ci od stanu cywil-
nego i zamieszkania badanych wykazano, ze wyzsze
wyniki i wyzszy poziom funkcjonowania poznawczego
uzyskali badani bedacy w zwigzku matzenskim, a tak-
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ze mieszkajgcy samotnie lub w matzenstwie bez dzieci.
Nie stwierdzono natomiast zwigzku pomiedzy pozio-
mem funkcjonowania poznawczego a ptcig, zrédtem
utrzymania oraz trybem przyjecia do szpitala. Zalezno-
&ci przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Zaleznosci pomigdzy wynikami skali MMSE a danymi socjo-
demograficznymi badanych

Table 1. Relationships between MMSE results and sociodemographic
data of the examined patients

Mediana/ Min/ Maks/
Median Min Max

Zmienna/  Srednia/

it Variable ~ Average

Przy Kobiety/
przyjgciu/  Women 25,08 4,25 26 1230

On admis- Mezczyzni/ 24,75 4,37 26 15 30 0867
sion Men
Kobiety/
Przy
wypisie/ meey_ 2514 481 27 1 30 0,564
. Mezczyzni/ 2429 535 265 12 30
At discharge
Men
Podstawowe/
Elementary
Przy ~ Zawodowe/ 22,85 465 22 16 30
przyjeciu/  vocational 24,47 3,23 26 17 29 0.022
On admis-  Srednie/ 2589 339 27 5 30 7
sion Secondary 26,21 5,35 28 1230
Wyzsze/
Tertiary
Podstawowe/
Elementary
Przy Zawod_owe/ 22,62 522 25 14 30
wypisie/ Vgcat/o_na/ 23,67 5,01 25 12 29 0,02
At discharge Srednie/ 2611 334 27 16 30
Secondary 26,36 5,97 29 1 30
Wyzsze/
Tertiary
Przy
przyjgciu/ Miasto/City 25,76 4,37 27 1230 0.011
On admis- Wie$/Village 23,65 3,82 24 16 29 ’
sion
W;:izsyie/ MastolCiy 257 502 28 11 30 o
At discharge Wies/Village 23,35 4,73 25 14 29
Emerytura
lub renta/
Pension or
Przy disability
przyjeciu/  benefits 2463 441 26 1230 0186
Onadmis- Emerytura 26,78 2,86 27 22 30 ’
sion i praca/
Pension and
disability
benefits
Emerytura
lub renta/
Pension
Przy ordisaQility
wypisie/ benefits 2439 518 26 1 30 0,097
. Emerytura 27,11 3,14 28 21 30 ’
Atdischarge .
i praca/
Pension and
disability
benefits
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Wolny/a/

Single

Zonaty/
Przy Mezatka/ 26,67 1,41 27 24 29
przyjeciu/  married 264 398 275 15 30
On admis- Rozwiedzio- 27,75 1,26 28 26 29
sion  nya/Divorced 22,89 4,54 24 12 30

Wdowiec/

wdowa/

Widowed

Wolny/a/
Single
Zonaty/
mezatka/ 27,33 1,5 28 25 29
Married 266 391 28 16 30
Rozwiedziony- 27,75 0,96 275 27 29
/aldivorced 2219 5,63 24 1 29
Wdowiec/
wdowa/
Widowed

Samotnie/
Alone
Z dzie¢mi/
With children
W matzen-
stwie bez
dzieci/

In a marriage
without
children

W matzen-
stwie
z dzieémi/
in a marriage
with children
Samotnie/
Alone
Z dzie¢mi/
With children
W matzen-
stwie bez
Przy dzieci/
wypisie/ Married
At discharge  without
children
W matzen-
stwie
z dzie¢mi/
Married with
children
Przy Nagty/
przyjeciu/  Sudden 25,77 343 27 16 30
On admis-  Planowy/ 238 507 26 1230
sion Planned
Nagty/
Sudden 2566 4,31 27 12 30
Planowy/ 236 572 26 1 30
Planned

0,003

Przy
wypisie/
At discharge

0,003

Przy
przyjeciu/
On admis-

sion

26,05 3,75 27 12 29
22,86 4,06 24 16 30
26,31 4,87 28 15 30
2625 1,71 265 24 28

0,003

2614 422 28 1 29
22,09 526 24 12 29
26,69 477 29 16 30
265 1,73 26 25 29

0,002

0,141

Przy
wypisie/
At discharge

0,221

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Przeprowadzone analizy statystyczne wykazaty
istnienie dodatniej korelacji pomiedzy wystepowaniem
zaburzenh funkcji poznawczych a sprawnoscig funk-
cjonalng badanych oceniong wg skali ADL (p < 0,001)
i IADL (p < 0,001). Analiza potwierdzita, ze badani pre-



zentujgcy lepsza sprawnos¢ funkcjonalng w zakresie
podstawowych i ztozonych czynnoéci dnia codzienne-
go rzadziej przejawiali zaburzenia funkcji poznawczych
(wyzszy wynik MMSE).

W przeprowadzonym badaniu oceniono zaleznos¢
miedzy stopniem wsparcia spotecznego a wystepo-
waniem zaburzen funkcji poznawczych u pacjentow
geriatrycznych. Stwierdzono, ze im wyzszy wynik skali
SSL-121 w wymiarze wsparcia w codziennym zyciu oraz
w wymiarze dawania wsparcia, tym wyzszy wynik MMSE
uzyskali badani przy wypisie (p = 0,03; p = 0,012). Ozna-
cza to, ze u badanych, ktérzy otrzymywali duze wspar-
cie w codziennym zyciu oraz dawali duze wsparcie in-
nym, rzadziej wystepowaty zaburzenia poznawcze. Nie
stwierdzono istnienia korelacji pomiedzy wynikami uzy-
skiwanymi przez badanych w skali SSL 12-I w wymiarze
wsparcia w sytuacjach trudnych i skali MMSE.

Na podstawie analizy danych z przeprowadzonego
badania potwierdzono wystepowanie istotnej staty-
stycznie zalezno$ci miedzy wystepowaniem objawéw
depresji a wystepowaniem zaburzen funkcji poznaw-
czych (przy przyjeciu p = 0,003; przy wypisie p < 0,001).
Im wieksze nasilenie objawbw depresji (wyzszy wynik
GDS), tym gorszy poziom funkcjonowania poznawcze-
go (nizszy wynik MMSE).

Z analizy badan wynika, ze czas hospitalizacji ko-
reluje z wynikiem MMSE przy przyjeciu i przy wypisie
(p < 0,05). Badani, ktérzy dtuzej przebywali w szpitalu,
zdecydowanie czesciej prezentowali zaburzenia funkciji
kognitywnych. Zalezno$¢ przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2. Zalezno$¢ pomiedzy wynikami skali MMSE a dtugoscig ho-
spitalizacii

Table 2. Relationships between MMSE results and lenght of hospita-
lization

Korelacja z czasem hospitalizacji/
Correlation with time of hospitalization

MMSE Wspotczynnik Kierunek Sita
korelaciji/ zaleznosci/  zaleznosci/
Correlation Direction of Strength
coefficient dependence of dependence
Przy . R
przyjeciu/ 0442 <0001 Uemny/ stednia/
On admission negative average
Przy . .
wypisie/ 0500 <0001 Uemn/ siinal
At discharge negative strong

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Dyskusja

Granica wieku podesztego zostata okreslona jako ukon-
czenie 65. roku zycia. Okres staro$ci charakteryzuje sie
odmiennym przebiegiem procesu starzenia dla kazde;j

osoby, wspétwystepowaniem réznych chordb, wielole-
kowoscig. W grupie os6b starszych czesto wystepuja
problemy o kilku podtozach réwnocze$nie: organicznym,
psychologicznym, spotecznym i poznawczym [11-13].
Wczesne wykrycie zaburzen z zakresu funkcjonowania
poznawczego daje szanse na spowolnienie toczgcego
sie procesu, dzieki czemu istnieje mozliwo$¢ zachowania
samodzielnoéci pacjentéw geriatrycznych [6].

W badaniach wtasnych wykazano wystepowanie
zaburzen poznawczych u 53% badanych przy przyje-
ciu oraz 48% przy wypisie. Autorki w innych swoich ba-
daniach uzyskaty podobne wyniki — zaburzenia funkcji
kognitywnych wystepowaty u 69% badanych, w tym
u 58% o charakterze tagodnym i u 11% o typie otepienia
lekkiego stopnia [14]. W badaniach Treder i wsp. zabu-
rzenia funkcji poznawczych w grupie 79 os6b zdrowych
wystepowaty u 73% badanych [15]. Przy wypisie wiecej
pacjentow uzyskato wynik prawidtowy, natomiast mniej
pacjentow uzyskato wynik wskazujgcy na zaburzenia
poznawcze bez otepienia oraz otepienie lekkiego stop-
nia. Moze to sugerowad, iz stan zdrowia przy przyjeciu
i powod hospitalizacji wptywaty na osiaganie nizszych
wynikéw w skali MMSE, a kompleksowa opieka i lecze-
nie podczas hospitalizacji poprawiajg w nieznacznym
stopniu funkcjonowanie fizyczne i poznawcze. Analiza
statystyczna jednak nie wykazata istotnosci statystycz-
nej miedzy wynikami przy przyjeciu i przy wypisie, tak
wiec poziom funkcjonowania poznawczego w czasie
pobytu w szpitalu nie ulegt znaczgcej zmianie u wiek-
szosci chorych. Brak stwierdzenia tej zaleznosci moze
wynikac z faktu, ze respondenci stanowili matg grupe.
Zasadne wydaje sie przeprowadzenie badan wsréd
wigkszej liczby pacjentéw.

W ramach przeprowadzonych badah wykonano
analize zalezno$ci miedzy wystepowaniem zaburzen
funkcji poznawczych a czasem hospitalizacji. Wykaza-
no, ze czas hospitalizaciji istotnie statystycznie koreluje
z funkcjami kognitywnymi, tzn. im dtuzszy czas hospi-
talizacji, tym gorsza sprawno$¢ poznawcza. Wyniki te
potwierdzajg przeprowadzone przez Wilsona i wsp.
badania, w ktérych autorzy wykazali, ze dtuzszy pobyt
w szpitalu wigzat sie ze spadkiem zdolnosci poznaw-
czych w poréwnaniu z czasem sprzed hospitalizaciji [16].

Badania wtasne wykazaty silny zwigzek pomiedzy
wiekiem a wystepowaniem zaburzenn poznawczych.
Wraz z wiekiem zwigkszata sie czesto$¢ wystepowania
zaburzen kognitywnych. W badaniach przeprowadzo-
nych przez Pniewskg i wsp. wykazano zwigzek migedzy
wiekiem pacjenta a wynikami testow do oceny funkcjo-
nowania poznawczego — im starszy wiek badanych, tym
gorsze funkcjonowanie poznawcze [17]. Wyniki badan
Tomaszewskiej i wsp. rowniez potwierdzajg ten zwigzek
[18]. Proces starzenia zwigzany jest z ostabieniem pro-
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cesbw pamieciowych, spowolnieniem przetwarzania
informacji, zmniejszong uwaga, utrudnieniem wykony-
wania zadan celowych [4].

W badaniach wtasnych zaobserwowano istnienie
zaleznosci pomiedzy miejscem zamieszkania a wyste-
powaniem zaburzen funkcji poznawczych. Zaburzenia
funkcji kognitywnych czesciej wystepowaty u oséb
mieszkajgcych na wsi. Badania przeprowadzone przez
Kurzawe i wsp. wykazaty, ze u os6b mieszkajgcych
w $rodowisku wiejskim uposledzenie funkcji poznaw-
czych wystepuje czesciej [19]. Zaleznosé potwierdzajg
rowniez badania Kowalskiej i wsp., — osoby mieszkaja-
ce w mieScie osiggaty wigcej punktow w skali MMSE
w porébwnaniu do os6b zamieszkujgcych wie$ [20].
Moze to wynika¢ z faktu, iz osoby zamieszkujgce wie$
czesciej deklarujg wyksztatcenie nizsze i $rednie oraz
mniej czasu po$wiecajg na rehabilitacje proceséw po-
znawczych niz mieszkancy miast. Analizujgc uzyskane
wyniki, stwierdzono, ze z wystepowaniem zaburzen
w zakresie funkcjonowania poznawczego koreluje po-
ziom wyksztatcenia. Zarébwno przy przyjeciu, jak i przy
wypisie zaburzenia otepienne cze$ciej wystepowaty
u 0sbb z nizszym wyksztatceniem. Podobng zalezno$¢
wykazaty Kurzawa [19] oraz Pniewska [17].

W badaniach wtasnych analiza statystyczna nie wy-
kazata zwigzku pomiedzy zaburzeniami funkcji poznaw-
czych a ptcig. Odmienne wyniki uzyskali w swych bada-
niach Pauliwsp., ktérzy wykazali, ze upo$ledzenie funkc;ji
poznawczych jest wyzsze u kobiet [21]. Podobng zalez-
no$¢ uzyskali Bidzan i wsp. Ich badania wykazaty wiek-
szgczestoscwystepowaniazaburzenotepiennychwsréd
kobiet [22]. Brak stwierdzenia zaleznoSci migedzy pfcig
a wystepowaniem zaburzen poznawczych w badaniach
wtasnych moze wynika¢ z faktu, ze respondenci stano-
wili mafg grupe.

Czynnikiem, ktéry wykazuje zalezno$¢ z poziomem
funkcjonowania poznawczego jest sprawnos¢ w zakre-
sie podstawowych i ztozonych czynnosci dnia codzien-
nego. Badania wtasne wykazaty, ze osoby samodzielne
w zakresie podstawowych i ztozonych czynnosci dnia
codziennego rzadziej przejawiajg zaburzenia poznaw-
cze. Zwigzek stanu funkcjonalnego z zaburzeniami
funkcji poznawczych potwierdzajg w swych badaniach
Sauvaget [23], Kowalska [20] oraz Rogers i Jarrot [24].

Kolejnym czynnikiem pogarszajgcym aktywnos$¢ po-
znawczg 0séb starszych jest poziom wsparcia spotecz-
nego. Analiza badan wtasnych wykazata, ze zaburze-
nia funkcji kognitywnych wystepowaty rzadziej u oséb
osiggajgcych wyzszy poziom wsparcia w codziennym
zyciu oraz lepiej oceniajgcy wtasng wartos¢ jako daw-
cy wsparcia. Natomiast poziom wsparcia w sytuacjach
trudnych nie wptywat istotnie statystycznie na funkcjo-
nowanie poznawcze. Zaleznos¢ potwierdzajg badania
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Shu-Chuan i Yea-Ying. Wyniki ich badan dowiodty, ze
osoby, ktére odczuwaty wysoki poziom wsparcia ze
strony otoczenia, prezentowaty wyzszy poziom w zakre-
sie funkcji kognitywnych niz osoby, ktére nie odczuwaty
wsparcia [25]. U oséb w starszym wieku otrzymywanie
wsparcia w codziennym zyciu oraz dawanie wsparcia
innym wydaje sie bardzo wazne, umacnia wigzi rodzinne
i spoteczne, wzmacnia poczucie wtasnej wartosci,
wptywa na samoocene i jakos$¢ zycia [14].

Wspotwystepowanie zaburzeh kognitywnych i de-
presyjnych jest czestym problemem u ludzi w pode-
sztym wieku — powoduje pogorszenie jakosci zycia,
codziennego funkcjonowania, przebiegu wspotwyste-
pujacych choréb somatycznych, zwiekszenie $miertel-
noéci. Réznicowanie tych zaburzen jest trudne, gdyz
z jednej strony zaburzenia funkcji poznawczych moga
dominowaé¢ w obrazie depresji, a z drugiej strony ob-
jawy depresji moga przykrywac zaburzenia poznawcze
[26]. Zwigzek objawow depresyjnych ze sprawnoscig
w zakresie funkcji kognitywnych podkresla wielu auto-
row. W wyniku analizy statystycznej badan wtasnych
potwierdzono powyzsze zaleznosSci — zaburzenia po-
znawcze czesciej wystepowaty u oséb z objawami
depresyjnymi (wyniki skali GDS). Badania Puto, Ocet-
kiewicza i Zawiszy oceniajgce wptyw objawow depres;ji
i funkcji poznawczych na subiektywng ocene jakosci
zycia pacjentéw po 80. roku zycia wykazaty, ze nasile-
nie objawéw depresji powodowato wzrost uposledzenia
funkcjonowania poznawczego [27].

Starzenie sie organizmu wptywa na wszystkie ukta-
dy, rowniez na ukfad nerwowy, i na procesy poznawcze.
Tempo oraz stopien zaburzen funkcji poznawczych wy-
stepujacych u oséb starszych zalezy od wielu czynnikow,
m.in. diety [28, 29], odczuwanego boélu [30], stosowanego
leczenia przeciwbo6lowego, szczegdlnie dotyczy to morfi-
ny i tramadolu [31, 32], wystepujacych zaburzen wodno-
elektrolitowych, niedociénienia, hipoksemii [8, 28].

Whioski

1. Potowa badanych miata zaburzenia funkcji po-
znawczych o réznym nasileniu przy przyjeciu
i przy wypisie.

2. Poziom funkcjonowania poznawczego w czasie
pobytu w szpitalu nie ulegt znaczacej zmianie
u wiekszosci chorych. Przy wypisie wiecej pa-
cjentéw uzyskato wynik prawidtowy, natomiast
mniej pacjentéw uzyskato wynik wskazujgcy na
zaburzenia poznawcze bez otepienia oraz ote-
pienie lekkiego stopnia.

3. Czas hospitalizaciji istotnie koreluje z poziomem
funkcjonowania poznawczego. Dtuzszy czas
hospitalizacji wptywa negatywnie na spraw-
no$¢ funkeji poznawczych.



4. Wpykazano istotng statystycznie zalezno$c¢
pomiedzy wystepowaniem zaburzen funkcji
poznawczych a danymi socjodemograficzny-
mi (m.in. wiekiem, poziomem wyksztatcenia,
miejscem zamieszkania, stanem cywilnym),
stopniem sprawnos$ci funkcjonalnej, wyste-
powaniem objawow depresji oraz poziomem
wsparcia spotecznego w zakresie wsparcia
w zyciu codziennym oraz oceny wtasnej warto-
§ci jako dawcy wsparcia.
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STRESZCZENIE

Cigza obumarta to wewnatrzmaciczna $mier¢ ptodu, u ktérego
nie stwierdza si¢ czynnoSci serca, ruchow oddechowych, tet-
nienia pepowiny ani zadnych objawéw Zzycia. Wedtug definicji
WHO (ang. World Health Organization) poréd przedwczesny
od poronienia wyréznia bariera 22. tygodnia — 154 dni. W razie
watpliwosci co do wieku cigzowego czynnikiem decydujgcym
0 rozpoznaniu jest masa ptodu - 500 g. Aby rozpozna¢ zgon we-
wnatrzmaciczny, koniecznym jest przeprowadzenie badania USG
potwierdzonego przez dwie niezalezne osoby. Niezaprzeczalnym
jest fakt, ze wydarzenie to ma diugofalowy wptyw na psychike
kobiety. Badania wskazuja, ze u 20% rozwija sig depresja popo-
rodowa, a kolejne 20% doznaje objawow stresu pourazowego.
Jest to wydarzenie, ktore poréwnuje sig do reakcji na katastrofe.
Rodzice do$wiadczajg wowczas reakcji na poziomie poznaw-
czym i intelektualnym.

Wyrdznia sie fazy dynamiki emocii oraz fazy zatoby, ktore kolejno
sg przezywane, by dokonat si¢ proces zdrowienia i nowa orien-
tacja.

StOWA KLUCZOWE: cigza, poronienie, zatoba, zdrowie psychiczne.

Wstep

Ciaza to zdarzenie nie tylko medyczne, ma ono wymiar
zarbwno psychologiczny jak i spoteczny. Wspotczesne
potoznictwo mimo nowych technologii, opieki lekar-
skiej, czestych badan laboratoryjnych i wzrastajgcej
wcigz $wiadomosci pacjentek nie jest pozbawione sy-
tuacji trudnych i tragicznych, takich jak na przyktad we-
wnatrzmaciczne obumarcie ptodu. Istniejg rézne czyn-
niki predysponujgce do obumarcia ptodu, jednak wiele
przypadkéw nadal pozostaje niewyjasnionych. Ponadto
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ABSTRACT

Foetal death is defined as the intrauterine foetal death (IUFD), in
which there is no heart activity, breath movements, pulsation of
the umbilical cord and no signs of life.

According to WHO, a praterm delivery differs from a miscarriage
by the barrier of the 22nd week (154 days). In case of doubts as
to a gestational age, it is the weight of the foetus (500 grams) on
the basis of which it is decided whether it is a miscarriage or the
intrauterine foetal death.

In developing countries, the proportion of foetal deaths is higher
than in the rest of the world. Among factors which negatively influ-
ence such a state of affairs are age, obesity, the first pregnancy,
an eventful perinatal history, bleeding or infections. In order to di-
agnose the intrauterine foetal death it is necessary to conduct the
ultrasound examination supported by two independent people. It
is undeniable that this situation has got a long - term effect on the
woman’s psyche. Research shows that 20% of women affected
by the intrauterine foetal death suffer from postpartum depres-
sion and another 20% experience symptoms of a posttraumatic
distress syndrome.

This experience can be compared to the reaction to a catastro-
phe. In this case, parents experience reactions on the cognitive
as well as intellectual levels.

There are different phases of emotion dynamics as well as
mourning stages which are sequentially experienced in order to
fully recover.

KEY WORDS: pregnancy, miscarriage, grieving, mental health.

zdarzenie to moze prowadzi¢ do wielu powikfan. Skut-
kuje u kobiety szeregiem reakcji emocjonalnych, czesto
deficytami w funkcjonowaniu psychicznym. Dominujg-
cymi emocjami sg szok, zaprzeczenie, gniew, poczucie
winy, bezradno$¢ i bezsilnosé, ktéra jest wspotmierna
do znaczenia jakie zostato nadane utraconej cigzy [1].
Sytuacja $mierci jest trudna zaréwno dla rodzicow,
jak i dla personelu medycznego. Stanowi wyzwanie
W opiece, poniewaz kazda pacjentka ma inne potrzeby
i rézne formy wsparcia przynosza jej ulge. Konieczna
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jest opieka interdyscyplinarna w zespole terapeutycz-
nym. Nalezy wykaza¢ sie duzg empatig i zrozumieniem
dla potrzeb matki nienarodzonego dziecka. Wazne jest
to, by ta niezwykle trudna sytuacja przestata by¢ tema-
tem tabu. Nalezy pozna¢ mechanizmy obronne osobo-
wosci nieSwiadomie stosowane przez pacjentki, oraz
nastepujgce po sobie fazy zatoby, a takze mozliwosci
ulzenia w cierpieniu potoznicy. Nieodzownie sg takt
i wyrozumiato$¢, umiejetnos¢ stuchania i bycia [2].

Strata ptodu/dziecka moze by¢ dla kobiet tragiczna
w skutkach, w perspektywie zaréwno terazniejszej, jak
i przysztej, w postaci znaczacych zaburzen w funkcjo-
nowaniu psychicznym i fizycznym. Jednak jest to prawi-
dtowa reakcja ludzi dotknigtych stratg najblizszej osoby.
Istotna w tym momencie staje sie interdyscyplinarna,
specjalistyczna pomoc, ktéra moze zapobiec dalszym
urazom wynikajgcym z niewfasciwego, niegodnego
cztowieka zachowania [3].

Celem pracy jest wskazanie wptywu traumy zwigza-
nej z porodem martwego ptodu na psychike kobiety i jej
partnera/ojca dziecka oraz roli personelu medycznego
w komunikacji z pacjentem.

Utrata dziecka z perspektywy kobiety

Istniejg r6zne perspektywy postrzegania i odczuwa-
nia straty dziecka, szczegélnie w okresie prenatalnym,
z tego wzgledu, iz ptod, ktory nie zdazyt sie narodzi¢,
bez wzgledu na dtugos¢ trwania cigzy, jest uznawany
przez rodzicéw za konkretng osobe. W zwigzku z takim
podejsciem zostajg oni pozbawieni roli, ktérej nie zdg-
zyli jeszcze dotad podjgé. Szczegblnie problematycz-
ne jest to, ze po dziecku nie pozostajg zadne pamiatki,
wspoélne wspomnienia, a optakiwanie i zatoba dotyczy
gtéwnie tego, co sie nie wydarzyto.

W perspektywie spotecznej kobieta przyjmujaca
role matki jest postrzegana jako spetniona, o wyzszym
statusie. Mozna wiec wysnué¢ wniosek, ze urodzenie
dziecka wptywa na wzrost prestizu kobiety w spote-
czenstwie — jest ona postrzegana jako osoba, ktéra zre-
alizowata spotecznie akceptowane i pozgdane zadanie.
Niezaprzeczalnym jest réwniez fakt, ze powotanie do
zycia potomka powoduje wzmocnienie wiezi matzen-
skiej i przezywania jej w petni. Dodatkowo daje to takze
mozliwo$¢ spetnienia wtasnych potrzeb bliskosci i za-
spokojenia leku przed samotnoscia.

Gdy przyjrzymy sie blizej perspektywie kobiety cie-
zarnej, w ktorej rozwija sie zycie, zauwazamy, ze jej my-
$li skupione sg wokot nastepujacych proceséw:

* proces wigczania (wcielania) — akceptacja fak-
tu, ze jej ciato bedzie miejscem rozwoju pocze-
tego dziecka;

e proces réznicowania — polega on na tym, ze ko-
bieta musi zrozumie¢, ze rozwijajgce sie dziec-

ko to odrebny cztowiek, a nie czes¢ jej same;.
Wazne jest rowniez to, by kobieta byta swia-
doma separacji, tego, ze przyjdzie moment,
w ktorym dziecko bedzie musiato by¢ oddzielo-
ne od niej samej. Jednak nalezy podkresli¢, ze
nie jest to tylko moment porodu, kolejne etapy
tego procesu to: odstawienie od piersi, pojscie
do przedszkola, szkoty, usamodzielnienie, zato-
zenie wtasnej rodziny i wiele innych.

Zdarzajg sie jednak sytuacje, gdy wszystkie te pro-
cesy zostajg zahamowane — w obliczu zagrozenia cig-
zy (zagrozenie porodem przedwczesnym, rozpoznanie
nieprawidtowego rozwoju ptodu) — bgdz zatrzymane
(poronienie, zgon wewnatrzmaciczny, Smieré nowo-
rodka). Trzeba zdawac sobie sprawe, ze moze mieé
ona dtugotrwate konsekwencje nie tylko dla matki, ale
rowniez dla catej rodziny. Po traumie zwigzanej z do-
$wiadczeniem porodu martwego ptodu u 22-55% ko-
biet diagnozuje sie depresje, lek i ataki paniki (22—-41%),
zaburzenia kompulsywne oraz zespo6t stresu pourazo-
Wwego (ang. post-traumatic stress disorders — PTSD;) [4].
Jakos¢ opieki nad matkg po stracie ma znaczacy wptyw
na proces przezywania zatoby oraz stan psychiczny pa-
cjentki w ciggu kilku nastepnych lat [5, 6].

Reakcja na utrate dziecka
w okresie przed urodzeniem

Nie ma watpliwosci, ze strata dziecka badz wyobrazen
0 jego prawidtowym rozwoju jest wydarzeniem trauma-
tycznym dla jego rodzicow — poréwnuje sig je do reakcji
na katastrofe. W jezyku medycznym trauma oznacza
uszkodzenie tkanek, w psychologicznym natomiast
od czas6w Zygmunta Freuda uzywa sie tego terminu
w sensie metaforycznym, by ukazaé, ze umyst i psychika
cztowieka réwniez moze zostac zraniona — uszkodzona
poprzez trudne wydarzenia [7]. Rodzice doSwiadczajg
reakcji na poziomie poznawczym oraz intelektualnym.
Ich uczucia i emocje majg réwniez swojg dynamike, sg
zmienne i przebiegajg w kilku mozliwych do rozréznie-
nia fazach.
e Faza szoku i dezorganizacji zachowania — na-
stepuje bezposrednio po uzyskaniu informacji
o danym wydarzeniu. Zauwazalne sg desperac-
kie préby zaprzeczania faktom po to by odcig¢
sie od przekazanej informacji. Konsekwencja-
mi tego sg trudnos$ci w koncentraciji, skupieniu
uwagi oraz ograniczona zdolno$¢ do zapamie-
tywania. Dodatkowo dochodzg problemy so-
matyczne: utrata taknienia, trudnosci ze snem,
przemeczenie, ostabienie organizmu. Bardzo
bolesna jest réwniez utrata wiary w dobro Swia-
ta. Rodzice nie majg juz do nikogo zaufania,
poniewaz wydarzyta sie tragedia, ktorej nie
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oczekiwali. Szok sprawia, ze pacjentki sg albo
nadmiernie pobudzone, albo bierne —ich emocje
sg jakby zamrozone. Lecz kiedy ten stan minie,
najczesciej nastepuje faza zaprzeczania [8].

e Faza reakcji emocjonalnych — rodzice doswiad-
czajg wielu skrajnych emocji: bezradnosci,
gniewu, leku, zalu, smutku, poczucia winy badz
obwiniania personelu medycznego, napiecia.
Aby zredukowaé powstajgce napiecie, rodzi-
ce podswiadomie korzystajg z mechanizméw
obronnych osobowo$ci: zaprzeczania, wypar-
cia, regresji, racjonalizacji. Faza ta prowadzi do
stopniowego oswojenia sie z tym, co sie wyda-
rzyto. W tym okresie jest czas na tzy, przezy-
wanie i rozpamigtywanie swojego bolu, gniewu
czy poczucia pustki. To bardzo wazny moment,
jesli sie tego nie przezyje, nie bedzie mozliwe
przejscie do kolejnej fazy zatoby. Statystycz-
nie intensywna faza zalu trwa okoto miesigca.
U niektorych wystepuje rowniez tzw. objaw pu-
stych ramion, szczeg6lnie wsréd kobiet, ktore
doswiadczyty straty w koncowym okresie cig-
zy — wowczas kobietom moze sie wydawac,
ze styszg ptacz swojego dziecka, doskwiera im
rowniez bdl, czesto zlokalizowany w okolicy ra-
mion — czujg woéwczas swedzenie badz unoszo-
ny cigzar. W fazie zaprzeczania niejednokrotnie
przezywany jest réwniez kryzys religijny. Czesto
kobiety obwiniajg Boga za to, co im si¢ przyda-
rzyto, inne natomiast stajg sie bardziej religijne
i szukajg ukojenia w czestszych praktykach re-
ligijnych, modlitwach etc. [8].

e Faza wychodzenia z kryzysu i nowej orientaciji
—rodzice uczg sie zy¢ z tym traumatycznym do-
$wiadczeniem. Niejednokrotnie druga i trzecia
faza nie sg osiggalne dla par. Nalezy podkresli¢
tez, ze kazdy strate przezywa inaczej, jednak
istniejg wyrazne rdznice miedzy przezywaniem
zatoby przez kobiety i przez mezczyzn. Sposéb
intuicyjny, skupiony na emocjach charaktery-
zuje kobiety, natomiast sposéb instrumentalny,
ktory jest nastawiony na wzmozong aktywno$c¢
i zadaniowo$¢ — mezczyzn. Mezczyzna prze-
zywa zatobe szerzej z tego wzgledu, ze zmaga
sie dodatkowo z intensywnymi emocjami zony
i czuje sie w tej sytuacji bezradny, co ostabia po-
czucie sprawczosci. Kobiety natomiast, nie wie-
dzac, jakie sg roznice w przezywaniu zatoby po-
miedzy ptciami, my$lg, ze sg w tym smutku i zalu
zupetnie same, niezrozumiane i pozostawione.
Proces zdrowienia stanowi stopniowg redukcje
bolesnych symptoméw. Badacze wskazujg, ze
oczekiwany czas zdrowienia to okoto 612 mie-

PIELEGNIARSTWO POLSKIE NR 3 (69) 2018

siecy, inni zas, ze moze to zajg¢ okoto 2 lat. Jed-
nak to jedynie orientacyjna warto$¢, poniewaz
w kazdym przypadku jest to kwestia indywidu-
alna [7].

Jest to nie tylko bezposrednie do$wiadczenie stra-
ty dziecka, ale rowniez: plandéw, marzen, przysztosci
z nim zwigzanej, poczucia kontroli/sensu, ale tez wta-
snej wartosci. Niektérzy bagatelizujg te strate, starajg
sie racjonalizowaé, moéwigc: ,Teraz bym sobie nie po-
radzita jako matka”, ,To pewnie nie byt odpowiedni mo-
ment na macierzynstwo”, ,Moze lepiej”. Wowczas nie
pozwalajg sobie na nalezyte przezycie zatoby [9]. Inne
zrédta podajg nastepujace objawy psychologiczne,
ktore charakteryzujg pacjentke po stracie: zaburzenia
afektywne, problemy ze stworzeniem wiezi emocjonal-
nej z nastepnym dzieckiem, utrzymujaca sie zatoba,
nadmierne poczucie winy, nierealistyczne oczekiwania
wobec siebie i innych, ciggte odtwarzanie tragedii, nad-
uzywanie alkoholu, nietrwato$¢ zwigzkdw oraz choroby
psychosomatyczne [14].

Skutki stresu zwigzanego ze stratg dziecka
w obrazie ,,ja” kobiety

Zmiany dokonujg sie na trzech gtownych obszarach:

° samoocena oraz poczucie sprawczosci — spada
wiara we wiasne sity i w powodzenie. Zanizona
jest satysfakcja z zycia i jego komfort;

e wzrost checi do macierzyhnstwa, koncentracja
na tym, by ponownie zosta¢ matkg, wzrost cze-
stosci wyobrazen na temat tego, jakie bedzie jej
dziecko, a jakie mogtoby byc;

° wiara — pojawiajg sie zwatpienie i niechet,
z drugiej za$ strony to trudne wydarzenie moze
sie przyczyni¢ do wzrostu pokory i zaufania, ze
takie byty wyroki narzucone z géry.

Wg Sanders wyrdzni¢ mozna pie¢ faz zatoby [5, 10, 11]:

e szok — jest to faza standéw przeciwstawnych,
sprzecznych emocji, chaosu, zagubienia. Ro-
dzice czesto uzywajg okreslenia: ,Jakbysmy
byli za szybg i mieli mozliwo$¢ obserwowania
siebie z zewnatrz”. Ten stan emocjonalny nazy-
wany jest dystansowaniem psychologicznym.
Nie jest fatwo okresli¢ ram czasowych tego eta-
pu, u niektérych to kilka dni, inni czujg to przez
pare miesiecy, ale nastepuje moment, gdy
ochronne dziatanie szoku mija i wtedy dominu-
jacymi uczuciami stajg sie bél i rozpacz;

e usSwiadomienie sobie straty — charakteryzuje sie
najwiekszg zmienno$cig przezywanych stanéw
emocjonalnych. Pojawiajg sie wéwczas takie
uczucia jak: poczucie winy, gniew, nadwrazli-
woS¢, niepokoj, dtugotrwaty stres. Obie fazy
trwajg dtugo, jednak nastepuje taki moment,



w ktorym samo ciato cztowieka jest juz wyczer-
pane ciggtym stresem, wowczas wkracza sie
w trzecig faze zatoby;

e chronienie siebie/wycofanie sie — stopniowe
wycofywanie sie ze spoteczenstwa, oszcze-
dzanie energii, stan permanentnego zmecze-
nia i ostabienia uktadu odpornosciowego. To
wycofywanie sie z kontaktéw miedzyludzkich
ma tez na celu odbudowanie Swiata wewnetrz-
nego, co jest zjawiskiem naturalnym i pozytyw-
nym, cho¢ czesto ten stan mylony jest z depre-
sjg. Wéwczas rodzice oczekujg poprawy nastroju
i stabniecia poczucia bélu, lecz gdy tak sie nie dzie-
je, tracg oni catg energie, aby odzyska¢ utra-
cone sity, muszg sie poddaé¢ temu zmeczeniu
i wewnetrznie wszystkie straty przepracowac.
Dopiero wtedy gdy bedg zdolni do rozmowy
o tym, ze ich dziecko odeszto, gdy beda w sta-
nie wspomina¢ okolicznosci tego wydarzenia,
strata stanie si¢ dla nich realna i bedg mogli za-
akceptowac te sytuacje i p6js¢ dalej;

e powracanie do zdrowia — rodzice starajg sie od-
zyskaé kontrole, stworzyé nowg tozsamos¢ i zro-
zumie¢ sens wydarzen. Jest to proces przeba-
czenia, poszukiwania sensu i przede wszystkim
gojenia sie ran psychicznych. Najtrudniejszym
zadaniem jest wtedy przebaczenie samemu so-
bie i akceptacja siebie po stracie, pogodzenie sie
z tym, ze ich dziecko odeszto na zawsze;

e odnowa — nalezy skupi¢ sie na powrocie do
aktywnosci, na odkrywaniu nowej tozsamosci
i nowych rol spotecznych. Rodzice juz wtedy
majg site, by zmierzy¢ sie ze Swiatem zewnetrz-
nym na nowo i zaakceptowac to, ze zycie opar-
te jest na silnych relacjach z innymi ludzmi.

Perspektywa mezczyzny, ojca dziecka

Nie mozna zapomnie¢, ze mezczyzni doswiadczajg
rownie silnych reakcji emocjonalnych jak kobiety. Ich
Swiat réwniez zostat zaburzony, przygotowywali sie do
nowej roli, towarzyszyli kobiecie, podjeli szereg decyzji,
by te plany zyciowe wdraza¢. W sytuacji straty na mez-
czyznie cigzy wiele obowigzkéw — to on ma by¢ wspar-
ciem dla kobiety i opiekowac sie nia, to on ma czuwaé
nad dopetnieniem wszystkich formalno$ci dotyczgcych
pochéwku dziecka, do jego obowigzkoéw nalezy zorga-
nizowanie transportu do domu oraz opieki nad kobietg
na miejscu. Mezczyzni sg wéwczas skoncentrowani na
zadaniach. Uwaza sie, ze mezczyzna powinien takze
panowa¢ nad ekspresjg wtasnych emocji. Wazne jest
to, by oboje rodzice udzielali sobie hawzajem wsparcia,
zapewniajgc sobie wzajemnie bezpieczenstwo i mozli-
wo$¢ zaspokajania podstawowych potrzeb.

Nalezy szczego6lnie podkresli¢, ze mimo zadan, kt6-
re cigzg na ojcu dziecka i oczywistym skupieniu uwagi
wokét kobiety, on sam potrzebuje réwniez otoczenia
opieka i wsparciem [6].

Wsparcie w sytuacji straty dziecka

W sytuacji straty dziecka pacjentki najbardziej potrze-
bujg wsparcia, oznacza ono szczegblne wymagania
wobec personelu medycznego w zaspokojeniu okreslo-
nych potrzeb pacjentki.

e Kim jest rodzic, ktéremu zmarto dziecko (niena-
rodzone) — trudnos¢ definiowania: nalezy zda-
wac sobie sprawe z tego, iz w obliczu tej sytu-
acji spoteczenstwo nie wie, jak sie zachowac.
Nie ma okreslonego rytuatu, nie daje sie prawa
takim rodzicom do zatoby — bo przeciez nic sie
nie stato, a jesli nie ma sie prawa do zatoby,
to sie przez nig nie przejdzie. Dr Barton-Smo-
czynhska stwierdzita, iz sytuacje braku prawa do
zatoby mozna poréwna¢ do postawienia tamy
—mozna udawag, ze nic sie nie stato i wszystko
jest dobrze, ale gdy ta tama juz nie wytrzyma,
nastgpi wyrzut z sitg niewyobrazalng, niszczg-
cg. Panuje wbéwczas strefa ciszy, ci rodzice nie
mowig o swoich lgkach, zalu, smutku. Dodat-
kowo dochodzi tutaj kryzys tozsamosci — czy
oni w ogo6le byli rodzicami? Strata dziecka pro-
wadzi do zaburzenia dialogu spotecznego, wy-
obcowania, spoteczenstwo bedzie zaprzeczato
stracie [12].

e Emocje towarzyszace rodzicom, emocje dyk-
towane przez spoteczenstwo: poczucie winy,
pustka, gorycz, ztos¢, zal, krzywda, niesprawie-
dliwosé, izolacja, lek przed Smiercig, poczucie
bezsilnosci.

LDobrych ludzi spotykajg dobre rzeczy, ztych
ludzi spotykajg zte rzeczy”.

LUrodzitas? — Teraz jeste$ petnowarto$ciowg
kobietg! Strata? — Co$ jest z Tobg nie tak, na
pewno miata$ na to wptyw”.

Poczucie winy utrzymuje sie najdtuzej — ono
dodaje poczucia kontroli nad wtasnym zyciem
(irracjonalna kontrola) [8, 9, 12].

Przejawy wsparcia ze strony
personelu medycznego —rola i zadania potoznej
e Towarzyszenie w pierwszym etapie zatoby, wy-
kazywanie empatii i zrozumienia.
e Umiejetno$¢ aktywnego, empatycznego stu-
chania.
e Zachecanie do nazywania i artykutowania swo-
ich mysli i uczué.
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e Podkreslanie tego, ze normalng reakcjg cztowie-
ka wobec traumy sg burzliwe stany emocjonal-
ne, przyzwolenie na wyrazanie uczué, ptacz.

*  Okazanie wspbtczucia przez personel medyczny.

e Obecnos$é osob bliskich, uszanowanie cztowie-
ka, ktory odszedt.

e Stworzenie warunkdw intymnosci do ekspresiji
dos$wiadczanych uczu¢.

e Udzielanie konkretnej pomocy, dostarczanie
wiedzy (wsparcie instrumentalne — ulotki, stro-
ny internetowe, ksiazki, informacje, jak porod
bedzie przebiegat).

e Pozostawienie rodzicom mozliwosci decydowa-
nia o kontakcie ze zmartym dzieckiem.

e Pytania: ,Co jest Pani teraz potrzebne?” ,Jak ja
moge pomo6c?”

e Parafraza: ,Rozumiem, trudno jest teraz Pani
odpowiedzie¢, wroce pdzniej z tym pytaniem”.

e Nie tylko stowa majg wptyw na reakcje pacjentki,
ale réwniez gesty, ton gtos, zachowany kontakt
wzrokowy, mowa ciata i przekazy niewerbalne.

e Dotyk przedramienia, bycie, przyj$cie, popra-
wienie poduszki.

e Stworzenie rytuatéw — np. pozegnania (zawinie-
cie w kocyk, odcisk stopki na kartce — nama-
calny dowod, ze to dziecko byto, zachowanie
czapeczki, kaftanika).

e Pochoéwek symboliczny pokazuje, ze pordd od-
byt sie. Najwazniejsze, co zostato udowodnione
w badaniach naukowych — dziecko trzeba owi-
ng¢ w kocyk, nie wolno podawac¢ go nagiego
matce, w przeciwnym razie odczucie zimnego
ciata dziecka bedzie ostatnim i najwazniejszym
wspomnieniem matki. Nie ma natomiast badan,
ktére potwierdzityby, ze zobaczenie dziecka
martwego ma negatywny wptyw na rodzicow
[10, 12].

Idea zespotu terapeutycznego

Kobieta po porodzie wraz z mezem stajg sie pacjentami
wielu specjalistow: lekarza ginekologa-potoznika, neo-
natologa, potoznej, psychologa, osoby duchownej. Sta-
nowig oni zespoét terapeutyczny, ktérym wedtug definicji
jest grupa osob, opiekujacych sie pacjentem na réznych
etapach choroby. Jej gtéwne zatozenia to zapewnienie
pacjentowi jak najszerszej pomocy uwzgledniajac rézne
aspekty terapii. Istotne jest to, by byta sprawna komu-
nikacja miedzy cztonkami zespotu, by dzielili sie swoja
wiedzg i spostrzezeniami po to, by zapewnic¢ opieke in-
terdyscyplinarng [12].

Nalezy podkresli¢, ze zespo6t ten, by spetniat swoje
zadanie, musi mie¢ lidera, ktéry dba o atmosfere pra-
¢y, wzajemne zrozumienie i czuwa nad catoscig. Ed-
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minson w swoich badaniach zwraca uwage na to, ze
efektywno$¢ pracy zespotu zalezy od pokory lidera
i jego umiejetnosci stuchania i wspotpracy. Jednak ba-
dania przeprowadzone w Polsce w roku 2012 ukazujg
sztywny podziat pomiedzy poszczegdlnymi grupami za-
wodowymi, chtodne relacje sg wzmacniane przez obec-
nos¢ stereotypow na temat kazdej z grup [12].

Zaangazowanie dobrze przygotowanych jednostek
nie jest wystarczajgce, by zapewni¢ wykorzystanie
wszystkich kompetencji zespotu. Kazdy musi zna¢ swo-
je zadania, akceptowa¢ swoja role i wykazywaé wza-
jemny szacunek. Prace zespotu mozna podzieli¢ na trzy
poszczegOlne etapy: wstepny, realizacje oraz wniosko-
wania [12]. Idea ta jest stuszna i niezwykle potrzebna.
Jednak w naszych realiach rzadko znajduje zastosowa-
nie. Pierwszym krokiem jest obiektywna ocena wtasnej
pracy i samokrytyka, trzeba przyjrze¢ sie swojej pracy,
pomysle¢, co nalezy zaczaé robi¢, czego robi¢ wiecej,
co zrobic¢ inaczej. Bo jesli nic nie zmienimy, to nie nastg-
pi zadna poprawa.

Obszary rozwoju
dla personelu medycznego

Nalezy zawsze mie¢ na uwadze, iz pracujemy z ludzmi,
ale i my jeste$my ludzmi, wigc zostajg w nas Slady [12].
Nalezy dodac, ze kontakt z tego rodzaju sytuacjami nie
jest obojetny wobec personelu medycznego — kontakt
ten moze uruchomi¢ w nas r6zne emocje, moze wyzwo-
lic skrywane emocje pochodzace z przesztosci (osobi-
ste utraty cigz/dzieci/bliskich/wartosci/celow/plandw).
Warto zastanowic sie, w jaki spos6b my przezywamy
straty oraz znalez¢ wspélny mianownik z pacjentkg —
pomysle¢, co mnie z nig tgczy — wszystko po to by by¢
bardziej ludzkim i poméc. Nie mozna nic nie czuc.

Dobrg praktykg jest otoczenie pomoca psycholo-
giczng personelu medycznego, stworzenie kazdemu,
kto brat w tym udziat, mozliwosci, by przepracowac
dang sytuacje [5, 9, 11].

Zmiany w prowadzeniu opieki
nad pacjentka po stracie, praktyki szpitalne

Na przestrzeni ostatnich lat diametralnie zmienity sie
standardy w sprawowaniu opieki nad rodzicami po stra-
cie. Jeszcze kilkanascie lat temu dziecko byto zabierane
rodzicom tuz po porodzie, bez mozliwosci zobaczenia
go czy pozegnania sie z nim. Wcze$niej ttumaczono te
zachowania bezpieczenstwem rodzicéw, tym, ze tatwiej
bedzie im sie pogodzi¢ ze stratg i uchroni ich to przed
cierpieniem i przezywaniem zatoby. Jednak wkrétce
obalono ten mit i udowodniono, ze mozliwo$¢ przezycia
zatoby jest elementem koniecznym procesu dochodze-
nia do siebie. Wedtug definicji Zeanaha zatoba jest na-
turalnym procesem uruchamianym przez strate. Nalezy



podkresli¢, ze wiez matki z dzieckiem tworzy sie duzo
wczesniej przed porodem, natomiast w trzecim tryme-
strze jest juz tak silna, ze wyksztatcony obraz dziecka
jawi sie stabilnie i przewiduje funkcjonowanie emo-
cjonalno-spoteczne dziecka az do konca 1. roku zycia
dziecka [9].

Przeprowadzono réwniez badania, gdzie zapytano
lekarzy ginekologéw, jak postrzegajg zgon wewnatrz-
maciczny i w jaki sposob przekazujg informacje pacjent-
kom. Odpowiedzieli, ze te sytuacije traktujg jako powaz-
ng sytuacje medyczng. Dodatkowo wigkszos¢ z 594
ankietowanych lekarzy odpowiedziata, ze informacje
przekazuje matce dziecka natychmiast po stwierdze-
niu zgonu. Bez dopytywania sig, czy chciataby, by kto$
jej w tej sytuacji towarzyszyt. Ponadto dtugoterminowy
stan emocjonalny oraz tempo i mozliwo$¢ zdrowienia
sg jednoznacznie zwigzane z zachowaniem personelu
medycznego [9].

Szwedzkie badania wskazuja, ze mniejszy jest od-
setek psychospotecznych komplikacji wsrdd pacjentek,
ktore zostaty objete opiekg psychologiczng, niz wsrod
tych, ktére albo nie miaty takiej mozliwosci, albo odmé-
wity pomocy. Z badan wynika réwniez, ze psychologo-
wie duzo czesciej wzywani sg do kobiet, ktore ptacza,
pozwalajg sobie na szerokg ekspresje swoich emocji,
niz do tych, ktére ttumig badz zaprzeczajg faktom. Gar-
land podkresla, ze powrét do réwnowagi po wydarzeniu
traumatycznym polega na zdolnos$ci do zycia z tym, co
sie stato, a nie wymazanie tego z pamiegci i zachowania
sie, jakby nic sie nie wydarzyto [9].

Badano rowniez, jaki rodzaj wsparcia jest dla ro-
dzicéw najbardziej korzystny i terapeutyczny oraz co
najbardziej pomogto im w adaptacji do nowej sytuacji —
w tym celu przeprowadzono podwéjny wywiad z 31
rodzicami, ktérzy stracili dziecko 4-6 lat wcze$niej.
W opinii rodzicow najbardziej wspierajgce byty:

e udzielenie wsparcia w momencie szoku po $mier-

ci dziecka (w charakterze interwencji w kryzysie);

e wsparcie i pomoc w spotkaniu z dzieckiem i ze-

gnaniu sie z nim;

e wsparcie w zatobie, wykazywanie zrozumienia

i empatii.

Rodzice jednoznacznie podkreslali, ze obowigz-
kiem szpitala jest zadbanie o potrzeby psychologiczne
i udzielenie konkretnej, fachowej pomocy, ktéra moze
by¢ p6zniej kontynuowana ambulatoryjnie [9].

Dopiero w latach 2003-2008, jak podaje dr tu-
czak-Wawrzyniak z GPSK UM, skupiono sie bardziej
na psychiatrycznych nastepstwach niepowodzen po-
tozniczych, takich jak: depresja (uznano, ze najwiek-
sze ryzyko jej wystgpienia istnieje do 12 tygodni po
porodzie), leki, zaburzenia kompulsywne oraz PTSD

(11.

Kolejnym faktem, ktéry — co udowodniono nauko-
wo, cho€ sytuacja ta budzita niegdys$ wiele kontrowersji
— znaczaco wptywa na szybszy powr6t do réwnowagi
psychicznej, jest pokazanie zmartego dziecka rodzi-
com. Dodatkowo niemozno$¢ spedzenia z dzieckiem
odpowiednio dtugiej ilosci czasu moze by¢ réwniez
czynnikiem obcigzajgcym. Jest to jedyny i ostatni czas
na pozegnanie, juz nigdy pozniej nie bedzie takiej moz-
liwosci, a poczucie pustki i zalu pozostanie. Rodzice
potwierdzaja, ze byto to bardzo trudne doswiadcze-
nie, ale z perspektywy czasu oceniajg, ze wptyneto to
pozytywnie na postrzeganie rzeczywistosci, pozwolito
im to urealni¢ sytuacje, w ktérej sie znalezli. Wazne jest
jednak, by podkresli¢ indywidualne podejscie i potrzeby
pacjentow. Kluczowym jest stworzenie rodzicom prze-
strzeni na podjecie decyzji i przezywania tych trudnych
chwil w sposéb indywidualny, wspierajgc, ale nic nie
narzucajgc [9].

Charakter i zakres pomocy psychologicznej
udzielanej pacjentkom Ginekologiczno-
-Potozniczego Szpitala Klinicznego
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Bardzo istotne wobec pacjenta jest podejscie holistycz-
ne, w ktérym personel medyczny zdaje sobie sprawe
z tego, iz soma i psyche to dwa zalezne od siebie i wpty-
wajgce na siebie obszary. Jest to podstawowe zatozenie
psychologii zdrowia, ktéra powstata i zaczeta sie rozwi-
ja¢ w ostatnich 50 latach. Jednakze jedng z nowych dzie-
dzin, ktéra funkcjonuje na styku medycyny i psychologii,
jest psychologia prenatalna. Traktuje ona dziecko jako
integralng jednostke w Scistym zwigzku ze Srodowiskiem
fizycznym, spotecznym, osobowym i duchowym, bierze
przy tym pod uwage réwniez czynniki endo- i egzogenne,
ktére majg wptyw na jego rozwdj. Efektem tych odkry¢
i nowych pogladéw stato sie okreslenie ,zasad dobrej
opieki interdyscyplinarnej, holistycznej nad kobietami,
w tym pacjentkami oddziatéw ginekologiczno-potozni-
czych” [1].

Od lat 60. XX wieku zatrudniony byt jeden psycho-
log, od poczatku 2002 roku byto ich dwoch. Po roku
2002, kiedy stopniowo zaczeto odchodzi¢ od modelu
biomedycznego w postrzeganiu chorob kobiecych, nie-
powodzen potozniczych oraz nieptodnosci, zatrudniono
kolejnych psychologéw. Kazdy z nich byt przypisany do
konkretnej kliniki/oddziatu i tam obejmowali pomocg
pacjentow. W 2006 roku powotano zesp6t psychologow
liczacy 7 oséb, odbyto sie to z inicjatywy dyrektora szpi-
tala. Zmiany te zainicjowane zostaty rébwniez przez wy-
ktad dla potoznych $rodowiskowych, ktérego tematem
byta opieka paliatywna w perinatologii, wéwczas perso-
nel pracujacy na co dzien w Srodowisku wypowiedziat
sie, na jak duzg skale siega problem opieki nad pa-
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cjentkami po stracie. Kolejnym spotkaniem inicjujgcym
zmiany byto spotkanie lekarzy z obszaru Wielkopolski
w ramach Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego;
tematem zebrania byty psychologiczne konsekwencje
niepowodzen potozniczych. Zmiany dotyczyty zaréwno
zakresu, jak i charakteru opieki nad pacjentkami. Efektem
zmian byto wdrozenie standardu postepowania obejmuja-
cego pomoc psychologiczng w sytuacjach: wewngtrzma-
cicznego obumarcia ptodu, poronienia, zgonu noworod-
ka, rozpoznania wad rozwojowych u ptodu/noworodka,
zaburzen psychicznych u pacjentek po porodzie oraz
wszystkich innych, ktére wykazywatyby trudnosci ada-
ptacyjne wobec sytuacji, w ktorej sie znalazty. Wéwczas
uznano prawo kobiet do tego, by opieke nad nimi spra-
wowat wielodyscyplinarny zesp6t sktadajacy sie z lekarzy,
potoznych, psychologbéw, kapelanéw i wszelkich innych
stuzb pomocniczych. Obecnie méwi sie o tym, ze w wiek
prokreacyjny weszty kobiety urodzone podczas wyzu de-
mograficznego w latach 80., dlatego statystyki epidemio-
logiczne przewidujg, ze liczba poronien i wewngtrzmacicz-
nych obumar¢ ptodéw moze wzrastaé, dlatego tak wazne
byto stworzenie konkretnych zasad, kto i w jaki spos6b ma
sie opiekowaé pacjentkami, aby zapobiec pézniejszym
konsekwencjom w ich zyciu [1].

Pomoc psychologiczna obejmuje $wiadczenia w ra-
mach interwencji kryzysowej, poradnictwa, psycho-
edukacji, prewencji psychologicznej, promociji zdro-
wia oraz elementéw psychoterapii. Formg najczesciej
stosowang jest interwencja w kryzysie, jej cel stanowi
dazenie do tego, by osoba, ktérg dotknat kryzys, od-
zyskata kompetencje i zdolnosci do samodzielnego
jego rozwigzania. Pomoc ta nie polega na rozwigzaniu
problemu, lecz opanowaniu kryzysu. Inne formy sg sto-
sowane po wczesniejszej interwencji kryzysowej. Praca
psychologa polega na kazdorazowym dostosowaniu
narzedzia pracy do pacjenta, problemu i sytuacji. Cze-
sto samo towarzyszenie i stworzenie pacjentce mozli-
woséci opowiedzenia o swoim trudnym doswiadczeniu,
nazwania i rozpoznania emocji daje ulge. Rozmowa
z psychologiem nie tylko ma funkcje terapeutyczna, ale
rowniez informacyjng. Psycholog dostarcza informacji
0 obowigzujgcych prawach, procedurach, o mozliwosci
zostania pod opiekg psychologiczng w trakcie hospi-
talizaciji, ale rowniez po opuszczeniu szpitala, o mozliwo-
Sciach kontynuowania w ramach opieki w poradniach [1].

Aktualny system opieki w GPSK UM

Psycholog na podstawie dokumentacji medycznej, ob-
serwacji pacjentki na oddziale oraz poznania powodu
przyjecia dokonuje oceny sytuacji, w szczeg6lnosci
analizuje wystgpienie dystresu (stresu negatywnego,
demobilizujgcego, ktoéry jest obcigzeniem). Dzigki tej
analizie jest w stanie stworzy¢ plan pracy i jg podzie-
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lic, zadecydowa¢, ktérymi pacjentkami ma sie zajac
w pierwszej kolejnosci. Oprécz tego przyjmuje réw-
niez zlecenia od personelu medycznego oraz samych
pacjentek, ktére proszg o kontakt. W zwigzku z tym,
ze nastgpit wzrost ilosci zgtoszen konsultacji, rowniez
w godzinach popotudniowych, nocnych oraz w dni wol-
ne od pracy i $wieta, uruchomiono dyzury na zasadzie
gotowosci do dziatania na wezwanie telefoniczne. Dzigki
takiemu rozwigzaniu dostep do opieki psychologicznej
jest mozliwy przez 7 dni w tygodniu przez 24 godziny na
dobe. Przez to udaje sie szybko udzieli¢c pomocy w mo-
mencie kryzysu, a nie do paru godzin p6zniej. Poniewaz
podstawowym zatozeniem interwencji kryzysowej jest
szybka diagnoza sytuacji kryzysu, obejmuje ona:

e identyfikacje zrodta kryzysu (ostra reakcja na

stres, przewlekty stres traumatyczny);

* ocene poziomu zagrozenia zdrowia i zycia.

Psycholog jest zobowigzany do prowadzenia do-
kumentacji medycznej, kazdy kontakt zostaje zapisa-
ny w karcie konsultacji wewnatrzszpitalnych. Stanowi
ona opis nastroju pacjentki, mozliwosci poznawczych
(orientacja, spostrzeganie, pamie¢, koncentracja uwa-
gi, my$lenie w zakresie toku i tresci), kontaktu jaki uda-
to sie nawigza¢. Rowniez wazne jest okreslenie etapu
zatoby oraz zrodet wsparcia, z ktérych pacjentka moze
skorzystac. Istotng czeS$¢ opisu stanowi okre$lenie ade-
kwatno$ci zachowania pacjentki do konkretnej sytuaciji
i czynnikdw ryzyka wystgpienia zaburzen psychicznych.
Wszelkie informacje uzyskane od pacjentki sg poufne
i objete tajemnicg zawodowg [6].

Prawa kobiet po stracie cigzy

Pacjentka ma prawo do:

e informacji o stanie zdrowia oraz wglgdu do doku-
mentacji medycznej i wszystkich swoich badan;

e poszanowania godnosci i intymnosci podczas
udzielania $wiadczen zdrowotnych;

e odwiedzin przez osoby bliskie oraz opieki dusz-
pasterskiej, opieki psychologa szpitalnego;

e dyskrecji;

e rejestracji (niezaleznie od tygodnia cigzy)

— gdy nie mozna ustali¢ pfci, skierowania na ba-
danie genetyczne lub uprawdopodobnienie;

— w Swietle prawa RP nie ma réznicy miedzy
porodem martwego ptodu a poronieniem —
obowigzuje ta sama procedura;

— rejestracja odbywa sie na podstawie pi-
semnego zgtoszenia urodzenia dziecka,
woéwczas zaktad opieki zdrowotnej, w kto-
rym odbyt sie poréd, jest zobowigzany do
wypetnienia odpowiedniego o$wiadczenia.
Zgodnie z art. 39. ,Ustawy z dnia 28 listopa-
da 2014 r. Prawo o aktach stanu cywilnego”:



»jezeli urodzenie nastgpito w przedsiebior-
stwie podmiotu leczniczego, do zgtoszenia
urodzenia zobowigzany jest ten podmiot”.
Urzad stanu cywilnego sporzgdza akt uro-
dzenia z adnotacja, ze dziecko urodzito sie
martwe. Okreslony jest rowniez czas zgto-
szenia do USC i wynosi on 3 dni. Woéwczas
akt urodzenia staje sie rowniez aktem zgo-
nu dziecka.
chrztu dziecka - woéwczas wola rodzicow,
szczegOlnie tych, ktérzy sami sg ochrzczeni,
zastepuje wole dziecka;
pochowku dziecka — zgodnie z art. 11 ust. 5a
LUstawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach
i chowaniu zmartych”, stwierdza sie, ze prawo do
pochowku ma kazde dziecko, takze martwe, nie-
zaleznie od tego, ile trwat okres cigzy;
pogrzebu dziecka — zawsze mozna pochowac
dziecko — pozostaje to do rozstrzygniecia przez
rodzicow — personel medyczny ma obowigzek
poinformowa¢ o mozliwosciach. W prawie ka-
nonicznym (kanon 1183 art. 2) okreslone jest,
ze zezwala sie na pogrzeb koscielny dzieci,
ktoérych rodzice mieli zamiar je ochrzci¢, jesli
ordynariusz miejsca wyrazi zgode, ale dzieci
te zmarty przed chrztem. Ta norma obejmuje
caty Kosciot katolicki. Natomiast w Polsce Kon-
ferencja Episkopatu Polski ustalita, ze jest zgo-
da na katolicki pogrzeb dzieci bez koniecznoéci
udawania sie z prosbg do biskupa o pozwole-
nie. Jest to tzw. pozwolenie ogolne;
prawo do tego, by postepowanie z noworodkiem
odbyto sie w szacunku i godnosci — nalezy go
umyé¢, oznakowac, zatozy¢ pampersa, obligato-
ryjne jest badanie przez pediatre, zwtoki trzeba
zanie$¢ do chtodni (kiedy nastepuje poronienie
we wczesnym tygodniu i nie mozna wyodrebni¢
ciatka dziecka, nalezy wszystko wtozy¢ do pu-
detka i przekaza¢ je rodzicom, warto napisac
recznie imie dziecka (personalizacja), decyzji
rodzicow zostawié, czy otworza pudetko;
urlopu macierzynskiego — matce przystuguje do
8 tygodni po porodzie, ale nie mniej niz 7 dni od
dnia zgonu dziecka. Ojciec dziecka ma prawo
do 2 dni zwolnienia okoliczno$ciowego;
zasitku chorobowego oraz pogrzebowego - nie
roznicuje sie utraty cigzy przed i po 22. tygo-
dniu cigzy. Podstawe przyznawanych $wiad-
czen stanowi akt urodzenia dziecka martwego;
badania sekcyjnego dziecka — rodzice majg réw-
niez prawo do przeprowadzenia badania sek-
cyjnego w celu okre$lenia przyczyn wewnatrz-
macicznego obumarcia ptodu. Nalezy wyjasni¢

rodzicom, ze jest to badanie inwazyjne, ale do-
starcza wiekszej ilosci danych, ktére mogg by¢
istotne w przysztosci. Nie powinno sie¢ jednak
nalegaC i zbyt natarczywie nakfania¢ do tych
badan rodzicéw, trzeba uszanowac ich decyzje
oraz uwarunkowania spoteczno-kulturowe;

e oznaczenia ptci dziecka — sg przypadki, gdy
oznaczenie pfci jest trudne do okre$lenia (np.
gdy nastgpita silna maceracja badz duzy obrzek
ptodu). Badanie powinno by¢ wykonane przez
dwie doswiadczone osoby z personelu medycz-
nego, potoznika, neonatologa, potozng. Jesli
na podstawie widocznych zewnetrznych narzg-
doéw ptciowych nie jest mozliwe okreslenie pfci,
w prawie polskim istnieje termin zwany ,upraw-
dopodobnieniem pfci” — oznacza to, ze do celow
rejestracji w urzedzie stanu cywilnego rodzice
moga sami wybraé pteé, decyzje te opieraja na
wykonywanych w cigzy badaniach USG oraz
odczuciach matki [5, 13, 14].

Podsumowanie

Wewnatrzmaciczne obumarcie ptodu jest bardzo przy-
krym i w wiekszosci nieprzewidywalnym do$wiadcze-
niem. Matka nie jest w stanie sie na to przygotowac
ani przej$¢ przez to szybko, bez Sladu. Mimo tego, iz
pt6éd obumart, najbezpieczniejszy jest dla kobiety po-
rod drogg pochwowg. Jest to zadanie trudne zaréwno
dla rodzgcej, jak i dla catego zespotu terapeutycznego,
przede wszystkim pod wzgledem emocjonalnym.
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STRESZCZENIE

Rak piersi jest wiodaca przyczyng zgonéw wsrdd kobiet na catym
Swiecie. Jednym z wazniejszych sposobow w terapii raka pier-
si jest leczenie chirurgiczne, ktére w ostatnim stuleciu stato sie
coraz mniej okaleczajace. Wyrdzniamy operacje oszczedzajace
i amputacje (mastektomie). Integralng czescig nowoczesnego
postepowania w raku piersi jest rowniez chirurgiczne leczenie od-
tworcze. Choroba nowotworowa wigze sie z wieloma sytuacjami
stresowymi. Niepewno$¢ odnoszaca sie do wynikow leczenia,
trudne do rozwigzania problemy w sferze zaréwno osobistej,
jak i zawodowej majg wptyw na psychike kobiet, u ktérych cze-
sto dominujg takie mysli jak: lek przed kalectwem, strach przed
nieznanym rokowaniem, pogorszenie relacji w rodzinie i spote-
czenstwie. Kazda pacjentka po operacji usuniecia piersi powinna
mie¢ mozliwo$¢ rozmowy z lekarzem i psychologiem. Dlatego
szczeglng role po wykonaniu zabiegu mastektomii odgrywa re-
habilitacja psychiczna, ktéra prowadzona jest w szpitalu przed
zabiegiem chirurgicznym i po nim. Szczegélne miejsce po ope-
racji zajmuje rehabilitacja, ktéra umozliwia powr6t do normalnego
funkcjonowania w zyciu codziennym.

Gtownym celem pracy jest zwrécenie uwagi na problemy, z jaki-
mi muszg zmierzy¢ sie kobiety po zabiegu mastektomii, a ktore
wptywajg na psychike kobiet. Terapia przeprowadzona przed
operacjg i po niej moze pomac powrdci¢ pacjentkom do normal-
nego zycia, ktére prowadzity przed zabiegiem.

StOWA KLUCZOWE: mastektomia, psychika, jako$¢ zycia, ko-
bieta, amputacja piersi.

Wprowadzenie

Rak piersi jest wiodgcg przyczyng zgondw wérdd kobiet
na catym $wiecie i obejmuje okoto 1,7 miliona nowych
wykryé 521900 zgondw w 2012 roku. Jednym z czesciej
wykonywanych sposobdw terapii raka piersi jest lecze-
nie chirurgiczne, ktére w ostatnim stuleciu stato sie co-
raz mniej okaleczajgce dla kobiet [1]. Postep w leczeniu
zostat osiggniety gtownie w wyniku rozpowszechnienia
badan mammograficznych i podejmowania leczenia
pacjentéw z umiarkowanym zaawansowaniem choro-
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ABSTRACT

Breast cancer is the leading cause of death among women worl-
dwide. One of the most important ways to treat breast cancer is
surgical treatment, which has become less and less mutilated in
the last century. We distinguish between savers and amputations
(mastectomy). An integral part of modern breast cancer treat-
ment is also surgical reproductive therapy. Cancer is associated
with many stressful situations. Uncertainty relating to treatment
outcomes, difficult to solve both in the personal and professio-
nal sphere, affects the psyche of women who are often preoc-
cupied with such thoughts as fear of disability, fear of unknown
prognosis, deterioration in family relationships and society. Every
patient after breast removal should be able to talk to a doctor and
psychologist. Therefore, the special role after the mastectomy is
performed by psychiatric rehabilitation, which is performed in the
hospital before and after surgery. A special role after the surgery
is occupied by rehabilitation, which allows return to normal func-
tioning in everyday life.

The main aim of the work is to focus on the problems women
face after mastectomy, which affect the psyche of women. Pre-
operation and post-operative therapy can help patients return to
the normal life they had before surgery.

KEYWORDS: mastectomy, psyche, quality of life, woman, breast
amputation.

by. Najczestszg przyczyng zgonéw u kobiet leczonych
radykalnie pozostaje nadal progresja nowotworu pod
postacig wystgpienia przerzutéw odlegtych [2].

Halsted wprowadzit radykalng mastektomie, ktéra
polegata na usunieciu gruczotu piersiowego wraz z wy-
cieciem weztow pachowych, migénia piersiowego wiek-
szego i mniejszego znajdujgcych sie po stronie chore;.
Zabieg po raz pierwszy wykonano pod koniec XIX wie-
ku, umozliwiajac przy tym leczenie wszystkich stadiow
raka piersi [3]. W latach 40. Patey opisat mniej rady-

PRACA POGLADOWA




kalng mastektomie polegajacg na usunieciu gruczotu
piersiowego wraz z wycigciem weztéw pachowych po
tej samej stronie, z zachowaniem migs$nia piersiowego
wiekszego i miesnia piersiowego mniejszego, ktéry zo-
staje przeciety w celu lepszego dostepu do lezgcych
pod nim weztéw chtonnych [4]. W 1965 roku Madden
opublikowat zmodyfikowang, radykalng mastektomie
polegajgca na usunieciu gruczotu piersiowego z powie-
zig migsnia piersiowego wigkszego i zawartoscig dotu
pachowego oraz zaoszczedzeniem mig$nia piersiowe-
go wiekszego i mniejszego [5].

W 1985 roku Fisher i wsp. wprowadzili koncepcje
terapii oszczedzajacej piersi (BCT). Zawsze po operaciji
oszczedzajgcej piers wykonywato sie napromieniowa-
nie (radioterapie), by usung¢ potencjalne mikroogniska
nowotworu. Operacja onkoplastyczna piersi, tj. zmia-
na ksztattu piersi po resekcji miejscowej, pozwolita na
wieksze wyciecie nowotworu, a jednoczesnie zachowa-
nie duzych czesci piersi, utrzymujgc naturalny ksztatt,
a co za tym idzie — zapewniajgc poprawe jakosci zycia
i poczucia wtasnej wartosci [6]. Metoda ta wigzata sie
z lepszym samopoczuciem i byta preferowana przez
wiekszo$¢ pacjentek. Ryzyko wznowy miejscowej po
leczeniu oszczedzajgcym znacznie zmalato w przypad-
ku pacjentek po 70. r.z. [7].

Zachorowanie na nowotwor piersi ro$nie wraz z wie-
kiem — pacjentki po 65. r.z. chorujg czesciej niz kobiety
mtodsze. Wystepuje u nich wieksze ryzyko okotoope-
racyjne ze wzgledu na znaczng liczbe choréb dodat-
kowych i czesciej pojawiajg sie powiktania zwigzane
ze znieczuleniem ogélnym. Uznawano dotychczas, ze
u chorych w wieku podesztym postepowanie powinno
byé mniej agresywne niz u pacjentek mtodszych. Smier-
telno$¢ okotooperacyjna w tej grupie wiekowej utrzy-
muje sie na poziomie 0-0,3%. Podkresli¢ jednocze$nie
nalezy, ze duza cze$¢ zabiegdw mogta byé wykonana
w znieczuleniu miejscowym, a jesli pacjentka mogta liczy¢
na dobre wsparcie rodzinne, przeprowadzenie zabiegu
nie musiato wigzac sie z koniecznoscig hospitalizaciji.

Nowoczesna medycyna doprowadzita do zmiany
w prowadzeniu pacjentek chorujgcych na raka. U duzej
czesci kobiet leczenie mogto byé przeprowadzone bez
koniecznosci wykonywania okaleczajgcego zabiegu
mastektomii. A jezeli zostajg podjete takie czynnosci,
chore majg mozliwo$¢ wykonania zabiegdw rekonstruk-
cyjnych. Rehabilitacja psychiczna i fizyczna stata sie in-
tegralng czescig leczenia. Kobiety chore na raka piersi
pomimo okaleczenia, jakie wynika z przeprowadzenia
operacji, koniecznosci leczenia i leku przed nawrotem
choroby, mogg prowadzi¢ aktywne zycie i podlegac je-
dynie niewielkim ograniczeniom. Obnizeniu najczesciej
ulega spoteczny lek przed rakiem piersi. Wazne jest, ze
im mniej spotecznego leku, tym wiecej pacjentek dia-
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gnozuje swojg chorobe w takim stadium, ze szanse na
wyleczenie sg znaczne [2].

Operacja radykalna kontra

operacja oszczedzajaca

w kontekscie jakosci zycia kobiety

Leczenie raka piersi jest terapig kompleksowa, a przede
wszystkim indywidualnie dobrang do pacjentki. Rozpo-
czyna sie od dokfadnej oceny stopnia zaawansowania
klinicznego i ryzyka nawrotu w oparciu o uznane czyn-
niki prognostyczne i predykcyjne. Ogélne zasady tera-
peutyczne zawarte sg we wcigz aktualizowanych algo-
rytmach postgpowania [8].

Podstawowg metodg leczenia raka piersi jest lecze-
nie chirurgiczne. Wyr6zniamy operacje oszczedzajgce
i amputacje (mastektomie). Integralng czescig nowocze-
snego postepowania w nowotworze piersi jest rowniez
chirurgiczne leczenie odtworcze. Chirurgia rekonstruk-
cyjna powinna by¢ prowadzona jedynie w os$rodkach
referencyjnych, ktére posiadajg odpowiednie do$wiad-
czenie w tym zakresie. Niemniej kazdg chorg z rozpo-
znanym rakiem piersi nalezy poinformowa¢ o mozliwo-
&ci leczenia rekonstrukcyjnego. Rekonstrukcja moze
by¢ wykonywana w trybie natychmiastowym (j. bez-
posrednio po mastektomii) lub w trybie odroczonym (tj.
w pewnym odstgpie czasu od terapeutycznego zabie-
gu operacyjnego). Chirurgiczne leczenie odtworcze jest
wykonywane z uzyciem tkanek wtasnych lub ekspande-
ra lub przez potgczenie obu tych metod.

Nalezy podkresli¢, ze operacja Halsteda byta bar-
dzo okaleczajgca i wigzata sie z wystepowaniem ogra-
niczen w aktywnosci fizycznej konczyny gérnej oraz
obnizeniem jako&ci zycia po zabiegu operacyjnym. Hal-
sted, przeprowadzajgc operacje, wykonywat rozlegte
ciecie w ksztatcie trojkgta — podstawa rany byta zszyta,
natomiast szczyt pozostawat niezaopatrzony do gojenia
sie przez ziarninowanie. Przez to rana goita sie czesto
przez kilka miesiecy [6]. Efektem niepozadanym wyko-
nanej operacji jest powazne okaleczenie spowodowane
utratg piersi oraz wystgpieniem obrzeku limfatycznego
konczyny goérnej po stronie operowanej. To w konse-
kwencji utrudnia kobiecie normalne funkcjonowanie
w spoteczenstwie i pogarsza samopoczucie [6].

Obecnie mozliwe jest chirurgiczne leczenie oszcze-
dzajgce. U chorych leczonych we wczesnym stadium
raka piersi zabieg operacyjny moze by¢ ograniczony je-
dynie do usuniecia zmiany pierwotnej w granicach tka-
nek zdrowych. Usuwane sg takze pachowe, regional-
ne wezty chtonne przy pozostawieniu wigkszej czesci
piersi kobiety. Integralng czesScig przedstawionego po-
stepowania jest przeprowadzenie leczenia promieniami
na gruczoty piersiowe, ktére zostaty oszczedzone [5].
Z przegladu literatury [7, 9] mozna wyciggna¢ wniosek,



ze radioterapia zmniejsza okoto 4-krotnie ryzyko nawro-
tu choroby w miejscu, w ktérym byt wczesniej wykryty
nowotwor. We wczesnym stadium raka piersi czesciej
wykorzystywane sg zabiegi oszczedzajace piers. Wezty
pachowe w takim wypadku nie sg usuwane od razu. Na
poczatku pobierany jest wycinek z wezta wartownicze-
go za pomoca biopsiji.

Postepowanie oszczedzajgce obejmuje zabiegi,
ktorych rozlegto$¢ odnosi sie do prostego usunigcia
wyczuwalnej zmiany tzw. tumorektomia; po wykona-
niu operacji oceniany jest réwniez histopatologiczny
margines wycietego preparatu. Zabiegi oszczedzajgce
dotyczg takze wiekszych i bardziej skomplikowanych
operacji, ktore polegajg na anatomicznej resekcji kwa-
drantu sutka zawierajgcego guz z otaczajacg go sko-
ra (kwadrantektomia) wraz z usunigciem pachowych
weztéw chtonnych. Leczenie oszczedzajgce moze daé
znakomite i bardzo dobre efekty kosmetyczne u ponad
80% chorych kobiet [9].

Istotne z punktu widzenia medycznego sg efekty
leczenia, ktére powodujg pozytywne nastawienie i mo-
tywujg pacjentke do dalszej walki z chorobg. Pacjent-
ki powinny konsultowa¢ z lekarzem, ktéra metoda le-
czenia spetnia ich oczekiwania. Decyzja powinna byé
podjeta przez zespdt lekarski po analizie korzysci i za-
grozen w kontek$cie ryzyka zwigzanego z mastektomia
i leczeniem oszczedzajgcym indywidualnie z kazdym
pacjentem. Pamieta¢ nalezy, ze rdéwniez powaznym
nastepstwem amputacji piersi sg wystepujgce u wie-
lu operowanych kobiet zaburzenia psychiczne, ktore
gtébwnie dotycza leku przed kalectwem, odtrgceniem,
utraceniem przyjaciot, rozbiciem rodziny, utratg atrak-
cyjnosci oraz kobiecosci i $miercig. Przedstawione pro-
blemy mozna rozwigza¢ dzieki wczesnemu wykrywaniu
nowotworéw pozwalajgcemu na przeprowadzenie ope-
racji oszczedzajacej piers$ [9].

W randomizowanych kontrolowanych badaniach
klinicznych wykazano, ze leczenie chirurgiczne oszczeg-
dzajgce piers umozliwia uzyskanie przezy¢ nieréznig-
cych sie od przezy¢ uzyskiwanych po przeprowadzeniu
radykalnej mastektomii [5]. Europejski Instytut w Medio-
lanie podat, ze podczas 18-letniej obserwacji pacjen-
tek, u ktorych zostato wykonane leczenie oszczedzaja-
ce, i w grupie pacjentek po mastektomii liczba wznow
miejscowych po BCT wynosita 7%, a po amputacji —
4%. Przezycie kobiet w przedstawionych grupach byto
identyczne i wyniosto 65%. Réwniez w badaniach
przeprowadzonych przez innych autoréw, ktdrzy po-
rownywali leczenie oszczedzajgce z amputacjg piersi,
potwierdzono, ze czesto$¢ wzndw miejscowych byta
niewiele wieksza u chorych leczonych metodg oszcze-
dzajgcg. Z przeprowadzonych obserwacji wynika, ze

liczba przerzutow do odlegtych narzgdéw w obu gru-
pach byta taka sama (po 6 chorych — 8%) [10].

Gtowne problemy, z jakimi zmagajg sie
kobiety po zabiegu mastektomii
Przystosowanie psychiczne i fizyczne do choroby no-
wotworowej jest trudnym, a takze ztozonym procesem
w zyciu kazdej kobiety. Na proces ten wptywajg roz-
norakie czynniki psychiczne, ktére dotyczg zaréwno
samooceny, jak i relacji interpersonalnych. Pacjentki
chorujgce na raka piersi czesto nie potrafig normalnie
funkcjonowac w zyciu spotecznym. Zaburzone zostaty
u nich kontakty miedzyludzkie, poczucie bezpieczen-
stwa, zmienia sie poczucie wtasnej tozsamosci [11].
Widoczne jest to gtébwnie w aspektach zadowolenia
z wtasnego wygladu, satysfakcji z prowadzenia uda-
nego zycia intymnego oraz nieustanne odczuwanie
negatywnych emocji [12]. Jednym z podstawowych
problemoéw, z jakimi zmagajg sie pacjenci chorujgcy
na nowotwory, jest ciezkie, notoryczne zmeczenie. Nie
mozna poréwnywac go do normalnego zmeczenia, ja-
kie odczuwa osoba zdrowa po wykonywaniu wysitku
fizycznego [13].

Psychika kobiet po odjeciu piersi

Choroba nowotworowa wigze sie z wieloma sytuacja-
mi stresowymi, ktére majg charakter przewlekty i moga
doprowadzi¢ do pogorszenia sprawnosci psychorucho-
wej pacjentek. Psychika takich kobiet réwniez zostaje
znieksztatcona, poniewaz odczuwajg one lek przed
$miercig, jednoczes$nie nie ufajg personelowi medycz-
nemu. Amputacja piersi powoduje stan psychiczny
okre$lany jako ,,kompleks potowy kobiety” [14]. Nie-
pewnos$¢ odnoszaca sie do wynikow leczenia, trudne
do rozwigzania problemy ze sfery zar6wno osobistej, jak
i zawodowej majg wptyw na psychike kobiet, u ktérych
czesto dominujg takie mysli jak: lek przed kalectwem,
strach przed nieznanym rokowaniem i pogorszenie re-
lacji w rodzinie i spoteczenstwie [15].

Ludziom atrakcyjnym fizycznie czesto przypisywane
sg cechy pozytywne, traktowani sg oni przez innych bar-
dziej przychylnie, takie osoby rowniez czeSciej otrzymu-
ja wyzsze stanowiska pracy. Wiele kobiet po przebyciu
ciezkiej choroby stracito wazne atrybuty atrakcyjnosci
fizycznej, dlatego istotng role odgrywa rehabilitacja psy-
chiczna, ktéra pomaga pacjentkom we wczesniejszym
uzupetnieniu ubytku, jaki powstat podczas operacji [14].
Zmiane w postrzeganiu wtasnego obrazu ciata mozna
osiggna¢ dzieki pracochtonnej zmianie nawykéw. Na-
wyk jest skrzyzowaniem trzech podstawowych war-
tosci, ktére go warunkujg: wiedzy, umiejetnosci i pra-
gnien. Nawyki, jakie ma kazdy z nas, stanowig swoistg
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mape naszych przyzwyczajen i obrazujg nasze wtasne
+a”. Jako przyktad mozna poda¢ nasze nawyki, ktory-
mi kierujemy sie, poczgwszy od sposobu codziennego
wstawania, skofczywszy na wieczornym udawaniu sie
na spoczynek. Wiekszo$¢ nawykéw zdecydowanie uta-
twia nam zycie. Pamieta¢ nalezy, ze najistotniejsze sg
te, ktére zwiekszajg naszg skutecznos¢ dziatania [13].

Mastektomia czesto powoduje obrzek limfatyczny
konczyny gornej, doprowadzajac do pogorszenia funk-
cji ruchowej u pacjentek. Ograniczenie te moze pogor-
szy¢ ich normalne funkcjonowanie w spoteczerstwie,
powodujgc m.in. brak akceptacji wtasnego ciata i obni-
zenie jakosci zycia. Izolacja spoteczna traktowana jest
przez wielu jako zachowanie obronne, ktére ma uchro-
ni¢ przed negatywnymi emocjami, szczegélnie w kon-
taktach z osobami obcymi [16].

Kazda kobieta dba i troszczy sie o swojg rodzine.
Wykazano, ze mastektomia nie przeszkadzata zadnej
z pacjentek w petnieniu roli matki i zony, ale w znacznym
stopniu rzutowata na kontakty towarzyskie, a w mniej-
szym stopniu na realizacje zycia zawodowego [15]. Dla-
tego pomoc meza i przyjaciét stanowi wazny czynnik
w procesie zdrowienia. Zdrowie definiuje sie jako stan
petnego, dobrego samopoczucia zaréwno psychiczne-
go, jak i spotecznego, ktdéry bardzo dobrze odzwiercie-
dla jako$¢ zycia pacjentow, obejmujac ich: stan fizyczny
i sprawnos¢ ruchowa, stan psychiczny, sytuacje spo-
teczng, a w tym ekonomiczng oraz doznania soma-
tyczne [17]. Funkcjonowanie w kompletnej i szczesliwej
rodzinie, w ktoérej kobieta moze czué oparcie w mezu/
partnerze jest pozytywnym bodzcem do pokonania
choroby i zaakceptowania mastektomii [18].

Kluby Amazonek to wazny element w codziennym
funkcjonowaniu kobiet po amputacji piersi. Organi-
zacje te udzielajg wsparcia psychicznego, pomagajg
w znalezieniu motywacji powrotu do zdrowia. Zawierajg
zrédta informacji zarédwno o sposobach rehabilitacji, jak
imozliwosciach nabywania nowych protez. Kluby oprécz
tego, ze petnig funkcje informacyjna, organizujg spotka-
nia towarzyskie. Funkcjonowanie takich placowek jest
bardzo wazne, poniewaz korzystnie wptywajg one na
jakos¢ zycia kobiet po mastektomii. Dziatalno$¢ Stowa-
rzyszenia Amazonek jest wazna i potrzebna kobietom
w walce z chorobg nowotworowa, poniewaz spotkanie
z osobami przezywajgcymi podobne sytuacje, majgcy-
mi te same problemy dodaje nadziei, a takze stanowi
zrodto wsparcia i przynosi chwile zapomnienia [15].

Oddziatywanie na psychike kobiety

Mastektomia budzi wiele emociji i jest ogromnym przezy-
ciem. Szczeg6lng role po wykonaniu zabiegu amputaciji
piersi u kobiety odgrywa rehabilitacja psychiczna, ktéra
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prowadzona jest w szpitalu przed zabiegiem chirurgicz-
nym i po nim. Juz we wczesnym etapie pacjentki powinny
prébowac¢ zaakceptowaé wyglad swojego ciata.

Kazda kobieta po operacji usuniecia piersi powinna
mie¢ mozliwo$¢ rozmowy z lekarzem i psychologiem.
Szczegdblne miejsce po zabiegu zajmuje rehabilitacja,
ktéra umozliwia powrét do normalnego funkcjonowania
w zyciu codziennym. Do formy rehabilitacji psychiczne;j
mozemy zaliczy¢ rozmowe z psychoterapeutg i wolon-
tariuszkami z Klubu Amazonek [19]. Zabieg mastekto-
mii wptywat na samoakceptacje kobiet, a uczestnictwo
w zajeciach pomogto w odzyskaniu wiary w siebie.
Choroba nowotworowa powoduje wiele zmian zarow-
no pozytywnych, jak i negatywnych w psychice pa-
cjentek. Wiekszo$¢ os6b podczas trwania choroby jest
pozytywnie nastawiona i zdeterminowana do walczenia
z nig. Pozytywne nastawienie i akceptacja zaistnia-
tej sytuacji niewatpliwie pomagaty kobietom w walce
z chorobg. Pozytywne zmiany w psychice doprowadzaty
do szybszego zdrowienia i poprawy jako$ci zycia [20].

Podsumowanie

Kobieta, dowiadujac sie o koniecznosci przeprowadze-
nia u niej zabiegu mastektomii, jest Swiadoma zmiany
wygladu swojego ciata. Zdaje sobie sprawe, ze zmiany
jej dotychczasowego stylu zycia, ktéra bedzie polega-
ta na ograniczeniu aktywnosci fizycznej, oraz ze zmia-
ny w funkcjonowaniu psychofizycznym i spotecznym.
Chore powinny zachowaé dotychczasowe spojrzenie
na wiasne ciato, pamietajac przy tym, ze wcigz sg tymi
samymi kobietami, zajmujgcymi to samo stanowisko
w spoteczenstwie. Kobiety po zabiegu czesto sg kry-
tycznie do siebie nastawione i wtasnej wartosci. Choro-
ba doprowadza do zmiany w wygladzie ciata, jak row-
niez do cze$ciowego ograniczenia ruchowego.

Po zabiegu pojawiajg sie roznego rodzaju ograni-
czenia w zyciu kobiety, powodujgc utrate wiary we wia-
sne sity. Stawiajg sie one na straconej pozycji, przy czy
pojawiajg sie u nich objawy depersonalizacji, poczucia
nieprzystosowania do nowego wygladu, myslenie ne-
gatywne oraz niska samoocena. Zostaje naruszone
poczucie wtasnego ,,ja", ktére zwigzane jest ze stanem
zdrowia i atrakcyjnoscig fizyczng. Wyglad zdeformo-
wanego ciata to ogromne przezycie dla kobiet, ktore
w konsekwencji sg narazone na nieprzystosowanie sie
do nowego wygladu. Dlatego pacjentki, ktére sg $wia-
dome, ze ciafo ich jest okaleczone, wytwarzajg mecha-
nizmy utrudniajgce im zaspakajanie wtasnych potrzeb
takich jak: aktywno$c¢ fizyczna, komfort, potrzeba ra-
cjonalnego gospodarowania wtasng energia, osiaggniec,
bezpieczenstwa, respektu badz statusu spotecznego.



Dla os6b mtodych obszar wtasnego ,,ja” jest istot-

nym aspektem, a uroda i walory fizyczne stanowig waz-
ny atrybut prowadzgcy do poczucia szczescia. Chore
po usunieciu piersi majg obcigzenia zwigzane z syste-
mem samoregulacji, ktéry wzmaga napiecie emocjonal-
ne i powoduje zmiany w r6znych sferach psychiki. Przy-
stosowanie sie do zmian odbywa sie stopniowo [21].
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STRESZCZENIE

Stan odzywienia chorych na nowotwory przewodu pokarmowego
Scisle zwigzany jest ze stosowanym leczeniem przeciwnowotwo-
rowym i wystepowaniem niepozadanych objawéw zwigzanych
z terapia. Najcze$ciej u chorych w trakcie chemioterapii stwierdza
sie zaburzenia w odczuwaniu smaku i zapachu, biegunki, zapar-
cia stolca oraz nudnosci i wymioty, co moze powodowaé niechgé
do jedzenia, w konsekwencji prowadzi¢ do niedozywienia chore-
go. Szacuije sie, ze niedozywienie wystepuje u okoto 80% cho-
rych z rakiem przefyku, u okofo 60% z rakiem zotadka i u 10-15%
z rakiem jelita grubego. Stosowanie indywidualnych zalecen zy-
wieniowych ma na celu tagodzenie niepozadanych objawow tera-
pii oraz poprawia¢ stan odzywienia. Opieka dietetyczna powinna
by¢ wiaczona do planu opieki chorego i stanowi¢ jego integraing
cze$¢. W oddziatach szpitalnych, w ktérych nie funkcjonuje ze-
spot terapeutyczny, obowigzek zaznajomienia chorych z zalece-
niami Zywieniowymi spoczywa gtéwnie na personelu pielegniar-
skim, dlatego upowszechnianie tego typu opracowan wydaje sie
pomocne w codziennej pracy.

StOWA KLUCZOWE: zywienie, chemioterapia, nowotwory prze-
wodu pokarmowego.

Wprowadzenie

W Polsce nowotwory ztosliwe przewodu pokarmowego
charakteryzujg sie wysokg $miertelnoscia, zwykle dia-
gnozowane sg w zaawansowanym stadium choroby, co
znaczgco pogarsza rokowanie i utrudnia proces lecze-
nia [1]. Szacuije sie, ze czgsto$¢ wystepowania niedozy-
wienia u chorych na nowotwory waha sie od 30 do 85%,
przy czym w terminalnym okresie leczenia u 5-20%
chorych bezposrednig przyczyng zgonu jest wynisz-
czenie nowotworowe [2]. Wedtug danych Krajowego
Rejestru Nowotworéw obserwuje sie w Polsce wzrost
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ABSTRACT

Nutrition in patients with gastrointestinal neoplasms is related to
antineoplastic treatment and the occurrence of adverse effects
associated with the therapy. Patients undergoing chemotherapy
the most often suffer from disorders in taste and smell, diarrhoea,
constipation, nausea and vomiting, which causes the aversion to
food, and in consequence leads to malnutrition. It is estimated
that malnutrition is present in about 80% of patients with esopha-
gus neoplasms, 60% — of gastric neoplasms and 10-15% — of
colorectal neoplasms. The use of individual nutritional recom-
mendations is aimed at alleviating adverse effects associated
with the therapy and improving the nutritional status of patients.
Dietary care should be included in the care plan and become an
integral part of it. In hospital wards where there is no therapeutic
team, the nursing staff are required to provide nutritional recom-
mendations, therefore dissemination of such articles seems to be
helpful in daily work of the staff.

KEYWORDS: nutrition, chemotherapy, gastrointestinal neoplasms.

zapadalno$ci na nowotwory zto$liwe przewodu pokar-
mowego, zwtaszcza raka jelita grubego i raka trzustki.
Jednocze$nie w ostatnich latach obserwuje sie malejg-
cy trend zachorowalno$ci na raka zotadka [1]. Powaz-
nym problem klinicznym towarzyszagcym nowotworom
zto$liwym przewodu pokarmowego jest niedozywienie.
Na jego rozwdj sktada sie szereg réznych czynnikow,
jednym z nich jest umiejscowienie nowotworu. Szacuje
sie, ze niedozywienie wystepuje u okoto 80% chorych
z rakiem przetyku, u okoto 60% z rakiem zotadka
i u 10-15% z rakiem jelita grubego. Niektdérzy autorzy
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wskazujg wyzsze odsetki osdb niedozywionych, zwtasz-
cza chorych na raka zotadka i jelita grubego. Nasilenie
objawow niedozywienia jest zalezne od stopnia zaawan-
sowania choroby, szczeg6lnie szybko rozwija sie u cho-
rych na nowotwory zto$liwe goérnego odcinka przewodu
pokarmowego. Odpowiednio zaplanowana interwencja
zywieniowa moze znaczgco wspomoc proces terapeu-
tyczny, przy czym nalezy uwzgledni¢ réznorodno$¢
i ztozonos¢ problemoéw zywieniowych tej grupy cho-
rych. Jest to grupa niejednorodna, dlatego koniecznie
trzeba zindywidualizowa¢ postepowanie zywieniowe
i leczenie wspomagajgce [3].

Chemioterapia jest leczeniem og6lnoustrojowym,
oddziatujgcym na caty organizm cztowieka, w tym na
przewéd pokarmowy. W trakcie chemioterapii uszko-
dzeniu ulegajg komérki nowotworowe, jak rowniez ko-
morki nieobjete tym procesem [4]. Stosowanie leczenia
cytostatycznego obarczone jest wystepowaniem dziatan
niepozadanych. Chorzy zgtaszajg dolegliwo$ci zwigza-
ne z zaburzeniami ze strony przewodu pokarmowego,
m.in. utrate faknienia, kserostomig, biegunke, zaparcia
stolca oraz nudnosci i wymioty [2, 4, 5]. Wystepowa-
nie tych zaburzen utrudnia przyjmowanie przez cho-
rego pozywienia w dostatecznych ilosciach, w skutek
czego dochodzi do pogorszenia sie stanu odzywienia,
w tym utraty masy ciata. Indywidualnie zbilansowana
dieta jest pomocna w osigganiu mozliwe jak najlepszych
efektow terapii [2]. W trakcie leczenia systemowego pa-
cjenci powinni by¢ objeci opiekg interdyscyplinarnego
zespotu terapeutycznego, sktadajgcego sie m.in. z le-
karza, pielegniarki oraz wykwalifikowanego dietetyka,
ale takze psychologa, psychoterapeuty i innych [6].
Wdrozenie odpowiedniego postepowania zywieniowe-
go, dostosowanego do aktualnego stanu odzywienia,
bedgcego odzwierciedleniem toczgcego sie procesu
chorobowego, jak i zastosowanego leczenia, moze przy-
czyni¢ sie do poprawy stanu klinicznego chorego oraz
sprzyja¢ odpowiedzi na leczenie [7, 8.

Celem pracy jest wskazanie praktycznych zalecen
zywieniowych w trakcie chemioterapii u chorych na no-
wotwory przewodu pokarmowego.

Zalecenia zywieniowe w trakcie
chemioterapii

Chorzy na nowotwory przewodu pokarmowego, bez
wzgledu na wyjSciowg mase ciata, powinni mie¢ moz-
liwos¢ skorzystania z profesjonalnego poradnictwa
zywieniowego [6]. Europejskie Towarzystwo Zywienia
Klinicznego i Metabolizmu (ang. European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism — ESPEN) podkre-
$la zasadno$¢ udzielania tego typu wsparcia. Zgodnie
z medycyng opartg na dowodach naukowych (ang. evi-
dence based medicine — EBM) prowadzenie poradnic-

twa zywieniowego u chorych leczonych onkologicznie
ma najwyzszg site wiarygodno$ci, jednoczesnie jest to
najtansza i najprostsza interwencja zywieniowa [7, 8].

W trakcie leczenia onkologicznego zalecenia zywie-
niowe nalezy dostosowac do stanu klinicznego pacjenta
i wiodgcych dolegliwosci wynikajgcych z podijetej terapii.
Nadrzedng kwestig jest poprawa stanu odzywienia cho-
rego poprzez dostarczenie odpowiedniej iloéci energii
i niezbednych sktadnikow pokarmowych, zwtaszcza
petnowarto$ciowego i fatwo przyswajalnego biatka [2,
9]. W przypadku pacjentow poddawanych chemioterapii
ubytek masy ciata jest scisle skorelowany ze zwiekszo-
ng toksycznoscig leczenia [9]. U os6b dorostych opty-
malna podaz energii szacowna jest w przedziale 25-35
kcal/kg mc./dobe, w przypadku chorych wyniszczonych
zapotrzebowanie ulega zwigkszeniu i wynosi 35-45
kcal/kg mc./dobe [2]. Podaz biatka powinna zaspokajac
15-20% zapotrzebowania energetycznego. Przyjmuje
sie, ze w ciggu doby chory powinien otrzymac¢ 0,8-1,5 g
biatka’kg mc., przy czym u chorych wyniszczonych do-
bowa podaz tego sktadnika moze siega¢ nawet 2-3 g/
kg mc. Energia pozabiatkowa pochodzgca z ttuszczéow
i weglowodandw powinna dostarczaé, odpowiednio, 30—
50% i 35—-50% zapotrzebowania energetycznego [8].

Dieta powinna mie¢ charakter tatwo strawny,
oszczedzajgc przewdd pokarmowy pod wzgledem
mechanicznym, termicznym oraz chemicznym. Do pro-
duktow przeciwwskazanych zalicza sie m.in. chleb ra-
zowy, pieczywo chrupkie, ttuste mieso, wedliny i sery
(dojrzewajgce, typu fromage, feta), warzywa kapustne
i nasiona roslin strgczkowych (groch, fasola, bob). Re-
komendowang obrdbkg termiczng jest gotowanie, nale-
zy ograniczy¢ spozycie potraw smazonych, marynowa-
nych, wedzonych oraz ostro przyprawionych. Nie zaleca
sie spozywania owocow w stanie surowym. Produkty
spozywcze powinny cechowaé sie najwyzszg jakoscig,
z diety nalezy wyeliminowac¢ produkty o wysokim stop-
niu przetworzenia [2, 4].

Nalezy dazy¢, by zapotrzebowanie energetyczne
byto zaspokajane poprzez zywienie dojelitowe, droga
przewodu pokarmowego (ang. enteral nutrition — EN).
Podaz pozywienia drogg doustng jest najbardziej fizjo-
logiczng podazg pokarmu, moze odbywac sie z wyko-
rzystaniem diet kuchennych i/lub doustnych diet prze-
mystowych (ang. oral nutritional supplements — ONS).
Gdy zywienie drogg doustng jest niewystarczajace,
nalezy wprowadzi¢ zywienie do zotgdka lub jelita cien-
kiego, poprzez zatozenie zgtebnika lub przetoki odzyw-
czej [2]. Wskazania do leczenia zywieniowego w trakcie
chemioterapii sg takie same jak w przypadku leczenia
chirurgicznego. Zgodnie z zaleceniami ESPEN nalezy
wprowadzi¢ leczenie zywieniowe w momencie, gdy
chory jest niedozywiony lub zagrozony niedozywie-
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niem oraz w sytuacji, gdy nie jest mozliwa podaz die-
ty drogg doustng w diuzszym czasie — powyzej 7 dni.
U chorych, u ktérych w okresie dtuzszym niz 10 dni do-
bowe zapotrzebowanie energetyczne nie jest pokryte
w co najmniej 60%, nalezy rozwazy¢ potgczenie EN
z zywieniem pozajelitowym (ang. parenteral nutrition —
PN) [10].

Postepowanie zywieniowe w powiktaniach
zwigzanych z chemioterapia

Utrata apetytu i zaburzenia w odczuwaniu
smaku i zapachu

U chorych w trakcie chemioterapii mogg wystgpic licz-
ne dziatanie niepozgdane ze strony przewodu pokar-
mowego. Jednym ze zgtaszanych objawoéw jest utrata
apetytu, czesto wspoétwystepujgca z zaburzeniami
w odczuwaniu smaku i zapachu. Chorzy zgtaszajg tak-
ze objawy towarzyszgce chorobie nowotworowej, m.in.
przewlekte zmeczenie i dolegliwosci bdlowe mogace
utrudnia¢ przyjmowanie pokarmu w zalecanych ilo-
$ciach, co moze sprzyja¢ utracie masy ciata i prowa-
dzi¢ do rozwoju awersji do zywnosci. U chorych mogg
pojawi¢ sie dolegliwosci zwigzane z suchoscia bton
Sluzowych, co zwigzane jest ze stanem zapalnym jamy
ustnej i dysfunkcja $linianek [5]. Chorym zaleca sie cze-
ste podawanie positkbw o niewielkich objetosciach.
Przy ich planowaniu nalezy uwzgledni¢ pokarmy, ktére
chory moze tatwo przezu€ i przetknag¢, jednoczes$nie nie
powinny one dziata¢ draznigco na btone $luzowg jamy
ustnej i gardta. Ze wzgledu na ograniczenia w spozy-
waniu positkbw przyjmowane ptyny powinny stanowié
dodatkowe Zrodto energii. Zaleca sie wzbogacaé ptyny
o dodatki podnoszace ich kalorycznos¢. Zaplanowane
w diecie potrawy i napoje powinny by¢ lekko schto-
dzone lub mieé¢ temperature pokojowg. Dolegliwosci
bélowe jamy ustnej sg najczesciej spowodowane sta-
nem zapalnym btony $luzowej i/lub infekcjg grzybicza,
mozna je tagodzi¢ poprzez ptukanie jamy ustnej wodg
lub specjalnymi preparatami przeciwzapalnymi. Cho-
rzy poddani chemioterapii powinni zwréci¢ szczegblng
uwage na higiene jamy ustnej, w tym kazdorazowe my-
cie zebdw po spozytym positku i ptukanie jamy ustnej
wodg kilka razy na dobe [4, 5].

Ponadto przy utracie apetytu chorym z zachowa-
ng funkcjg potykania nalezy zaproponowaé doustne
wsparcie zywieniowe (ang. oral nutrition support — ONS)
[9]. Skuteczno$¢ stosowania preparatéw typu ONS
u chorych na nowotwory przewodu pokarmowego wy-
kazano w wielu badaniach i metaanalizach [11, 12]. Pre-
paraty typu ONS sg niewielkie objeto$ciowo, stanowig
skoncentrowane zrédto energii i sktadnikow pokarmo-
wych. Ich gtéwng zaletg jest wystandaryzowany sktad,
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sg wolne od sktadnikéw potencjalnie szkodliwych dla
pacjenta. Mogg zosta¢ wprowadzone w tatwy i szybki
spos6b do diety, uzupetniajgc racje pokarmowa. Mozna
je taczy¢ z produktami naturalnymi, dopuszcza sie ich
schtadzanie oraz delikatne podgrzewanie. Dodatkowo
pakowane sg w jatowej atmosferze, co zapewnia ich
czysto$¢ mikrobiologiczng [7, 8]. Stosowanie prepara-
tow typu ONS u chorych na nowotwory przynosi wiele
korzysci, przy czym preparat powinien zosta¢ dobrany
w odpowiedni sposéb, z uwzglednieniem aktualnych
potrzeb zywieniowych. Nieprawidtowy dobor prepara-
tu moze nasila¢ ucigzliwe dolegliwosci ze strony prze-
wodu pokarmowego, w tym biegunki, wzdecia, bdle
brzucha, nudno$ci i wymioty, rzadziej zaparcia stolca.
Tabela 1. przedstawia praktyczne zalecenia zywienio-
we pomocne w minimalizowaniu dolegliwosci ze strony
przewodu pokarmowego zwigzanych z niewtasciwym
doborem preparatéw typu ONS [13]. Dodatkowo przy
wyborze preparatéw nalezy zwréci¢ uwage na fakt, ze
czgs¢ chorych w trakcie chemioterapii doswiadcza za-
burzen w odczuwaniu smaku i zapachu. Ich preferencje
smakowe sg zmienne w czasie, dlatego chorzy mogg
w rézny sposob odbiera¢ smakowito$¢ zastosowanych
preparatow w poszczegoélnych okresach choroby. Pre-
parat zaakceptowany przez chorego w poczgtkowej fa-
zie choroby moze zosta¢ w pdzniejszym czasie odrzu-
cony i na odwrét [14].

U chorych, u ktérych stwierdza sie znaczacg dysfa-
gie, uniemozliwiajgcg konsumpcje positku i preparatéw
droga doustng, wprowadza sie zywienie z wykorzysta-
niem zgtebnika lub przetoki odzywczej [8].

Tabela 1. Praktyczne zalecenia zywieniowe pomocne w minimalizo-
waniu dolegliwo$ci ze strony przewodu pokarmowego zwigzane ze
stosowaniem preparatow typu ONS

Table 1. Practical nutritional recommendations helpful in minimizing
disorders from the gastrointestinal tract associated with the use ONS

Dolegliwosci zwigzane
ze stosowaniem ONS/
Disorders associated with
the use ONS

Praktyczne zalecenia/
Practical recommendations

Preparat nalezy pi¢ powoli, podawa¢ w mafych
porcjach, taczac go z naturalnymi produktami
spozywczymi/
ONS should be drunk slowly, served in small
portions, combined with natural food products
Utrata apetytu i zaburzenia Preparat nalezy podawa¢ schtodzony (réwniez
w odczuwaniu w formie sorbetow i/lub lodow, koktajli), powi-
smaku i zapachu/ nien mie¢ neutralny smak/
Loss of appetite and disor- ONS should be served chilled (also in the form
ders in taste and smell ~ of sorbets and/or ice cream, cocktails), it should
have a neutral taste
Rozwazy¢ inng forme preparatu, np.
sproszkowana/
Consider another form of ONS,
e.g. powdered



Preparat nalezy pi¢ powoli, dzielac go na mniej-
sze porcje/
ONS should be drunk slowly, served in small
portions
Preparat nalezy taczy¢ z produktami naturalny-
mi o dziataniu zapierajacym, np.
z kleikiem ryzowym, chrupkami kukurydzianymi,
waflami, dojrzewajacymi bananami
(dieta BRAT)/

ONS should be combined with natural products
with a beneficial effect, e.g. with rice gruel,
cornbreads, wafers, ripening bananas (the

BRAT diet)

Preparat powinien mie¢ temperature pokojowa
- schtodzone potrawy dziatajg pobudzajgco na
perystaltyke jelit/

ONS should have room temperature - chilled
foods have a stimulating effect on the intestinal
peristalsis
Preparat powinien by¢ normokaloryczny (1 ml =
1 kcal), niskottuszczowy, bez zawartosci btonni-
ka pokarmowego, o obnizonej osmolalnosci/
ONS should be normocaloric (1 ml = 1 kcal),
low-fat, without dietary fiber, with reduced
osmolality

Biegunka/
Diarrhoea

Preparat nalezy pi¢ powoli, dzielac go na mniej-
sze porcje/
ONS should be drunk slowly, divided into
smaller portions
Preparat nalezy podawac schtodzony (réwniez
w formie sorbetow i/lub lodéw, koktajli), naj-
lepiej w potaczeniu z naturalnymi produktami
spozywczymi/
ONS should be served chilled (also in the form
of sorbets and/or ice cream, cocktails), prefer-
ably in combination with natural food products
Preparat powinien mie¢ neutralny smak/
ONS should have a neutral taste

Nudnosci i wymioty/
Nausea and vomiting

Preparat powinien zawiera¢ btonnik pokarmowy/
ONS should contain dietary fiber
Nalezy zapewni¢ wiasciwie nawodnienie chorego/
Patients should be kept well hydrated
Rozwazy¢ wiaczenie laktulozy/
Consider include a lactulose

Zaparcia/
Constipation

Nalezy wybra¢ preparat z najmniejszg zawarto-
Scig laktozy/

Choose an ONS with the lowest lactose content
Nalezy wyeliminowac z diety produkty bedace
zrodtem laktozy/

Products that are a source of lactose should be
eliminated from the diet
Rozwazy¢ witaczenie probiotyku/
Consider include a probiotic

Nietolerancja laktozy/
Lactose intolerance

Zrodto: [13)/Source: [13]

Nudnosci i wymioty

Kolejnym skutkiem ubocznym stosowania chemiotera-
pii, znaczgco pogarszajacym jakos$¢ zycia chorych le-
czonych przeciwnowotworowo, sg nudnosci i wymioty.
Najczesciej wystepujg w pierwszej dobie po zastoso-
waniu chemioterapii (wymioty wczesne), jednak mogg
pojawi¢ sie w nastepnych dniach (wymioty p6zne) lub
wystepowaé przed kolejnymi cyklami chemioterapii,

jako tzw. wymioty przepowiadajgce [15]. W przypadku
wystgpienia nudnosci i wymiotow, obok leczenia farma-
kologicznego w postaci srodkéw przeciwwymiotnych,
chory powinien przyjmowa¢ positki lekko strawne, nie-
wielkie objeto$ciowo, o neutralnym zapachu. Na 2-3 go-
dziny przed podaniem chemioterapii oraz tuz po niej nie
zaleca sie przyjmowania pokarmow. Nalezy zapewnic
adekwatng dla chorego podaz ptynéw, wliczajgc ilosci
zawarte w pokarmach. W jadtospisie nalezy uwzgledni¢
zupy, koktajle na bazie nabiatu, musy warzywno-owo-
cowe, galaretki i budynie. Positki powinny by¢ podane
w atrakcyjny sposéb, zachecajacy do ich konsumpcji.
Przed planowanym positkiem warto wywietrzy¢ po-
mieszczenie, w ktérym nastapi jego spozycie. Chory
w trakcie spozywania positku powinien znajdowac sie
w pozycji potsiedzacej lub siedzacej, by uniemozliwi¢
cofanie sie treéci pokarmowej. Nie zaleca sig¢ potraw
ttustych, wedzonych, smazonych, pikantnych oraz ma-
jacych intensywne zapachy [2, 5].

W piSmiennictwie pojawia sie wiele doniesien na
temat korzystnego dziataniu imbiru w zmniejszaniu
dolegliwo$ci zwigzanych z nudnosciami wywotanych
chemioterapig. Substancje czynne zawarte w ktgczach
imbiru, jak gingerol i shogaol, wykazujg wielokierunko-
we dziatanie, jednak stosunkowo tatwo ulegajg utlenie-
niu. Dotychczasowe wyniki badan nie sg jednoznaczne
i mozna jedynie mowi¢ o potencjalnej skutecznosci sto-
sowania ekstraktu z imbiru w zapobieganiu nudnosciom
i leczeniu ich [16, 17].

Biegunki

Biegunki wywotane chemioterapig sg czestym proble-
mem klinicznym, w wielu przypadkach sg przyczyng
dodatkowej hospitalizacji. Szacuje sie, ze wystepuja
u blisko 80% chorych otrzymujgcych fluorouracyl i iry-
notekan [4, 18]. Leczenie biegunki nalezy rozpoczaé
od pouczenia chorego, by monitorowat liczbe odda-
wanych stolcow w ciggu dnia i obserwowat objawy [2].
Modyfikacja zywieniowa polega na doustnym uzupet-
nianiu ptynéw i elektrolitbw, by zapobiec odwodnie-
niu organizmu. Ich spozycie moze siega¢ nawet do 3
litrow na dobe [5]. Zaleca sie stosowanie diety BRAT
(ang. bananas, rice, apple sauce and toast), opierajg-
cej sie na spozywaniu dojrzewajgcych bananéw, ryzu,
musu jabtkowego oraz tostéw pszennych. Jesli dieta
BRAT nie jest tolerowana, wowczas zleca sig stoso-
wanie diety ptynnej [2, 4]. Gdy nastepuje poprawa sta-
nu klinicznego pacjenta, nalezy stopniowo rozszerza¢
diete, podajgc 5-6 positkéw niewielkich objetosciowo
o statej konsystenciji. Wyeliminowanie z diety produktow
o duzej zawarto$ci laktozy, w tym mleka krowiego, moze
zmniejszy¢ czesto$¢ biegunek. Nalezy unika¢ produk-
tow zawierajgcych kofeine, stodzonych napojéw gazo-
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wanych, potraw zawierajgcych duze ilosci ttuszczu oraz
nierozpuszczalnego wtdkna pokarmowego [5, 18, 19].

Chemioterapia zakt6ca rownowage jelitowg poprzez
wzmozong kolonizacje patogenéw. W dostepnym pi-
$miennictwie pojawiajg sie doniesienia na temat ochron-
nego dziatania bakterii probiotycznych na przewod
pokarmowy, w tym hamowania wzrostu patogenéw wy-
wotujgcych wtérng biegunke po leczeniu cytostatykami
[20]. Zasadno$¢ wykorzystania bakterii probiotycznych
u chorych na nowotwory ztosliwe wymaga weryfikacji
i prowadzenia dalszych badan [21]. Niemniej istniejg
doniesienia, ze u chorych na raka jelita grubego pod-
danych chemioterapii fluorouracylem zaobserwowano
zmniejszenie czestosci biegunek oraz uczucia dyskom-
fortu brzusznego po suplementacji bakterii Lactoba-
cillus GG. Niektérym szczepom bakterii przypisuje sie
aktywnos$¢ antykancerogenng, przy czym wiekszos¢
dotychczasowych badan zostata przeprowadzona na
zwierzetach [22].

Zaparcia stolca

Czestos$¢ wystepowania zapar¢ stolca jest rézna, wraz
Z zaawansowaniem procesu chorobowego mogag wy-
stepowac czesciej. Przewiduje sie, ze zaparcia dotyczg
okoto 40% chorych na nowotwory, przy czym u chorych
leczonych opioidami odsetek ten jest wyzszy i moze sie-
ga¢ nawet 60-80% [23]. Postepowanie przy zaparciu
stolca jest uzaleznione od przyczyny jego wystgpienia,
dlatego jej ustalenie powinno nastgpi¢ w pierwszej ko-
lejnosci. Zaparcia wywotane inhibitorami 5HT-3 ustepu-
ja samoistnie i nie wymagajg interwencji zywieniowej,
natomiast zaparcia po leczeniu opioidami wymagaja
interwencji zywieniowej oraz leczenia farmakologiczne-
go [2]. Zalecenia zywieniowe nakazujg codzienne spo-
zywanie btonnika pokarmowego w ilo$ci 25-35 g, przy
jednoczesnym spozyciu ptynéw w ilosci co najmniej
8-10 szklanek dziennie. Codzienna aktywno$¢ fizycz-
na moze korzystnie wptynaé na przyspieszenie pasazu
jelitowego, dlatego rekomenduje sie jej zwigkszenie,
w miare indywidualnych mozliwosci pacjenta [4].

Nietolerancja laktozy

U chorych poddanych chemioterapii moze wystgpi¢
wtérna nietolerancja laktozy, enterocyty rgbka szczo-
teczkowego wydzielajgce laktaze ulegajg uszkodzeniu
i/lub zniszczeniu, w konsekwencji mozliwos¢ trawie-
nia laktozy jest ograniczona w skutek niedostatecznej
produkciji laktazy — enzymu hydrolizujgcego laktoze [2].
U chorych po spozyciu produktéw mlecznych zawiera-
jacych laktoze moga pojawi¢ sie uczucie dyskomfortu
brzusznego, wzdecia i biegunki. Jak dotad nie okreslo-
no dopuszczalnej zawarto$ci laktozy w diecie, zazwy-
czaj tolerowane sg niewielkie ilosci mlecznych produk-
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tow fermentowanych. Chorzy powinni zosta¢ pouczeni
w zakresie wtasciwego doboru produktéw spozyw-
czych i diet przemystowych. Nalezy mie¢ na uwadze, ze
nie kazdy preparat typu ONS jest catkowicie wolny od
laktozy, co ma znaczenie w planowaniu postgpowania
zywieniowego. W tej grupie chorych nalezy rozwazyé
wigczenie probiotyku do diety [13, 26]. Tabela 2 przed-
stawia zawarto$¢ laktozy w wybranych preparatach
typu ONS [13].

Tabela 2. Zawarto$¢ laktozy w wybranych preparatach typu ONS
Table 2. Lactose content in selected ONS

Nazwa handlowa ONS/ Zawarto$¢ laktozy [g] w 100 ml produktu/
Trade name of ONS Lactose content [g] in 100 ml of the product
Nutridrink <0,025
Nutridrink Multi Fibre < 0,025
Nutridrnik Protein 0,3
Reosurce 2.0 <05
Reosurce 2.0 Fibre <10
Reosurce Protein <05
Diasip 3,6
Cubitan 1,7

Zrodto: [13)/Source: [13]

Interakcje lekéw z suplementami diety
i zywnoscig w trakcie chemioterapii

Inng, istotng kwestig jest prowadzenie wsrdéd chorych
leczonych onkologicznie edukacji w zakresie podej-
mowanego samoleczenia, zwtaszcza stosowania su-
plementow diety bez wiedzy lekarza. Srodki tego typu
moga powodowaé zmiany w farmakokinetyce substanciji
leczniczych, a w konsekwencji zaktécaé przebieg te-
rapii. Chorzy w trakcie chemioterapii powinni réwniez
zwrdci¢ uwage na interakcje lekow z zywnoscia. Zaleca
sie, aby pacjenci wyeliminowali z diety grejpfruty i sok
grejpfrutowy oraz nie stosowali preparatéw zawierajg-
cych wycigg z dziurawca. Zawarte w tych produktach
zwigzki wykazujg potencjalne dziatanie modulujgce ak-
tywnos$¢ lekow cytostatycznych, co moze prowadzi¢ do
powaznych nastepstw klinicznych [24, 25].

Podsumowanie

U chorych na nowotwory ztosliwe, zwtaszcza przewodu
pokarmowego, zywienie kliniczne petni funkcje terapii
wspomagajacej. Otrzymujacy cytostatyki chorzy nara-
zeni sg na wystepowanie niedoboréw zywieniowych, co
istotnie komplikuje proces ich leczenia. W oddziatach
szpitalnych, w ktérych nie funkcjonuje zespét terapeu-
tyczny, obowigzek zaznajomienia chorych z zaleceniami
zywieniowymi spoczywa na personelu pielegniarskim
i lekarskim. Kompleksowe leczenie, w tym zywieniowe,
zapobiega pogarszaniu sie stanu odzywiania chorych,
zwiekszajgc efektywnos¢ stosowanego leczenia onko-



logicznego. Jednoczesnie istnieje koniecznos¢ przeka-
zywania najblizszej rodzinie wiedzy z zakresu zywienia,
by pacjent otrzymat odpowiednie wsparcie dietetyczne
rowniez w warunkach domowych.

Istotne wydaje sie przygotowanie zalecen zywienio-
wych dla sprecyzowanej grupy chorych, poniewaz cho-
rzy na nowotwory ztosliwe przewodu pokarmowego sg
grupa niejednorodng. Niedozywienie dotyczy gtéwnie
chorych na raka jelita grubego oraz chorych na nowo-
twory goérnego odcinka przewodu pokarmowego, drég
z6fciowych i trzustki. W stadium miejscowego zaawan-
sowania i uogdlnienia choroby problemy zywieniowe
chorych bedg bardzo podobne.

Upowszechnianie zalecen zywieniowych wydaje sie
uzasadnione, poniewaz zagadnienia te w polskiej onko-
logii sg nadal marginalizowane, w skali kraju fachowg
pomoc w tym zakresie otrzymuje nie wiecej niz 10%

chorych na nowotwory [6].
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B STWARDNIENIE ROZSIANE A NARZAD WZROKU - CO NA TEN
TEMAT POWINNA WIEDZIEC PIELEGNIARKA?

MULTIPLE SCLEROSIS AND THE VISUAL SYSTEM - WHAT SHOULD THE NURSE KNOW ABOUT

THIS?
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STRESZCZENIE

Stwardnienie rozsiane (SM)jest chorobg demielinizacyjng osrod-
kowego uktadu nerwowego (OUN), dotykajacg ludzi mtodych,
czesciej kobiety, w wieku 20-40 lat. Prawdopodobne przyczyny
SM sg ztozone: zakazenie wirusowe, czynniki genetyczno-im-
munologiczne oraz $rodowiskowe. Uszkodzenia mieliny wiokien
nerwowych tworzg w OUN liczne ogniska, wywotujac objawy
doprowadzajace do cigzkich, przewlektych i trwatych deficytow
neurologicznych, a w konsekwencji do inwalidztwa.

W narzadzie wzroku rozwija si¢ pozagatkowe zapalenie nerwu
wzrokowego (PZNW). Rozpoznanie SM nie jest proste i powinno
sig opiera¢ na $cisle okreslonych standardach diagnostycznych.
Nie ma testow typowych dla SM, ale najwigksze znaczenie maja:
rezonans magnetyczny i badanie ptynu mozgowo-rdzeniowego,
a w diagnostyce okulistycznej — badanie elektrofizjologiczne po-
tencjatow wywotanych. PZNW cechuje nagta, rzadziej stopnio-
wa utrata wzroku, ktorej towarzysza bél przy poruszaniu gatka
oczng, zaburzenie rozpoznawania barw i ubytki w centralnym
polu widzenia. Objawy te przewaznie sig cofaja, ale mogg mie¢
charakter nawrotowy i w konsekwencji doprowadzi¢ do trwatych
deficytow. W leczeniu PZNW stosuije sie duze dawki kortykoste-
roidow.

Pielegniarka odgrywa wazng role w procesie leczenia pacjentow
ze stwardnieniem rozsianym. Gtéwna jej rola opiera si¢ na edu-
kaciji, instruktazu i udzielaniu wsparcia pacjentowi, ktérego nalezy
traktowa¢ indywidualnie, a zakres poszczegolnych dziatan nalezy
dostosowywaé do rzeczywistych potrzeb pacjentow.

StOWA KLUCZOWE: stwardnienie rozsiane, pozagatkowe zapa-
lenie nerwu wzrokowego, rezonans magnetyczny.

Stwardnienie rozsiane (fac. sclerosis multiplex — SM) —
to nabyta, przewlekta choroba neurologiczna o wielu,
czesto nieprzewidywalnych, aspektach klinicznych. Po-
stawienie diagnozy bywa trudne i aby unikng¢ bteddw,
powinno sie opiera¢ na ujednoliconych, zdefiniowanych
i przejrzyscie sklasyfikowanych kryteriach diagnostycz-
nych [1].

Podstawowa klasyfikacja SM opiera sie na ocenie
przebiegu choroby. Wyréznia sie cztery jej postacie:
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ABSTRACT

Multiple sclerosis (MS) is a demyelinating disease of the brain
and spinal cord (central nervous system). The disease usually be-
gins between the ages of 20 and 40 and is much more common
in women than in men. The cause of MS is unknown. It is believed
that the disease occurs as a combination of many factors such
as: viral infections, genetic tendencies and environmental influ-
ences. In MS, the immune system attacks the myelin covering
nerve fibers, causing the nerves to deteriorate and become per-
manently damaged. Vision problems are very common in patients
with MS. The most common disease of the visual system is optic
neuritis. MS is not easy to diagnose. Identification diagnosis of
MS should be based on strict diagnostic standards. There are
no typical tests for MS, but magnetic resonance, cerebrospinal
fluid analysis and exploration of evoked potentials are the most
important. Retrobulbar optic neuritis is a serious disorder causing
sudden or gradual deterioration of visual acuity. The loss of vision
is accompanied by concomitant eyeball pain and color vision di-
sturbances. All off those symptoms are reversible but they can
be persistent and lead to permanent damage of vision. The main
drugs used to treat retrobulbar optic neuritis are corticosteroids.
The nurse plays an important role in the treatment of patients
with multiple sclerosis. Their main role is based on education,
instruction and providing support to the patient, which should be
treated individually and the scope of individual activities should
be adapted to the real needs of patients.

KEYWORDS: multiple sclerosis, retrobulbar optic neuritis, ma-
gnetic resonance imaging.

1) posta¢ nawracajgco-cofajgca (dotyczy okoto 55%
chorych z SM); 2) wtoérnie postepujgca (30% chorych
z SM); 3) pierwotnie postepujaca (10-15% chorych z SM);
4) postepujgco-nawracajacg (5% chorych z SM) [2].

Podstawowe informacje na temat SM

Istotg SM jest demielinizacja, prowadzgca do uszkodze-
niawtokien nerwowych o$rodkowego uktadunerwowego
(OUN) i w dalszej konsekwencji — do zmian atroficznych
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w OUN. W warunkach prawidtowych mielina ostaniaja-
ca wtdkna odpowiada za szybsze przewodzenie impul-
sow dosrodkowych i odsrodkowych. Jej utrata zaktéca
i spowalnia ten proces poprzez znieksztatcanie i bloka-
de sygnatoéw, decydujac o istocie wszystkich objawow
SM. Najczesciej nie docierajg one wéwczas do celu albo
tez docierajg z opdznieniem, niosgc znieksztatcong in-
formacje. Etiologia SM — wedtug réznych hipotez — ma
charakter wieloczynnikowy. Etiologia zakazna odwo-
tuje sie do obecnosci przeciwciat przeciwwirusowych
w moézgu i ptynie mézgowo-rdzeniowym. Istotng role od-
grywajg czynniki srodowiskowe, np. szeroko$¢ geogra-
ficzna, tzn. im dalej na pétnoc od réwnika, tym wieksze
jest prawdopodobienstwo zachorowania na SM, niedo-
bér witaminy D, otyto$¢ w dziecinstwie, warunki geolo-
giczne, tzn. obecno$¢ w glebie i w wodzie pitnej takich
pierwiastkow jak kobalt, molibden, bar, tlenek miedzi,
chrom moze mie¢ wptyw na rozwéj SM, oraz palenie
papieroséw, stres [3]. Teoria genetyczna wskazuje na
predyspozycje genetyczng oraz zaburzenia uktadu od-
pornosciowego o charakterze autoimmunologicznym.
Przypuszcza sie, ze istnieje swoisty uktad genetyczny
odpowiedzialny za podatno$¢ na zachorowanie. Do-
tychczasowe badania dowiodty istnienia jednego locus
genowego, zwigzanego z SM. Jest to region kodujgcy
gtéwny uktad zgodnosci tkankowej klasy Il (uktad HLA
klasy Il). Za podstawowy allel podatnosci na wyste-
powanie SM uwaza sie HLA DR 1501. Istniejg jednak
populacje, w ktorych nie udato sie potwierdzi¢ takiego
zwigzku przyczynowo-skutkowego [4].

W ponad 90% przypadkdédw choroba przebiega
w postaci zaostrzen i remisji, w pdzniejszym za$ etapie
przybiera charakter stopniowo postepujgcy. Choroba
dotyczy przewaznie mtodych ludzi rasy biatej, mieszka-
jacych w klimacie umiarkowanym. Kobiety chorujg 2 do
3 razy czesciej niz mezczyzni, a poczatek SM odnoto-
wuje sie u nich zazwyczaj miedzy 15. a 45. rokiem zy-
cia [5]. Kluczowa kliniczng zmiang pierwotng w SM jest
ognisko demielinizacyjne, zwane blaszka lub plakiem
(plaque). Ogniska tego typu wystepujg w sposo6b roz-
siany i nieregularny, przede wszystkim w istocie biatej
moézgu. Swieze plaki s szarordzowe, starsze bardziej
szare i cechujg sie zwiekszong konsystencjg [6].

Implikacje okulistyczne zwigzane

z przebiegiem SM

Ze wzgledu na lokalizacje zmian patologicznych w r6z-
nych okolicach moézgu i rdzenia kregowego obraz kli-
niczny SM jest bardzo zrdznicowany. Wsrdd licznych
objawbw neurologicznych znajdujg sie objawy oczne,
do ktérych zaliczane sg réwniez objawy wynikajgce
zpozagatkowego zapalenianerwuwzrokowego (PZNW).
PZNW moze wystepowaé niezaleznie od SM, jednak
w praktyce rzadko ma charakter izolowany (ang. clinical
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isolated syndrom — CIS). PZNW poprzedza pojawienie
sie petnoobjawowego SM w 8-87% przypadkdw [7].

PZNW objawia sie zazwyczaj dos¢ nagta utratg wi-
dzenia jednego oka lub ostabieniem widzenia. Ostros¢
wzroku spada wowczas nawet do tego stopnia, ze cho-
ry liczy palce przed okiem, a towarzyszyé temu moga
inne symptomy, m.in. ograniczenie zdolnosci rozpozna-
wania barw, zaburzenie odruchéw zrenicznych na swia-
tto czy bél pozagatkowy podczas ruchéw oka. PZNW
to przewaznie ostra choroba nerwu wzrokowego (ang.
opticnerve — ON), rozwijajgca sie na skutek demieliniza-
cji jego wiodkien. Etiopatogeneza zaburzen ocznych jest
wiec identyczna, jak innych objawéw SM [8].

Podstawy anatomii nerwu wzrokowego

Nerw wzrokowy stanowi poczgtkowy, siegajgcy do
skrzyzowania, odcinek drogi wzrokowej, tgczacej siat-
kéwke z korg potyliczng. Sktada sie z 0,8-1,5 min akso-
néw komdrek zwojowych siatkéwki. Od jego prawidtowe;
funkcji zalezg: petna ostros¢ wzroku, widzenie barwne
i wrazliwo$¢ na kontrast. Dtugo$¢ nerwu jest osobniczo
zmienna i wynosi 3,5-5,5 cm [9]. Anatomicznie dzielony
jest na 4 odcinki: 1) wewnatrzgatkowy, przebiegajacy
w Scianie gatki ocznej (1,5-2,0 mm); 2) wewngtrzoczo-
dotowy (do kanatu nerwu wzrokowego — 28-30 mm);
3) wewnatrzkanatowy (8—10 mm); 4) wewnagtrzczaszko-
wy (do skrzyzowania wzrokowego — 8—12 mm). Otacza-
ja go ostonki stanowigce przedtuzenie opon mbézgowo-
-rdzeniowych (twardej, pajeczej i miekkiej). Nie wyka-
zuje cech nerwu obwodowego, poniewaz jest peczkiem
istoty biatej mbzgowia. Totez nie ma zdolno$ci regene-
racyjnych [10].

N ERW WZRO KOWY

sredni 4.5cm

+= Odc. wewnatrzgatkowy 1.5— 2.0 mm

= Odcinek wewnatrzoczodolowy
28 — 30 mm

« Odc. wewnatrzkanatowy 8 — 10 mm

(w kanale ostonka zewngtrzna tac.

« Odc. wewnatrzczaszkowy

nerw wzrokowy/optic nerve, $rednio/avarage, odcinek wewnatrzgatkowy/intraoc-
ular, odcinek wewnatrzoczodotowy/intraorbital, odcinek wewnatrzkanatowy/intra-
caniular, odcinek wewnatrzczaszkowy/intracranial, w kanale ostonka zewnetrzna
taczy sie z okostna/In the optic canal the external layer connects the periosteum,
oczod6t/orbit, czaszkalcranium

Rycina 1. Schemat budowy nerwu wzrokowego
Figure 1. Diagram of the of the optic nerve construction

Zrodto: opracowanie whasne
Source: author’s own analysis



Przebieg kliniczny PZNW

PZNW cechuje sie jednostronnym, rzadko obustron-
nym, pogorszeniem widzenia o nagtym poczatku
mogacym postepowaé przez okres do 2 tygodni.
Pierwsze symptomy dotyczg wytgcznie zaburzenia
funkcjiwzrokowych. Sprowadzajgsiedotriady objawow:
1) rbznie nasilone pogorszenie ostrosci wzroku,
w zakresie od 1,0 do 0,2 (64% chorych), rzadziej od
0,1 do braku poczucia $wiatta (36% chorych). Ob-
nizenie ostrosci wzroku do braku poczucia $wiatta
moze zdarzyé sie w przebiegu SM, jednak nie jest to
typowy objaw i zawsze wymaga dodatkowej diagno-
styki w celu wykluczenia innych przyczyn; 2) zaburze-
nie widzenia barwnego; 3) ograniczenie centralnego
pola widzenia (tzw. mroczek centralny i poszerzenie
plamy $lepej) [11]. Z czasem mogg dochodzi¢ wtor-
ne zmiany kliniczne: odskroniowe zbledniecie tarczy
ON, sygnalizujgce poczatek zmian zanikowych nerwu;
porcelanowo blada tarcza, $wiadczgca o zaawanso-
wanym zaniku wtokien (7-60%); ogniska krwotoczne
wokot tarczy nerwu wzrokowego; zapalenie gtowy
ON z obrzekiem tarczy (prawdopodobnie wskutek
ucisku plaku na zyte Srodkowg siatkéwki); rzadziej —
tzw. szczeliny Frisen-Hoyta na dnie oczu. Zdarzajg
sie tez zaburzenia widzenia przestrzennego (zjawisko
Pulfricha) i dyskretne zmiany reaktywno$ci Zrenic.
Ostros¢ wzroku, stwierdzana w momencie zachoro-
wania, stanowi najlepszy wskaznik prognostyczny
co do ostatecznej funkcji wzrokowej, jednak istotne
jest, ze nawet przy znacznym uposledzeniu widzenia
u wiekszosci pacjentéw dochodzi z czasem do znacz-
nej jego poprawy. Towarzyszgca dyschromatopsja
staje sie zauwazalna dopiero woéwczas, gdy wzrok
sie polepsza. Czesto jest to jedyny objaw trwaty po
przebytym zapaleniu nerwu. Polega na utracie widze-
nia intensywnych koloréw i przyjmuje dwie formy: wi-
dzenia koloréw w odcieniu ciemniejszym lub — rzadziej
— rozbielenia barw. Bél zlokalizowany jest typowo za
okiem, ale czasem moze obejmowaé nawet catg gto-
we. Czesto pojawia sie jako objaw prodromalny, zanim
jeszcze nastgpi pogorszenie widzenia. Mniej charak-
terystyczne sg wystepujgce niekiedy w fazie zejscio-
wej, rzadziej w ostrej, gwattowne, krotkotrwate btyski
Swietine, wywotywane przez nagty ruch gatek ocznych
lub przez inne nieoczekiwane bodzce zewnetrzne (na-
wet niespodziewany dzwiek), pojawiajgce sie w ciem-
noscii przy zamknietych oczach. PZNW towarzyszace
SM cechuje nawracajacy charakter. Nawroty mogg
dotyczy¢ jednego oka, ale tez mogg wystepowac na-
przemiennie. Rzadkie przypadki jednoczesnego zapa-
lenia obu nerwéw wzrokowych na ogét nie prowadzg
do rozwiniecia sie obrazu klinicznego SM z zajeciem
innych struktur OUN [12].

Rozpoznanie PZNW

Diagnostyka odbywa sie przewaznie wytgcznie w opar-
ciu 0 zaburzenia czynno$ciowe nerwu. Badania labora-
toryjne moga byé pomocne, nie majg jednak wartosci
kluczowej. Najczesciej brak jest jakichkolwiek zmian
patologicznych w obrebie gatki ocznej. Funkcjonuje na-
wet powiedzenie na ten temat: ,Pacjent nic nie widzi,
ale i lekarz nic nie widzi”. Rozpoznanie PZNW utrudniajg
objawy nietypowe, jak powolna utrata widzenia, wspét-
istnienie cech zapalenia wewnatrzgatkowego nerwu I,
towarzyszgce zapalenie ciata szklistego lub teczowki
czy brak bélu. Wéwczas celowe staje sie pogtebienie
diagnostyki. Najczesciej wykonywane badania dodat-
kowe — poza standardowym petnym badaniem okuli-
stycznym — to: rezonans magnetyczny gtowy, badanie
ptynu mbzgowo-rdzeniowego, badanie przewodnictwa
w nerwie wzrokowym, badania laboratoryjne i radiolo-
giczne [13].

Znaczenie poszczego6inych badan
dla diagnostyki i monitorowania PZNW

Tradycyjne badanie za pomocg tablic Snellena jest
podstawg oceny funkcji wzrokowych. Wysoki wskaznik
rozdzielczosci przestrzennej (mniej niz 1 minuta kato-
wa), niezbedny dla optymalnego widzenia, zalezy od
stanu czynno$ciowego neuronéw siatkdwki, gestosci
rozmieszczenia czopkédw w doteczku $rodkowym oraz
zachowania prawidtowego przewodnictwa oddotecz-
kowego. Co ciekawe, wigkszo$¢ pacjentéw po remis;ji
objawoéw choroby i po powrocie petnej ostrosci wzroku
w badaniu obiektywnym nadal uskarza sie na dyskom-
fort wzrokowy w oku po przebytym incydencie. W ta-
kich przypadkach zasadne jest skorzystanie z testow
psychofizycznych, jak np. pomiar wrazliwosci na kon-
trast [2]. Po przebytym PZNW u wigkszosci chorych
dochodzi z czasem do rozwoju zmian degeneracyjnych
widkien nerwowych, manifestujgcych sie zblednigciem
tarczy nerwu wzrokowego. Ich wykryciu stuzy badanie
oftalmoskopowe, nieodzowne w monitorowaniu cho-
roby. Zbledniecie moze obejmowac catg tarcze lub jej
czesS¢ skroniowa, co jest bardziej typowe dla PZNW
w przebiegu SM. Widoczna jest wowczas dekoloracja,
ktéra ma charakter pertowego, potyskliwego obszaru,
do$¢ dobrze kontrastujgcego z r6zowg barwg prawidto-
wej czesci tarczy [7, 13].

Rezonans magnetyczny (MRI) obrazuje zmiany de-
mielinizacyjne w nerwie wzrokowym, ktore sg silnym
predykcyjnym wskaznikiem rokowniczym. Zmiany te
w dwoch trzecich przypadkéw lokalizujg sie w pozagat-
kowym odcinku nerwu, rzadziejw odcinku poczatkowym,
jeszcze rzadziej w kanale nerwu wzrokowego. Zalecane
jest MRI gtowy z supresjg ttuszczu oczodotowego w ska-
nach oczodotu, a w skanach mézgu sekwencje FLAIR
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w ptaszczyznie czotowej i PD-zalezne (ang. proton den-
sity) w ptaszczyznie osiowej. Sekwencje te nie sg wy-
konywane rutynowo, a pomagajg odrézni¢ zmiany de-
mielinizacyjne od niewielkich ognisk niedokrwiennych.
Na podstawie wyniku okre$la sie ryzyko zachorowania
na petnoobjawowe SM. Jesli w badaniu stwierdza sie
liczne ogniska uszkodzenia o $rednicy najmniej 3 mm,
niemal pewny jest rozw6j SM. Obecnos$¢ 3 uszkodzen,
niespetniajgcych ww. kryteriéw, lub wiekszej ich liczby
stwarza 78-procentowe ryzyko zachorowania na SM.
W przypadku jednego ogniska demielinizacyjnego
prawdopodobienstwo wynosi 60%. Sposrdéd oso6b
z PZNW, ale bez zadnych zmian demielinizacyjnych
w obrazie MRI w 15-letnim okresie obserwacji, u 25%
rozwinie sie SM. Typowe dla SM zmiany w ptynie mé-
zgowo-rdzeniowym (PMR) stwierdza sie u 36-39%
chorych z PZNW. Jeéli pasma oligoklonalne w PMR nie
wystepujg, to w ciggu 5 lat obserwaciji jedynie u 4% cho-
rych rozwija sie SM. Punkcja ledzwiowa i badanie PMR
pozwalajg wiec na ustalenie, ktérzy pacjenci znajdg
sie grupie ryzyka rozwoju SM. W osadzie PMR u cho-
rych na SM stwierdza sie prawidtowg lub nieznacznie
podwyzszong pleocytoze, co nie jest jednak objawem
swoistym [2]. Badania elektrofizjologiczne nerwu wzro-
kowego i siatkobwki sg podstawg obiektywnego oszaco-
wania zmian czynno$ciowych w neuropatiach nerwu Il.
Stosuje sie dwa rodzaje testow elektrofizjologicznych:
wzorcowe potencjaty wywotane wzorcem VER i PVER
oraz stymulowang wzorcem elektroretinografie ERG
i PERG. Zastosowanie w badaniu VER czarno-biatego
wzorca, najczesciej szachowego, umozliwia ustalenie
stopnia uszkodzenia oraz lokalizacji zmian na przebie-
gu drogi wzrokowej u chorych z podejrzeniem o SM
i PZNW [14].

Leczenie PZNW w przebiegu SM

Postepowanie terapeutyczne w rzucie SM, ktérego oku-
listyczng manifestacjg jest PZNW, oparte jest na poda-
niu we wlewie dozylnym methyloprednisolonu (Solume-
drolu) w dawce 500-1000 mg/dobe przez okres 3-5 dni.
Leczenie to ma na celu przyspieszenie poprawy ostrosci
wzroku i opdznienie wystgpienia petnoobjawowego SM.
Po zakonczeniu terapii dozylnej zaleca sie kontynuacije
podawania steroidéw doustnie w dawce 1 mk/kg/dobe
przez okres 11 dni. Przyjmowanie steroidéw jedynie
doustnie w matych dawkach zwigksza ryzyko nawrotu
zapalenia nerwu wzrokowego, jednakze przyczyny tego
mechanizmu nie sg dokfadnie poznane [2]. Natomiast
inne metody leczenia PZNW nie sg rutynowo stosowa-
ne w okresie ostrej fazy choroby. Do tych metod na-
lezy podawanie dozylnie immunoglobuliny pacjentom,
u ktoérych 60-90 dni po pojawieniu sie objawoéw zapa-
lenia nerwu wzrokowego nie ma oczekiwanej poprawy
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ostrosci wzroku. Immunoglobuliny chronig oligoden-
drocyty przed uszkodzeniem i hamujg mechanizmy za-
palne. Inng metodg wspomagajgca leczenie neuropatii
demielinizacyjnej jest wymiana osocza, ktéra poprawia
efekty terapeutyczne u 7 pacjentéw na 10. Jesli w okre-
sie rzutu choroby dominujg inne objawy okulistyczne,
np. porazenie miedzyjgdrowe czy oftalmoplegia, to ich
leczenie powinno by¢ podobne jak w przypadku za-
palenia nerwu wzrokowego. Wspotcze$nie stosowa-
ne terapie w przebiegu SM oparte sg na zatozeniu, ze
u podtoza zmian patogenetycznych schorzenia lezg
mechanizmy immunologiczne zwigzane z odpowiedzia-
mi humoralng i zapalng [2, 15].

Rola pielegniarki w leczeniu pacjentow
z PZNW w przebiegu SM

Zasadniczg rolg pielegniarki w opiece nad pacjentem
z PZNW jest jak najlepsza znajomos¢ tej choroby oraz
podstawowych zasad pielegnowania, a takze wiedza
0 najczesciej wystepujgcych problemach zdrowotnych,
dolegliwo$ciach oraz powiktaniach i zagrozeniach, jakie
moga wystgpi¢ podczas leczenia pacjenta. Poszcze-
gblne etapy postepowania pielegniarskiego powinny
by¢ ukierunkowane indywidualnie na pacjenta. Gtéwny-
mi celami pracy pielegniarki powinny by¢ rozpoznanie
warunkow i potrzeb zdrowotnych, planowanie i sprawo-
wanie opieki, rozpoznanie probleméw pielegnacyjnych,
udziat w $wiadczeniach zapobiegawczych, diagno-
stycznych, leczniczych. Pielegniarka systematyczne
i regularnie powinna podawac leki wedtug zlecen lekar-
skich, a takze obserwowac pacjenta pod katem stanu
emocjonalnego, ktéry ma wptyw na przebieg terapii —
pacjenci, ktérzy majg zaburzenia widzenia, czesto sg
w ztym stanie psychicznym. Pielggniarka nawigzuje
z pacjentem pierwszy kontakt po przybyciu na oddziat
i to od jej profesjonalizmu zalezy, czy pacjent bedzie
z nig wspbtpracowat i dobrze czut sie¢ w atmosferze
panujacej na oddziale. Gdy pacjent cierpi na zaburze-
nia widzenia, pielegniarka powinna zapozna¢ pacjenta
z topografig sali i oddziatu oraz usunag¢ potencjalne
przeszkody architektoniczne, zeby pacjent czut sie
bezpiecznie. Pielegniarka powinna prowadzi¢ edukacje
pacjenta w taki sposob, by nie stresowa¢ go, a moty-
wowac¢ do dziatania. Wazne zadanie pielegniarki to tak-
ze monitorowanie stanu zdrowia chorego w kierunku
wystgpienia objawdw ubocznych stosowanego leczenia
oraz — to zadanie kluczowe — przygotowanie pacjenta do
samoopieki [16—19].

Reasumujgc: PZNW w przebiegu SM cechuje sie
roznorodnym przebiegiem, mnogoscig objawow i stop-
niowym pogarszaniem sie sprawnosci chorego. W opie-
ce nad pacjentem szczeg6lng uwage nalezy zwrécié¢ na
przywrécenie wydolnosci w zakresie samoopieki i samo-



pielegnacji oraz edukacje w zakresie funkcjonowania
podczas zaburzeh widzenia [17].
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STRESZCZENIE

Wspotczesna medycyna oferuje wiele metod leczenia nieptod-
no$ci. Do najczesciej stosowanych nalezg inseminacie i zaptod-
nienie pozaustrojowe. Coraz powszechniejszg metoda leczenia
staje sie w Polsce naprotechnologia, ktéra w sposéb nowoczesny
i kompleksowy diagnozuje i leczy rézne choroby, nie tylko nie-
pfodnosc.

Niniejsza praca ma na celu przedstawienie przebiegu cigzy i po-
rodu po leczeniu niepfodnosci metodami naprotechnologii oraz
wyjasnienie, na czym ta metoda polega. W pracy ukazano row-
niez inne wspoétczesne sposoby leczenia nieptodnosci oraz ich
skuteczno$¢. Zwrécono uwage na emocje towarzyszace parze
podczas procesu leczenia oraz w trakcie cigzy i porodu.

StOWA KLUCZOWE: leczenie nieptodno$ci, nieptodnosé kobie-
ty, nieptodno$¢ mezczyzny, naprotechnologia, model Creighton,
pfodnosc.

Wstep

Naprotechnologia jest to nowoczesna metoda diagno-
zowania i leczenia réznych choréb kobiecych, nie tylko
nieptodnosci. Polski termin: naprotechnologia pochodzi
od angielskiego skrotu NaProtechnology, ktorego roz-
winiecie brzmi natural procreative technology. Przez
osoby zajmujgce sie naprotechnologig czesto jest sto-
sowany skrot NaPro, ktéry w jezyku polskim oznacza
,,Sposo6b naturalnej prokreacji” [1].

Naprotechnologia jest oparta na fizjologii cyklu mie-
siecznego kobiety. Jest to mozliwe dzieki opracowane-
mu modelu Creighton, ktory jest sposobem obserwac;ji
i rozpoznawania ptodnosci opracowanego w latach 70.
XX wieku na Uniwersytecie Creightona. W jezyku pol-
skim Fertility Care System ttumaczony jest jako system
troski o ptodno$¢. Jest on oparty na metodzie Billing-
sow i polega gtéwnie na obserwacji biomarkeréw [2].
Model Creighton jest nauczany na catym $wiecie przez
dobrze przygotowanych instruktoréw. Nauka polega
na dtugofalowej wspétpracy z matzenstwem i obejmu-
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ABSTRACT

Modern medicine offers many ways of treating the infertility. The
most frequently used are insemination and extracorporeal fertili-
zation. The naprotechnology, which can be used to diagnose and
treat variety of diseases and not only infertility, is becoming more
commonly used in Poland.

This thesis aims to present the course of pregnancy and child-
birth after the treatment of infertility with the method of Napro-
technology and to explain how this method works. Other modern
treatments of infertility and their effectivness have also been pre-
sented here.

A lot of aftention was paid to the emotions accompanying the
couple during the treatment and during the pregnancy and the
childbirth.

KEYWORDS: infertility treatment, female infertility, infertility of
a man, naprotechnology, Creighton model system, fertility.

je nauczenie kobiety i mezczyzny rozpoznawania fazy
ptodnej i nieptodne;j [3].

Podstawg naprotechnologii jest doktadnie prze-
prowadzony z pacjentem wywiad lekarski. Natomiast
informacje na temat cyklu kobiety uzyskuje sie dzieki
obserwacjom wg modelu Creighton. Zwigksza to moz-
liwo$ci rozpoznania przyczyn nieptodnosci i innych ko-
biecych schorzen. Matzenstwo zgtaszajgce sie do le-
czenia powinno pozna¢ doktadnie swojg ptodnos¢ tak,
aby praca z instruktorem i lekarzem mogta przyniesé
dobre efekty [2].

Naprotechnologia jest metodg catkowicie bezpiecz-
ng dla zdrowia pacjentki. Jest nowoczesna i skutecz-
na dla sporej czesci pacjentek, umozliwia wczesne
leczenie zaburzen prokreacji. Angazuje ona w proces
leczenia matzonkdw, instruktoréw i lekarzy, ktorzy
wspotpracujg ze sobg aby najpetniej wykorzysta¢ moz-
liwosci diagnostyczne i terapeutyczne. Nie niszczy na-
turalnych mechanizméw prokreacji, przeciwnie — jesli
wystepujg zaburzenia, dgzy do rozpoznania problemu
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i przywrécenia prawidtowego stanu. Dzieki naprotech-
nologii pary starajgce sie o dziecko poznajg przyczy-
ny objawbéw zaburzen zdrowia prokreacyjnego i moga
podjg¢ wiasciwe leczenie. Niewatpliwie duzym plusem
jest nie tylko poczecie dziecka, ale rowniez wyleczenie
schorzen, ktére powodowaty u kobiety problem z zaj-
Sciem w cigze. Dodatkowym atutem jest czesto wza-
jemne wzmacnianie relacji matzenskich [2].

Twércg naprotechnologii jest Thomas W. Hilgers,
profesor ginekologii i potoznictwa, a takze ekspert z za-
kresu rekonstrukcji macicy i mikrochirurgii. Wyktada na
Creighton University School of Medicine w Omaha. Jest
zatozycielem Instytutu Papieza Pawta VI. Dzieki dziata-
niom tego instytutu powstata metoda diagnostyczna —
Creighton Model System. W 2004 roku prof. Thomas W.
Hilgers wydat pierwszy podrecznik medyczny o napro-
technologii, jego tytut to: ,The Medical & Surgical Prac-
tice of Naprotechnology”, co w jezyku polskim oznacza:
~Praktyka farmakologiczna i chirurgiczna w naprotech-
nologii”, a jego celem jest leczenie nieptodnoéci zgod-
nie z naukami Kosciofa katolickiego [4].

Rys historyczny badan nad nieptodnoscia

Na samym poczatku leczenie nieptodnosci opierato
sie na farmakologicznej stymulacji owulacji. Pierwsze
dziecko poczete dzieki zastosowaniu tej metody urodzi-
to sie w 1961 roku, a samo leczenie zostato zastoso-
wane przez grupe badawczg Carla Gemzella w Izraelu.
Obecnie farmakologiczna metoda leczenia nieptodno-
§ci bardzo czesto jest stosowana jako leczenie ,,pierw-
szego rzutu” [5].

W 1960 roku powstat pierwszy w Polsce osrodek
adaptacyjno-opiekunczy. Placowka ta znajdowata sie
w Warszawie przy ulicy Szpitalnej. W kolejnych latach
powstato kilkadziesigt takich osrodkéw na terenie cate-
go kraju, umozliwiajgc dzieciom i rodzicom stworzenie
rodziny [5].

Po roku 1960 skupiono sie na probach leczenia nie-
ptodnosci meskiej i czynnika jajowodowego u kobiet.
W sytuacji gdy przyczyng nieptodnosci byta nieduza
niedroznos¢ jajowodoéw, a pacjentka miata ponizej 35
lat, podejmowano proby ich udroznienia. Natomiast
duzy problem stanowito leczenie nieptodno$ci meskie;.
W sytuacji gdy mezczyzna nie kwalifikowat sie do le-
czenia hormonalnego lub operacyjnego, stwierdzano
u niego nieptodnos$¢ idiopatyczng i jako ostatnig me-
tode leczenia proponowano inseminacje. W latach 70.
wykonywano w Polsce pierwsze proby zaptodnienia
z uzyciem nasienia pochodzgcego od dawcy. Natomiast
pierwszym bankiem nasienia byt zatozony w 1989 roku
Kriobank w Biatymstoku, ktéry dziata do dzis [5].

Pierwszy zabieg zaptodnienia pozaustrojowego zo-
stat przeprowadzony przez Patricka Steptoe i Roberta

Edwardsa w 1977 roku w Anglii; dzieki niemu urodzita
sie dziewczynka — Louise Joy Brown. W Polsce pierw-
sze dziecko poczete z tej metody, nazwanej klasycznym
in vitro, urodzito sie w 1987 roku. Byt to efekt pracy ze-
spotu badawczego prof. Stawomira Wotczynskiego i Ma-
riana Szamatowicza. Zaptodnienie pozaustrojowe miato
by¢ szansg dla 0s6b, u ktdrych nieptodnos¢ lezata po
stronie kobiety. Przetomem okazat sie rok 1991, w kt6-
rym opracowano metode zaptodnienia pozaustrojowego
z wykorzystaniem ICSI, polegajgcej na wstrzyknieciu za
pomocg specjalnej igty pojedynczego plemnika bezpo-
$rednio do komorki jajowej. Dzieki tej metodzie jakos¢
meskiego nasienia nie stanowita bariery do posiadania
potomstwa w przypadku mezczyzn, ktoérych plemniki
byty zdrowe genetycznie.

Metoda ta jest w dzisiejszych czasach coraz cze-
$ciej stosowana, poniewaz normy meskiego nasienia
z roku na rok sie pogarszajg. W poréwnaniu do lat 80.
sg 4-krotnie nizsze, a nieptodno$¢ meska stanowi co-
raz powazniejszy problem. Od kilku lat stosowana jest
rowniez metoda IMSI, bedgca jeszcze bardziej szcze-
gbétowg technikg wstrzykiwania plemnika do komorki
jajowej. Jest oparta na ICSI, jednak jest od niej bardziej
szczegbtowa [5].

Stosowane sg rowniez metody ostatniej szansy,
z ktérych para moze skorzysta¢ w sytuacji, gdy zostaty
juz wykorzystane wszystkie mozliwosci leczenia. Nale-
73 do nich dawstwo nasienia i komérek jajowych [5].

Nieptodnos$¢ w ujeciu psychologicznym

Nieptodnos$¢ matzenska stanowi duzy problem nie tylko
medyczny, ale rowniez spoteczny. Jest traktowana jako
powod do wielkiego zmartwienia i postrzegana jako
przejaw pewnej nienormalnosci pary matzenskiej [6].
Parom zmagajgcym sie z nieptodnoscig czesto towarzy-
szg negatywne emocje. U kobiet natomiast wielokrotnie
pojawiajg sie ztos¢, frustracja, poczucie winy, wstydu,
leku oraz moze pojawic¢ sie utrata poczucia witasnej
wartoéci. Natomiast mezczyzni zamykajg sie w sobie
i prébujg uciec od problemu poprzez wieksze angazo-
wanie sie w pracy zawodowej. Czesto towarzyszy im
poczucie, iz sg gorsi od mezczyzn posiadajgcych dzie-
ci, a samoocena i samoakceptacja obnizajg sie [7]. Pary
dtugo starajgce sie o dziecko moga unika¢ spotkan
z rodzing, przyjaciétmi, ktorzy, cho¢ chcg pomoc, moga
powodowac bél, wygtaszajgc swoje porady i zadajac py-
tania. Dla partneréw zmagajgcych sie z problemem nie-
ptodnosci bardzo stresujgcy jest proces diagnozowania
i leczenia. Wigze sie to z lekiem o postawiong diagnoze
i przyszte rokowanie. Proces leczenia zmienia jako$¢
zycia pary, narusza ich sfere prywatng i obniza satys-
fakcje zyciowg [7]. Jesli leczenie jest dtugotrwate i na-
dal nie konczy sie urodzeniem dziecka, to kobiety moga
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czu¢ sie nieakceptowane spotecznie, co powoduje
u nich rozpacz i poczucie winy [6].

Matzenstwa zmagajace sie z nieptodnoscia przezy-
wajg wiele konfliktéw i niepokojow, ktoérych przyczyng
jest silny stres zwigzany z procesem leczenia, oraz na-
piecie emocjonalne zwigzane z oczekiwaniem na dziec-
ko. Para catkowicie koncentruje sie na problemie, jakim
jest nieptodnos¢ i temu podporzgdkowuje caty swoj
wolny czas. Dtugotrwate leczenie powoduje pojawienie
sie coraz wiecej konfliktéw, moze zaistnieé tez problem
wzajemnej akceptacji, a pozytywne uczucia, co utrud-
nia poczecie dziecka [8].

U kobiet, ktére wczedniej miaty dolegliwosci psy-
chiatryczne, istnieje zwigkszone prawdopodobienstwo
pojawienia sie kolejnego rzutu choroby podczas lecze-
nia nieptodnoéci. Dlatego takim kobietom zaleca sie
kontrolowanie stanu psychicznego i w razie konieczno-
$ci udanie sie do specjalisty [9].

Szacuije sie, ze okoto 15-20% par zmagajgcych sie
z nieptodno$cia wymaga opieki psychologa. Jednak
czesci pacjentdbw wystarczy wsparcie ze strony rodziny
i przyjaciot. Niektdrzy korzystajg z grup wsparcia, ktére
sg fatwo dostepne w Internecie. Dobrg metodg obniza-
jaca stres podczas leczenia sg rézne techniki relaksa-
cyjne, do ktorych zaliczamy: joge, medytacje, gtebokie
i Swiadome oddychanie, techniki wyobrazeniowe
i mindfulness. W przypadku gdy objawy stresu sg ciez-
kie, rozwaza sie stosowanie lekdw przeciwdepresyjnych
i antylekowych [9].

Etapy diagnostyki w naprotechnologii
Diagnostyka nieptodnosci matzenskiej rozpoczyna
sie od badania podmiotowego, czyli zebrania doktad-
nego wywiadu od mezczyzny i kobiety planujgcych
dziecko. W przypadku mezczyzny rozmowa obejmu-
je historie nieptodnosci, wywiad rodzinny i osobisty,
w ktérym szczegblng uwage zwraca sie na przeby-
te interwencje chirurgiczne, choroby, zawdéd, natogi
i przyjmowane leki. Bardzo waznymi danymi uzyska-
nymi od kobiety sg réwniez historia nieptodnosci,
informacje uzyskane podczas wywiadu rodzinne-
go i osobistego. Wywiad osobisty obejmuje pytania
o wiek pacjentki, przebieg cyklu miesigczkowego, liczbe
i przebieg cigz, stosowane leki, wystepujace choroby
i przebyte operacje oraz poziom stresu [10].

Kolejnym etapem diagnostyki jest wykonanie bada-
nia fizykalnego. W przypadku mezczyzny przeprowadza
sie badanie zawarto$ci worka mosznowego i jader (ul-
trasonografia, palpacyjna ocena konsystencji, wielkosci
i potozenia) oraz lokalizacja ujscia cewki moczowej.
U kobiety badanie fizykalne sktada sie z badania ogdl-
nego, podczas ktdrego ocenia sie tarczyce, wydzieling
z gruczotdw piersiowych, oblicza si¢ BMI oraz spraw-
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dza cisnienie krwi. Druga cze$¢ badania fizykalnego
obejmuje badanie ginekologiczne majgce na celu ob-
serwacje zmian w obrebie narzadéw rozrodczych ko-
biety [11].

Oprécz badania podmiotowego i przedmiotowego
w ramach diagnostyki nieptodnosci meskiej wykonuije sie
badania laboratoryjne i hormonalne. Bardzo istotne jest
wykonanie badania nasienia — okreslenie jego parame-
tréw oraz poziomu wystepujacych w nim leukocytéw [12].

Do badan dodatkowych, ktére sg wykonywane u ko-
biety, zalicza sie badania hormonalne, w ktérych ozna-
cza sie poziom:

e prolaktyny — podwyzszony poziom powoduje
nieregularne cykle miesigczkowe u kobiet, u mez-
czyzn prowadzi to do impotenciji i nieptodnosci;

e estrogendw — niskie stezenie moze $wiadczy¢
o hipogonadyzmie hipergonadotropowym lub
hipogonadyzmie hipogonadotropowym;

e testosteronu —jego poziom jest stosowany jako
wskaznik w ocenie wirylizacji i hirsutyzmu;

e progesteronu;

e gonadotropin;

e siarczanu dehydroepiandrosteronu;

¢ hormonéw tarczycy [12].

Poziom hormonéw oznacza sie z krwi lub z moczu.

Ich wartosci sg r6zne w zaleznosci od fazy cyklu jajniko-
wego. Zeby doktadnie oznaczy¢ profil hormonalny ko-
biety, badania przeprowadza sie¢ w konkretnych dniach
cyklu [12].

Model ptodnosci creighton

Jest on rozwinigciem opracowanej przez Billingsow
metody obserwacji $luzu, ktdéra umozliwia kobietom
poznanie naturalnego rytmu wtasnej ptodnosci oraz
kontrolowanie zdrowia. Jest on oparty na obserwaciji
biowskaznikéw — gtownie $luzu szyjkowego [13]. Nalezy
podkresli¢ fakt, ze naprotechnologia jest jedyng natu-
ralng metoda, a model Creighton jest dostosowany do
danej kobiety, poniewaz kazda kobieta jest inna. Mozna
wiec powiedzie¢, ze metoda Creighton jest ,,szyta na
miarg”, a kobieta moze prowadzi¢ obserwacje od okre-
su dojrzewania do menopauzy [12, 14].

Na podstawie zapisywanych obserwacji mozna
wstepnie zdiagnozowaé m.in.:

e polip $luzéwki macicy,

e zaburzenia hormonalne,

e zespot policystycznych jajnikédw,

e stany zapalne narzadu rodnego,

* endometrioze,

e zespot niepekajacego pecherzyka.

Ostatecznie nalezy kazde z tych schorzen potwier-
dzi¢ badaniem lekarskim. Dzieki ciggtemu monitorowa-
niu stanu zdrowia kobiety mozliwe jest szybkie reago-



wanie w sytuacji pojawiajgcych sie zmian chorobowych
[13, 15].

Niewatpliwie duzgzaleta modelu Creighton jest wpro-
wadzony przez Thomasa Hilgersa wspolny jezyk stoso-
wany w celu opisu obserwacji $luzu oraz stworzony stow-
nik obrazkowy. Dzieki prowadzeniu zapisu obserwaciji
wskaznikbw w postaci zestandaryzowanego systemu,
niezaleznie od tego, do jakiego instruktora trafi pacjent-
ka, kazdy bedzie mégt zinterpretowaé jej obserwacje
w ten sam sposéb. Profesor Hilgers zestandaryzowat
rowniez system nauczania metody, a szkolenia przepro-
wadzane sg przez certyfikowanych instruktoréw [15].

W modelu Creighton do prowadzenia zapisu obser-
wacji uzywa sie wystandaryzowanych oznaczen oraz
specjalnej karty [13].

W karcie obserwacji stosuje sie okreslone znaczki:

e czerwone —dni, w ktérych wystepuje krwawienie;

e  zielone — dni suche, w ktérych kobieta jest nie-

ptodna;

e biate z dzieckiem — dni, w ktérych wystepuje

$luz ptodny;

e zielone z dzieckiem — dni suche, w ktorych ko-

bieta jest ptodna — 3 dni po peak.

W systemie zapisu wydzieliny pochwowej stosuje
sie rbwniez oznaczenia literowe podczas krwawienia
i w dniach, gdy ono nie wystepuje [11-12].

Biomarkery i obserwacja sluzu

Model Creighton oparty na obserwacji $luzu umozliwia
parze zastosowanie tej metody w celu zaplanowania
poczecia dziecka. Wskazuje on, iz nalezy wspotzy¢
w czasie dni ptodnych. W ten spos6b zwiekszamy szan-
se na poczecie dziecka. Jest to szczegdlnie pomocne
u matzenstw, ktére majg obnizong ptodnos¢ i wspét-
zycie w dniach najbardziej ptodnych zwiekszy szanse
na cigze. Model Creighton mozna zastosowac réwniez
w celu odfozenia poczecia. Wtedy para powinna utrzy-
mywac wstrzemiezliwo$¢ w trakcie czasu ptodnego,
ktory wczesniej wyznaczy jest na podstawie prowadzo-
nych obserwacji. Aby wyznaczy¢ dni ptodne, kobieta
wykonuje codzienng obserwacje wydzieliny z pochwy.
Na podstawie tych zapiséw mozna po dtuzszym czasie
odtworzy¢ zmiany, ktore zachodzity w organizmie i dzigki
nim rozpozna¢ objawy oraz postawi¢ diagnoze [3].

W dziedzinie naprotechnologii postawienie doktad-
nej diagnozy jest bardzo istotne. Dzieki temu mozliwe
jest skuteczne leczenie przyczynowe, inaczej méwiac,
wyleczenie chorob bedgcych podtozem nieptodnosci,
a nie tylko zaleczenie lub ominiecie objawéw. Rzetelnie
postawiona diagnoza czesto moze umozliwi¢ przywro-
cenie prawidtowej funkcji uktadu rozrodczego, ktéra zo-
stata zaburzona przez liczne choroby przewlekte, pro-
wadzgce do nieptodnosci [12].

Biomarkery, inaczej wskazniki ptodnosci, umozli-
wiajg rozpoznawanie dni ptodnych oraz monitorowa-
nie czynnosci jajnikéw. Dtugos¢ cyklow nie jest stata,
a okres ptodnosci moze ulegaé przesunigciu pod wpty-
wem roznych wydarzen, takich jak poréd, klimakterium
czy choroba. Objawami ptodnos$ci sg réznice tempera-
tur, zmiana utozenia i konsystencji szyjki macicy oraz
$luz szyjkowy. W leczeniu nieptodnosci metodami na-
protechnologii obserwuje sie tylko wydzieling z szyjki
macicy [11].

Sluz szyjkowy jest wydzielany do jamy macicy. To
w nim przechowywane sg plemniki, ktére sg stopnio-
wo uwalniane, a szybko$¢ ich poruszaniasie zalezy od
sktadu $luzu [11].

Wyréznia sie cztery rodzaje $luzu szyjkowego:

e $luz S-pojawia sie 1-2 dni przed owulacjg. Jest

bardzo dobrej jakosci i sprzyja zaptodnieniu;

e $luz L — podobnie jak $luz S stanowi ptodny typ
$luzu. Jest wydzielany w trakcie fazy folikularnej
i charakteryzuje sie tym, ze zatrzymuje wadli-
we plemniki. Jest biatawy i gestawy, a kobieta
w okresie jego wydzielania odczuwa wilgotnos¢;

e $luz P - pojawia sie 4-8 dni przed owulacjg
i utrzymuje krotko po owulacji. Wystepuje jako
P2 i P6;

e $luz G -jestgestyilepki. W okresie wydzielania
kobieta nie odczuwa wilgotnosci i nie moze go
zaobserwowac [11].

W fazie okotoowulacyjnej nastepujg spadek ste-
zenia estrogendw i wzrost wydzielania progesteronu.
W tym okresie $luz szyjkowy jest wydzielany w matej
ilosci, a jego jakos¢ jest staba [12].

Rozpoznawanie okresu ptodnosci
W cyklu jajnikowym kobiety wyr6znia sie dwie fazy — fo-
likularng i lutealng. Pierwsza z nich trwa od miesigczki
do jajeczkowania, a podczas niej dochodzi do dojrze-
wania pecherzyka jajnikowego powodujgcego wzrost
poziomu estrogendéw we krwi. To skutkuje zmianami
w szyjce macicy i $Sluzie, ktéry staje sie mniej lepki
i bardziej rozciggliwy. Szyjka macicy natomiast rozwiera
sie i jednoczes$nie staje sie miekka. To utatwia plemni-
kom penetracje. Dodatkowo podczas fazy folikularnej
utrzymuije sie nizsza temperatura ciata. Drugi etap cyklu
jajnikowego kobiety to faza lutealna trwajgca do kolej-
nego krwawienia. Podczas trwania tego etapu wzrasta
poziom progesteronu, w wyniku czego zwigksza sie
lepkos¢ $luzu i zmniejsza jego rozciggliwos¢. Natomiast
szyjka macicy twardnieje, a rozwarcie zanika [12].

Od tego, jakiego dnia cyklu para starajgca sie
0 dziecko podejmuje wspotzycie, zalezy mozliwosé po-
czecia. Nalezy zaznaczy¢, ze czas ptodnosci wynosi
maksymalnie 5-7 dni w catym cyklu [12].
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Gtownymi objawami, ktére mogg Swiadczy¢ o ptod-
nosci, sa:

e zmiana podstawowej temperatury ciata,

*  zmiany w $luzie szyjkowym,

*  zmiany szyjki macicy.

Wyréznia sie takze objawy dodatkowe, do ktérych
zalicza sie plamienie, bél owulacyjny, obrzmienie piersi
oraz zmiany skérne [12].

W metodzie, jakg jest model Creighton, podstawg
jest obserwacja $luzu szyjkowego w celu okre$lenia dni
ptodnych i nieptodnych u kobiety. U kobiety z prawidto-
wymi cyklami $luz pojawia sie wraz ze zblizaniem owu-
lacji i jest on wtedy lepki i kleisty. Nastepnie zmienia sie
w Sliski i rozciggliwy, a ostatni dzien wystepowania tego
typu sluzu jest okreslany jako dzien P — peak. Obecnos$¢
$luzu jest zwigzana z wysokim poziomem estrogendw.
W czasie gdy ich stezenie spada i jednoczesnie wzra-
sta poziom progesteronu, $luz nie wystepuje a kobieta
odczuwa suchos¢ [12].

W metodzie Creighton obserwacji podlega przede
wszystkim $luz szyjkowy, ktéry jest najwazniejszym
wskaznikiem kobiecego cyklu. Pod uwage brana jest row-
niez dtugos¢ cyklu miesigczkowego, wystepowanie rozne-
go typu plamien, dzien P, fazy pre-peak i post-peak. Jezeli
kobieta zaobserwuje u siebie te wskazniki, to zaznacza
je odpowiednio na karcie. Do tego celu stuzg naklejki,
do ktérych stosuje sie opis stowny, a nastepnie oznako-
wania w postaci liter i cyfr. Kobieta powinna codziennie
dokonywac¢ obserwaciji, podczas ktérych zwraca uwage
na kolor, konsystencje i odczucie towarzyszgce wycie-
raniu sie. W tym celu wykonuije trzy kroki. Na poczagtku
przeciera papierem toaletowym przedsionek pochwy
i ocenia towarzyszgce temu odczucie. Nastepnie ob-
serwuje, czy na papierze jest obecny $luz. Ostatnim
krokiem jest test palcowy wydzieliny. Kazda kobieta jest
inna, dlatego oprdécz monitorowania $luzu powinno sie
$ledzi¢ tez inne biomarkery, co utatwi utrzymanie zdro-
wia ginekologicznego [12].

Indywidualne prowadzenie pary

Metoda leczenia nieptodnosci, jakg jest naprotechnolo-
gia polega na Scistej wspotpracy matzenstwa, instruk-
tora i lekarza. Instruktorzy prowadzacy dang pare szu-
kajg odpowiednich dla niej rozwigzan. Charakteryzuje
ich indywidualne podejscie do kazdego przypadku oraz
kompleksowa pomoc nawet w najtrudniejszych sytu-
acjach [16].

Pierwsze spotkanie z osobami zainteresowanymi
leczeniem metodami naprotechnologii rozpoczyna sie
tzw. sesjg wprowadzajacg. Uczestniczy w niej kilka par
jednoczesnie, a podczas jej trwania przedstawiane sg
podstawowe zasady stosowane podczas leczenia. Po
sesji wprowadzajgcej para podejmuje decyzje, czy chce
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wzig€ udziat w leczeniu. Jesli tak, to nabywa materiaty
dydaktyczne i rozpoczyna prowadzenie obserwaciji i za-
pisbw pod okiem instruktora. Poczgtkowo para uczy sie
prowadzi¢ obserwacje i odpowiednio je zapisywac. Przy
czym bardzo istotne jest, aby potrafita wyznaczy¢ dzien
owulacji. Nastepnie para uczy sie zauwazaé¢ wszelkie
nieprawidtowosci, aby mozna byto podjg¢ dziatania
zmierzajace do wyleczenia choroby, ktéra powoduje
nieptodnos¢ [12].

Spotkania z instruktorem trwajg caty rok, a podczas
nich analizowane sg dane z cyklow zapisywane przez
kobiete w karcie, co umozliwia wglagd w postepy terapeu-
tyczne. Na jej podstawie instruktor stwierdza, czy istniejg
jakie$ zaburzenia u kobiety i sporzadza wnioski. Do jego
zadan nalezg takze sporzadzenie profilu hormonalnego
i konsultacja danego przypadku z lekarzem [12].

Matzonkowie w trakcie terapii czynnie uczestniczg
w procesie diagnostycznym i leczniczym poprzez pro-
wadzenie obserwaciji i rejestracje biomarkeréw, a Swia-
domos¢ pary na temat wtasnej ptodnosci wzrasta [15].

Przebieg ciazy i porodu po leczeniu
metodami naprotechnologii

Kobiety starajgce sie o dziecko zwykle sg juz starsze,
czesto po 35. roku zycia, a jak wiemy, wiek pacjentki ma
wptyw na ptodnos¢, poniewaz komorki jajowe starzejg
sie wraz z organizmem kobiety. Dlatego tez im starsza
pacjentka, tym wigksze jest ryzyko wystgpienia powi-
ktan, do ktérych zaliczamy:

e wady wrodzone,

e porod przedwczesny,

*  niskg mase urodzeniows,

e zwiekszong umieralno$¢ okotoporodowg [17].

Przyczyng wad wrodzonych czesto sg problemy
zdrowotne zwigzane z nieptodnos$cig, a nie sam pro-
ces leczenia. Podobnie sytuacja wyglada, jesli chodzi
o zwiekszone ryzyko poronien, ktorych wystgpienie
jest zazwyczaj zwigzane ze starszym wiekiem mat-
ki oraz z jej zaburzeniami zdrowotnymi. Dlatego tez
wystgpienie powiktan okoftoporodowych w przypad-
ku leczenia metodg naprotechnologii jest zwigzane
z wiekiem i problemami zdrowotnymi pacjentki, a nie
z samg metodg leczenia. Jesli chodzi o zalecenia w trak-
cie cigzy, to sg one takie same jak w przypadku cigzy
fizjologicznej. Co oznacza, ze pacjentka powinna suple-
mentowac kwas foliowy oraz jesli istnieje taka potrzeba,
przyjmowac¢ leki zgodnie z zaleceniami lekarza. Aktyw-
nos¢ fizyczna, ktérg mozna podejmowac w trakcie cig-
zy, to spacerowanie, ptywanie, joga i gimnastyka. Jed-
nak nalezy unika¢ nadmiernego wysitku oraz sportéw
urazowych, takich jak: jazda konna, jazda na rowerze
i narciarstwo. Czesto kobiety pytaja, czy moga praco-
wac zawodowo. Jest to zalezne od rodzaju wykonywane;



przez nie pracy. W trakcie cigzy kobiety powinny unika¢
pracy w warunkach szkodliwych dla zdrowia oraz dzwi-
gania ciezarow. Niewskazana jest praca w godzinach
nocnych. Jezeli cigza przebiega prawidtowo, a kobieta
czuje sie dobrze, to moze kontynuowac prace zawodo-
wg, nawet jesli cigza jest wynikiem leczenia nieptod-
nosci metodami naprotechnologii [17]. W trakcie cigzy
bardzo istotne jest przeprowadzanie regularnych badan
ginekologicznych. Jesli nie istniejg zadne zaburzenia,
a cigza przebiega prawidtowo, to przeprowadzane sg
tak czesto jak w przypadku cigzy fizjologicznej. Pierw-
sza wizyta powinna nastgpi¢ przed koncem 10. tygo-
dnia cigzy. Nastepnie odbywa sie siedem wizyt przed
uptywem 40. tygodnia cigzy. Pozniej czestos¢ badan
lekarskich zalezna jest od przebiegu cigzy. Mogg byc¢
konieczne wizyty lekarskie nawet co 3 dni. Po 41. ty-
godniu cigzy pacjentka moze zosta¢ skierowana do
szpitala. Po leczeniu nieptodnoéci badania dodatkowe
przeprowadzane sg zaleznie od stanu zdrowia pacjentki.
Jezeli sg konieczne, to lekarz powinien zleci¢ ich wyko-
nanie. Natomiast w przypadku gdy istnieje zwiekszone
ryzyko wystagpienia powiktan cigzy i porodu, pacjentka
powinna zosta¢ odpowiednio wczeénie skierowana do
okreslonych osrodkéw. Po uptywie 21. tygodnia osoba
prowadzgca cigze powinna skierowac pacjentke do po-
toznej srodowiskowej, ktéra zajmie sie nig po porodzie
[17-18].

Przebieg porodu u pacjentek po leczeniu nieptod-
nosci nie rozni sie od tego, ktéry jest wynikiem cigzy
bez wczesniejszego procesu leczenia. Jezeli nie ma
zadnych przeciwwskazan zdrowotnych bgdz kompli-
kacji, to moze sie on zakohczy¢ porodem naturalnym,
a pacjentka nie musi by¢ wczesniej hospitalizowana.
Ciezarna moze przygotowaé sobie plan porodu, ktéry
omébwi z potozng przed porodem. Pacjentka ma prawo
do zdecydowania, czy chce mieé¢ przed porodem wy-
konang lewatywe i ogolone krocze. W trakcie porodu
moze zaistnie¢ konieczno$¢ zastosowania interwenciji
medycznych, ktére nie sg stosowane rutynowo. Na-
lezg do nich naciecie krocza, stymulacja czynnoci
skurczowej, zabieg amniotomii, podawanie opioidéw
oraz zakonczenie porodu za pomocg ciecia cesarskie-
go. Pacjentka zostanie poinformowana o koniecznosci
przeprowadzenia interwencji medycznej [19].

Kobieta moze przyjmowac¢ w trakcie porodu pozy-
cje wertykalne oraz stosowa¢ r6zne metody tagodze-
nia bolu, zaréwno farmakologiczne, jak i niefarmakolo-
giczne. Przy porodzie moze byé obecna osoba bliska,
bedgca wsparciem dla rodzgcej. W trakcie | okresu
porodu co 15 minut oceniana jest czesto$¢ akcji serca
dziecka. Jesli istnieje taka konieczno$¢, to pacjentka
jest podtagczona do aparatu KTG w trakcie catego poro-
du. Podczas Il okresu porodu czynno$¢ serca dziecka

oceniana jest po kazdym skurczu, a sama akcja poro-
dowa powinna odbywac sie spontanicznie. Trzeci okres
porodu jest to urodzenie fozyska i moze trwac¢ nawet do
godziny. Natomiast IV okres porodu to czas od urodze-
nia tozyska i trwa on 2 godziny. W tym czasie pacjentka
przebywa w sali porodowej, oceniane sg krwawienie
z drég rodnych oraz parametry stanu ogdlnego [19].

Emocje podczas cigzy i porodu

Nieptodnos¢ jest trudng choroba. Zmienia pare, a emo-
cje, ktore pojawiajg sie podczas leczenia, bywajg trud-
ne. Dla przysztych rodzicow okres cigzy i porodu to cig-
gty strach o to, czy cigza sig utrzyma i czy rozwija sig
prawidtowo. U wigkszosci kobiet, ktore przeszty proces
leczenia nieptodnosci, duzym problemem jest obnizone
poczucie wtasnej wartosci. Dlatego tez pacjentki moga
mie¢ duze obawy przed porodem naturalnym, a sam po-
rod moze okazac sie trudny. W takich sytuacjach wazng
role odgrywajg wsparcie osoby bliskiej oraz wczesniej-
sza edukacja pacjentki przez potoznag [20].

Metoda naprotechnologii stosowana
w Polsce

Naprotechnologia w Polsce istnieje od 2007 roku i zy-
skuje coraz wiekszg popularnosé. Dzieki duzej liczbie
zainteresowanych lekarzy i potoznikéw nowg metodg
nastepuje jej dynamiczny rozwéj. Zdaniem prof. Hilger-
sa ,,Polska ma potencjat i mozliwosci, aby staé sie cen-
trum naprotechnologii w Europie” [12].

W 2008 roku ukonczyt szkolenie pierwszy polski
lekarz konsultant — P. Klimas, oraz pierwsza polska in-
struktorka modelu Creighton — A. Pietrusifiska. W tym
samym roku odbyto sie pierwsze w Polsce szkolenie
instruktoréw i lekarzy naprotechnologii, w ktérym brato
udziat 20 instruktorow i 6 lekarzy z catego kraju [12].

W 2009 roku powstata w Polsce pierwsza klinika
leczenia nieptodnosci metodg naprotechnologii, ktéra
zostata zatozona przez T. Wasilewskiego w Biatymsto-
ku. Kolejny taki osrodek powstat rok pdzniej w Lublinie
i zostat zatozony przez M. Barczentewicza, polskiego
ginekologa-potoznika [12].

Dzigki rozwojowi naprotechnologii w Polsce istnieje
szansa na zmniejszenie zarbwno problemu nieptodno-
&ci, jak i ilosci chor6b w potoznictwie i ginekologii [12].

Leczenie metodami naprotechnologii dzieki doktad-
nej diagnozie i wielowymiarowym leczeniu uzyskuje wy-
sokg skutecznos¢ [15].

W celu przedstawienia skutecznosci leczenia meto-
dami naprotechnologii wykorzystano wyniki badan ze-
branych przez M. Barczentewicza.

Wskaznik cigz po leczeniu metodami naprotechno-
logii, w przedziatach czasowych:

e do 12. miesigca terapii 44% kobiet zaszto w cigze;
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* do 24. miesigca terapii uzyskano 62% cigz;

e do 48. miesigca terapii udato sie uzyska¢ az
71% cigz [2].

W przypadku leczenia, gdy przyczyna nieptodnosci

byta endometrioza, wyniki przedstawiajg sie nastepujgco:

e do 12. miesigca doszto do 45% poczeé;

e do 24. miesigca doszto do 65% pocze¢;

e do 36. miesigca udato sig uzyskac 78% poczec [2].

Skutecznos$¢ leczenia, gdy przyczyna byt PCOS:

* po 12 miesigcach uzyskano 40% cigz;

*  po 24 miesigcach uzyskano 65% cigz;

*  po 48 miesigcach uzyskano 90% cigz [2].

Wskaznik cigz zakonczonych porodem i uzyskanych
dzigki leczeniu metodami naprotechnologii wynosi oko-
to 50%, a w niektorych grupach chorych sigga nawet
80%. Natomiast w przypadku nieptodnosci meskiej
skuteczno$¢ wynosi 40% [15].

Wiekszg skuteczno$é leczenia udatoby sie osig-
gnac poprzez przekonanie matzenstwa do wspétpracy
z instruktorem przez odpowiednio dtugi czas. Czesto
pacjenci traca cierpliwo$¢, nie sg nastawieni na dtugo-
falowg wspétprace. Nie zdajg sobie sprawy, ze na za-
ptodnienie trzeba poczekaé, czasem nawet do 2 lat lub
dtuzej [3].

Na leczenie nieptodnosci metodami naprotechnolo-
gii sktada sie kilka etapow: etap szkoleniowy, diagno-
styczny, leczniczy i oczekiwanie na poczecie. Koszty
leczenia, jakie ponosi para, sg ré6zne w zaleznosci od
etapu [13]. W polskich warunkach sg nastepujgce:

e koszty etapu szkoleniowego: materiaty szkole-

niowe to wydatek okoto 200 zt; wydatki zwigzane
ze szkoleniami wynoszg od 800 do 1200 zt [4];

e koszty etapu diagnostyczno-leczniczego: wizy-
ty lekarskie okoto 250 zt jedna, w ciggu roku
odbywa sie okofo 4 wizyt; badania dodatkowe
— koszty sg zalezne od potrzeb i cennikéw po-
szczegdlnych laboratoriow [4].

W sktad podstawowej diagnostyki wchodzi 8 ba-
dan hormonalnych. tgcznie jest to koszt okoto 200 zt.
Natomiast w kazdym kolejnym cyklu przeprowadza sie
2 badania hormonalne, ktérych cena to okoto 50 zt. Wy-
konuje sie réwniez badania USG w celu monitorowania
owulacji. Kazde takie badanie to koszt od 80 do 200 zt.
Koszty badan dodatkowych mogg wzrosng¢ do 1500 —
2000 zt na rok, poniewaz sg wykonywane w zaleznosci
od potrzeb [4].

Koszty leczenia szpitalnego cze$ciowo sg refun-
dowane przez NFZ, jednak nie pokrywajg catkowitych
kosztébw leczenia. Dodatkowe kwoty pojawiajg sie
w przypadku operacji chirurgicznych, na prowadzenie
profilaktyki przeciwzrostowej i chirurgii laserowej [4, 13].
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Podsumowanie

Wspotczesnie leczenie nieptodnosci opiera sie przede
wszystkim na farmakoterapii i zabiegach chirurgicz-
nych. Gdy te formy leczenia okazg sie nieskuteczne,
mozna stosowac techniki wspomaganego rozrodu lub
naprotechnologie.

Dla partneréw zmagajacych sie z problemem nie-
ptodnosci bardzo stresujgcy jest proces diagnozowania
i leczenia, wigze sig to z lekiem o postawiong diagnoze
oraz o to, jakie bedzie rokowanie. Okres cigzy i porodu
to ciggty strach o to, czy cigza sie utrzyma i czy rozwija
sie prawidtowo.

Leczenie nieptodno$ci metodami naprotechnologii
polega na doktadnej obserwacji kobiecego organizmu
wedtug modelu Creighton pod okiem wykwalifikowane-
go instruktora.

Wskaznik cigz zakonczonych porodem i uzyskanych
dzieki leczeniu metodami naprotechnologii wynosi oko-
to 50%. W przypadku meskiej nieptodnosci skutecz-
no$¢ wynosi okoto 40%.
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Sciences, Smoluchowskiego 11, 60-179 Poznan.

Paper submission
Papers should be submitted electronically via the editorial
journal processing system ‘Open Journal Systems’ (OJS),
available in ‘submission of manuscripts on-line’. The paper
should be entered into the system in accordance with the
instructions, after logging in or registering if you are new to the
system. When submitting papers in the OJS be sure to enter
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— all authors’ first names and surnames with affiliation (use
the option ‘add the author’),
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Manuscript preparation
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case distinctions, spacing out or underlining with the solid line,
etc. In numbers, decimals should be separated by commas (not
dots). Paragraphs should begin indented using the appropriate
commands in a text editor (without using the so-called breaks
between). Before saving, one must remove all selections used
when editing the text. Papers in English should be written in the
correct English language. The file should be saved in the for-
mat: DOC or DOCX. Pages should be numbered, starting with
the title page.

The paper should include, in order:

- title page,

— abstract in Polish and English,

—  key words in Polish and English,

— manuscript with tables, figures and photographs,

— literature prepared in accordance with the Vancouver style,
— information on sources of funding and conflict of interest.

Title page

It includes the paper title in Polish and in English. The title
should not contain abbreviations. Please, do not include au-
thors’ names and affiliations due to review anonymity.

Second page:
It contains abstracts in Polish and in English. The abstract of
original papers should be structural — it should contain: Intro-
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turalny — zawiera¢: Wstep, Cel, Materiat i metody, Wyniki,
Whioski; w przypadku prac kazuistycznych — Wprowadzenie,
Cel, Opis przypadku, Wnioski; w przypadku prac poglado-
wych — Wstep, Podsumowanie kolejnych rozdziatow, Pod-
sumowanie/Whnioski. Streszczenie (w jezyku polskim oraz an-
gielskim) powinno zawiera¢ nie wigcej niz 250 stéw.

Nalezy unika¢ skrétow, a w przypadku ich uzycia podaé
wyjasnienie przy pierwszym zastosowaniu.

Pod streszczeniem nalezy umiesci¢ stowa kluczowe — nie wigcej
niz pie¢ w jezyku polskim i angielskim, spo$rod wymienionych
w Medical Subject Headings (MeSH).

Strona trzecia i kolejne
Powinny zawiera¢ zasadniczy tekst pracy.

PRACA ORYGINALNA

Praca w tej kategorii przedstawia wyniki oryginalnych badan
przeprowadzonych w dziedzinach zgodnych z obszarem zain-
teresowan czasopisma (zob. Wstep). Konstrukcja tekstu powin-
na by¢ nastepujaca:

Wprowadzenie powinno zawiera¢ syntetycznie ujetg podsta-
we teoretyczng i empiryczng badania wraz z jego uzasadnie-
niem, bez szczegétowego, obszernego przegladu literatury
i wczesniejszych badan.

Cel pracy powinien by¢ jasno okreslony i nawigzywaé do infor-
macji podanych we Wprowadzeniu.

Materiat — opis powinien by¢ na tyle szczegétowy, aby mozliwa
byta replikacja badania.

Metody — opis powinien by¢ na tyle szczegétowy, aby mozli-
wa byta replikacja badania. W przypadku stosowania wczes$niej
opublikowanych metod i narzedzi badawczych nalezy podac
stosowne przypisy bibliograficzne.

Wyniki powinny by¢ przedstawione w sposéb jasny i zwiezty,
bez szczegdtowego powtarzania informacji zawartych w tabe-
lach i rycinach.

Dyskusja powinna podkresla¢ znacznie wynikoéw badan wta-
snych w kontekscie literatury przedmiotu. Nie powinna powta-
rza¢ wynikow ani zastepowac przegladu pismiennictwa.
Whnioski powinny mie¢ uzasadnienie w przeprowadzonym ba-
daniu.

Tekst pracy nie powinien przekraczac¢ 6 tys. stéw, tj. ok. 12-15
stron (tgcznie z tabelami, rycinami i PiSmiennictwem). Pi-
$miennictwo nie powinno przekracza¢ 25 pozycji. Nalezy
poda¢ informacje o zgodzie wtasciwej komisji bioetycznej na
przeprowadzenie badania (w cze$ci Materiat lub Metody).

PRACA POGLADOWA

Prace w tej kategorii dotyczg przegladu wiedzy na temat waznych
zagadnien, istotnych odkry¢ w zakresie pielegniarstwa i dzie-
dzinach pokrewnych. Uktad publikacji pogladowej rézni sie od
publikacji oryginalnej brakiem opisu przeprowadzonych badan,
a zamiast dyskusji wynikobw zawiera kolejne rozdziaty stanowig-
ce gtobwng cze$¢ pracy (np. zestawione z sobg wnioski z innych
publikacji). Zalecany jest podziat tekstu na rozdziaty opatrzone
zwigztymi tytutami i/lub érodtytutami. Podsumowanie/Wnioski
zawierajg wtasne przemyslenia wynikajgce z przeprowadzonego
przegladu pismiennictwa opisanego w poszczeg6lnych rozdzia-
tach pracy. Objetos¢ pracy nie moze przekraczac 6 tys. stow, tj.
ok. 12—15 stron (tacznie z PiSmiennictwem). PiSmiennictwo
nie powinno przekracza¢ 40 pozycji.

PRACA KAZUISTYCZNA

Praca kazuistyczna opisuje jeden lub wigcej interesujgcych,
rzadkich przypadkoéw. Praca powinna mie¢ nastepujacy uktad:
Wprowadzenie, Opis przypadku, Dyskusja. Objeto$¢ nie
moze przekraczac 2,5 tys. stow, tj. ok. 3—4 stron (tacznie z Pi-
$miennictwem).
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duction, Aim, Material and methods, Results and conclu-
sions; in case studies — Introduction, Aim, Case, Conclu-
sions; in review papers — Introduction, Summary of each
chapter, Summary/Conclusions. The abstract (in Polish and
English) should contain no more than 250 words.
Abbreviations should be avoided, and when used, the explana-
tion of the first application should be given.

Under the abstract key words should be included — not more
than 5 in Polish and English, from among those listed in the
Medical Subject Headings (MeSH).

Third and next pages
They should contain the main text of the paper.

ORIGINAL PAPER

The original paper presents results of original investigations
conducted in the field of nursery and medicine in general (see
Introduction). The paper should be divided into:

Introduction — it should contain a synthetically recognized the-
oretical and empirical framework of the research along with its
justification, without a detailed, comprehensive literature review
and previous studies.

Aim — it should be clearly defined and should refer to the infor-
mation included in the Introduction

Material — the description should be sufficiently detailed to al-
low for the study replication

Methods — the description should be sufficiently detailed to al-
low for the study replication. When using previously published
methods and research tools, provide the appropriate biblio-
graphical references.

Results — they should be presented in a clear and concise way,
without a detailed repetition of the information contained in ta-
bles and figures.

Discussion — it should emphasize the importance of one’s own
research results in the context of literature. It should not repeat
results or replace the literature review.

Conclusions — they should be justified in the research carried out.

The text should not exceed 6000 words, i.e. about 12-15 pag-
es (including tables, figures and References). References
should not exceed 25 items. Please provide information on the
approval of conducting the research by the relevant bioethics
committee (in Material or Methods).

OPINION ARTICLE

Opinion articles concern fundamental findings in the field of
nursery and medicine in general. The opinion article structure
is different from the original paper in the lack of the conducted
study description and, instead of Discussion, it contains sub-
sequent chapters constituting the main part of the paper (e.g.
summarized conclusions from other publications). It is recom-
mended to divide the text into chapters with concise titles and/
or subtitles. Summary/Conclusions contain authors’ own
reflections resulting from the literature review, as described in
separate chapters of the paper. The text should not exceed
6000 words, i.e. about 15-20 pages (including References).

CASE STUDY

The case study presents one or more interesting rare cases or
clinical conditions. The paper should be divided into: Introduc-
tion, Case description and Discussion. The text should not
exceed 2500 words, i.e. about 3—4 pages (including Refer-
ences).
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PODSUMOWANIA ZJAZDOW I INNE TEKSTY INFORMACYJNE
(por. Wstep)

Artykuty w tej kategorii nie powinny przekracza¢ 1-1,5 tys. stéw
(2 strony).

PISMIENNICTWO

Pismiennictwo powinno by¢ napisane na oddzielnej stronie,
wg standardu Vancouver. Nalezy podawac¢ tylko pozycje zwia-
zane z tematem pracy i uwzglednione w tekscie manuskryptu.
Cytowania powinny by¢ numerowane w kolejnosci ich wyste-
powania w tekscie i powinny by¢ oznaczane cyframi arabskimi
w nawiasach kwadratowych. W spisie piSmiennictwa kazda ko-
lejna pozycja powinna by¢ pisana od nowego wiersza i poprze-
dzona numerem. Nalezy przestrzegac¢ jednolitej interpunkcji wg
WZOorow:

W przypadku zrodet z czasopisma nalezy poda¢: nazwiska au-
torow i pierwsze litery imion, nastepnie: tytut artykutu, tytut cza-
sopisma z zastosowaniem obowigzujgcych skrétow wg bazy
danych MedLine (zawsze zakonczone kropka), rok publikaciji,
tom, numer strony pierwszej i ostatniej. Nie nalezy podawac
zrodet: ,w druku”, ,w przygotowaniu”, ,informacja ustna”.
Przyktad:

1. Kowalski J, Nowak J. Nozologiczne aspekty bolow gtowy.

J Med. 2007; 1: 12-27.

W przypadku cytatu z ksigzki nalezy podac¢: nazwiska autorow
i pierwsze litery imion, nastepnie: tytut ksigzki, siedzibe i nazwe
wydawnictwa, rok wydania, numer strony pierwszej i ostatniej.
Przyktad:

2. Pawlak P. Zycie i umieranie. Warszawa: PWN; 2007. 12-32.

W przypadku cytowania rozdziatu pochodzacego z ksigzki na-
lezy podac: nazwisko/nazwiska i pierwsze litery imion autora/
autoréw tegoz rozdziatu, tytut rozdziatu cytowanej ksigzki, na-
zwisko i imie autora (redaktora) ksigzki, tytut ksigzki, siedzibe
i nazwe wydawnictwa, rok wydania, numer pierwszej i ostatniej
strony cytowanego rozdziatu.

Przyktad:

3. Pawlak P. Zycie i umieranie. W: Malinowski A (red.). Gerontologia.

Warszawa: PWN; 2007. 12-32.

W przypadku cytowania materiatu elektronicznego (Internetu)
nalezy podac: nazwiska autoréw i pierwsze litery imion, nastep-
nie: tytut artykutu, petny adres strony internetowej oraz date
dostepu (date wejscia).

TABELE

Tabele nalezy wykonaé w programie Word dla Windows. Powinny
by¢ w formie edytowalnej, z ograniczeniem linii wertykalnych.
Tabele powinny byé oznaczone numerami arabskimi, z uzyciem
petnego wyrazu Tabela, a nie skrétu tab. (np. Tabela 5). Tytuty
w jezyku polskim i angielskim powinny znajdowaé si¢ nad
tabelami. Tekst w tabeli powinien by¢ napisany czcionka Arial
Narrow CE wielko$ci 10 pkt. Szeroko$¢ tabeli nie powinna
przekracza¢ 8 cm lub 16 cm. Wnetrze tabeli powinno zawiera¢
rowniez wersjg angielska. Liczba tabel powinna by¢ ograniczona
do niezbednego minimum.

RYCINY

Wykresy nalezy wykona¢ w programie Word dla Windows lub
Excel. llustracje nalezy zapisa¢ w formacie TIF lub JPG . Ryci-
ny nalezy podpisywac w jezyku polskim i angielskim z uzyciem
numeracji arabskiej, bez uzywania skrétu ryc. (czyli np. Rycina
5). Tytuty w jezyku polskim i angielskim powinny by¢ napisane
w programie Word, edytowalne i powinny znajdowa¢ sie pod
rycinami. Liczba rycin powinna by¢ ograniczona do niezbedne-
go minimum.
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CONFERENCE REPORTS AND OTHER INFORMATION TEXTS
(compare Introduction)

The text should not exceed 1000-1500 words (2 pages).

REFERENCES

Literature should be presented on a separate sheet of paper
using the Vancouver style. Only references related to the topic
of the paper should be included in the text of the manuscript.
Quotations should be numbered according to their appearance
in the text and marked using Arabic numerals in square brack-
ets. Each new item in the list of references should be written in
a new line, preceded by a number. Homogeneous punctuation
should be respected as follows:

The sequence for a journal article should be the following: au-
thors’ names and first names, paper title, journal title abbrevi-
ated as in the MedLine database (always ended up with a dot),
year of publication, volume number, first and last page num-
bers. One should not include references: ‘in print’, ‘to appear
soon’, ‘oral information’.

Example:

1. Kowalski J, Nowak J. Nozologiczne aspekty bolow gtowy.

J Med. 2007; 1: 12-27.

The sequence for the book should be as follows: authors’ names
and first letters of their first names, book title, place and edition
of publication, year of publication, first and last page numbers.
Example:

2. Pawlak P. Zycie i umieranie. Warszawa: PWN; 2007.12-32.

The sequence for the book chapters should be as follows: chap-

ter authors’ names and first letters of their first names, chapter

title, book title, book authors, place and edition of publication,

year of publication, chapter first and last page numbers.

Example:

3. Pawlak P. Zycie i umieranie. W: Malinowski A (red.). Geron-
tologia. Warszawa: PWN; 2007.12-32.

The sequence for the Internet should be as follows: authors’
names and first letters of their first names, paper title, full
address of the website, access date.

TABLES

Tables should be prepared in Word for Windows. They should
be in the editable form, limiting vertical lines. All tables should
be numbered using Arabic numerals and a full word ‘TABLE’,
not an abbreviation ‘tab.’ (e.g. Table 5). The titles in both Polish
and English should be placed above tables. The text in the table
should be written in 10-point Arial Narrow CE font. The width of
the table should not exceed 8 cm or 16 cm. The interior of the
table should also include the English version. The number of
tables should be limited to the necessary minimum.

FIGURES

Charts should be prepared in Word for Windows or Excel. lllus-
trations must be saved in JPG or TIF format. Figures should be
provided with Polish and English captions and numbered using
Arabic numerals, with no abbreviation ‘fig.” (e.g. Figure 5). Titles
in Polish and English should be written in Word, they should be
editable and should be placed under figures. The number of
figures should be limited to the necessary minimum.
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OSWIADCZENIE AUTOROW

Do kazdej pracy nalezy dotgczyé o$wiadczenie autorow, ze pra-
ca nie byta drukowana wczes$niej w innym czasopi$mie. Aby
przeciwdziata¢ przypadkom ghostwriting oraz ghost authorship,
redakcja prosi autoréw nadsytanych prac o podanie informacji,
jaki jest ich wktad w przygotowanie pracy. Informacja powinna
mie¢ charakter jakosciowy, tzn. autorzy zobowigzani sg podac,
czy ich wkftad w powstanie publikacji polegat na opracowaniu
koncepciji, zatozen, metod, protokotu itp. Autorzy sg takze pro-
szeni o podanie zrédet finansowania badan, ktérych wyniki sg
prezentowane w nadsytanej pracy. Zatagczone do pracy o$wiad-
czenie powinno by¢ podpisane przez wszystkich autorow zgta-
szanej pracy.

SKROTY

Skroéty nalezy objasnia¢ przy pierwszym wystgpieniu, umiesz-
czajgc je w nawiasie po petnym tekscie. Nalezy sprawdzi¢ po-
prawnos$¢ uzytych skrétéw. W tytule i streszczeniu zaleca sie
unikania skrotow. W tabelach i rycinach uzyte skréty powinny
by¢ wyjasnione w podpisach znajdujgcych sie ponize;j.

PROCEDURA RECENZOWANIA

Wszystkie artykuty podlegajg wstepnej ocenie Redaktora
Naczelnego lub jednego z cztonkéw Rady Naukowej, ktérzy
moga odrzuci¢ prace lub przesta¢ jg do recenzji zewnetrzne;j.
Podwéjnie anonimowy system recenzowania przez przynaj-
mniej dwéch ekspertéw w danej dziedzinie jest stosowany dla
artykutéw zaakceptowanych do dalszej oceny. Po otrzymaniu
recenzji Redaktor Naczelny podejmuje decyzje o akceptacji ar-
tykutu do druku, akceptacji po drobnej poprawie, akceptacji po
zasadniczej poprawie lub odrzuceniu. Autorzy otrzymujg uwagi
do manuskryptu niezaleznie od decyzji. W przypadku akcep-
tacji pracy wymagajacej poprawy autorzy zobowigzujg sig
ustosunkowa¢ sie¢ do recenzji w ciggu 30 dni. Redakcja
zastrzega sobie prawo poprawienia usterek dotyczacych sty-
listyki, mianownictwa i skrétéw oraz poprawek wersji w jezyku
angielskim — bez uzgodnienia z autorem.

PRAWA AUTORSKIE

W przypadku akceptacji artykutéw do druku wydawca nabywa
do nich prawa autorskie, a wszelkie reprodukcje wersiji elektro-
nicznej lub papierowej nie moga by¢ dokonywane bez zgody
wydawcy.
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AUTHORS’ DECLARATIONS

Each manuscript should be accompanied by authors’ declara-
tions that the paper has never before been published in any other
journal. 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
to manuscript preparation. The information has to be qualitative
in character, i.e. the authors should state whether their work in-
cluded preparation of the 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. The declaration, attached to the manuscript,
should be signed by all authors of a submitted paper.

ABBREVIATIONS

Abbreviations must be defined in full along with their first ap-
pearance in the text. They should be placed in brackets after a
full text. Their correctness should be checked. Avoiding abbre-
viations in titles and abstracts is recommended. Abbreviations
used in tables and figures should be defined in captions below.

REVIEWING PROCEDURE

All submitted papers are initially evaluated by the Chief Editor
or a member of the Academic Council. The manuscripts may
be turned down or reviewed further by two reviewers who do
not know authors’ names or the name of authors’ institutions.
On receiving the reviews, the Chief Editor decides whether
the manuscript should be published, published after slight
corrections, published after essential corrections or rejected.
Authors receive remarks on the paper regardless of the decision
made. If the manuscript is to be published after corrections,
authors are required to express their opinion on reviews
within 30 days.

The Editor reserves the right to make any adjustments of style,
terminology and abbreviations as well as corrections of the
English 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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