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B OD REDAKTORA

Szanowni Czytelnicy,

w imieniu Komitetu Naukowego prezentujemy Panstwu jesienne wydanie ,,Pie-
legniarstwa Polskiego” z roku 2019. Zawiera ono siedem prac oryginalnych
i siedem poglagdowych. Artykuty poSwiecone sg roznym waznym zagadnie-
niom Klinicznym, w tym problematyce bélu i leku, szczepieniom ochronnym,
diecie i zywieniu oraz réznym aspektom opieki pielegniarskiej.

Chcielibysmy zwréci¢ Panstwa szczegblng uwage na kilka artykutéw po-
$wieconych powyzszej tematyce, a mianowicie na prace: ,Subiektywna oce-
na bélu u pacjentéw po operacjach kardiochirurgicznych”, autorstwa Joanny
Owsianowskiej i wsp., ,Realizacja szczepien ochronnych u dzieci do drugie-
go roku zycia”, przygotowang przez Anne Katarzyne Kedzierska i wsp. oraz
»Styl komunikacji interpersonalnej stosowany w relacji miedzy pielegniarkg
a pacjentem hospitalizowanym w wieku senioralnym”, napisang przez Monike
Sylwie Lato-Pawtowska i wsp.

Mamy nadzieje, ze te i wszystkie pozostate prace wzbudzg zainteresowa-
nie wéréd personelu medycznego, badaczy, studentéw kierunkéw medycz-
nych i przedstawicieli innych, pokrewnych dziedzin.

Jednocze$nie serdecznie zachecamy Panstwa do zgtaszania prac ory-
ginalnych, pogladowych i opiséw przypadku w celu ich publikacji w ,Piele-
gniarstwie Polskim”. Prace publikowane sg w jezyku polskim lub angielskim.
Manuskrypty mozna przesyta¢ drogg elektroniczng poprzez panel redakcyj-
ny dostepny na oficjalnej stronie internetowej czasopisma: http:/www.piele-
gniarstwo.ump.edu.pl/.

Zyczymy Panstwu przyjemnej lektury kolejnego wydania ,Pielegniarstwa
Polskiego”.

Prof. dr hab. Krystyna Jaracz
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 present you the 2019 Autumn issue
of the ‘Polish Nursing’ which contains seven original papers and seven review
articles. These papers deal with several important issues in clinical practice,
for example: pain and anxiety, vaccination, diet and nutrition and different
aspects of nursing care.

We would like to draw your special attention to a few papers devoted
to these topics, namely to the following articles: ‘Subjective assessment of
postoperative pain in the patients after heart surgery’, authored by Joanna
Owsianowska at al., ‘Implementation of vaccination in children up to the age
of two’ by Anna Katarzyna Kedzierska et al. and ‘Interpersonal communica-
tion style used in the relationship between a nurse and an elderly hospitalised
patient’, written by Monika Sylwia Lato-Pawtowska et al.

We hope that all papers in the current issue will find their readership
among medical personnel, research workers of medical universities, as well
as representatives of other related fields.

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

We wish you enjoyable reading of this issue of the Polish Nursing!

Professor Krystyna Jaracz
Editor in Chief

Barbara Grabowska-Fudala, PhD
Scientific Secretary
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STRESZCZENIE

Wstep. W okresie pooperacyjnym, pacjenci narazeni sg na zwigk-
szone odczuwanie bolu, co wptywa na stan psychofizyczny. Stopien
odczuwania bélu pooperacyjnego jest determinowany przez szereg
czynnikow, takich jak: przygotowanie do zabiegu, typ osobowosci,
wezesniejsze doswiadczenia zwigzane z bolem. Zadaniem wielospe-
cjalistycznego leczenia dolegliwosci bolowych staje sig niwelowanie
cierpienia fizycznego, poprawa komfortu psychicznego, szybszy po-
wrét do sprawnosci i zapobieganie powikfaniom pooperacyjnym.
Cel. Celem pracy byta proba subiektywnej oceny bolu pooperacyjnego.
Materiat i metody. Badania przeprowadzono metodg sondazu
diagnostycznego od lipca do pazdziernika 2016 roku. Grupe ba-
dang stanowito 349 pacjentéw hospitalizowanych w Klinice Kar-
diochirurgii SPSK Nr 2 w Szczecinie. W badaniach wykorzystano
kwestionariusz autorskiej ankiety.

Wyniki. Wykazano korelacje miedzy stanem psychicznym cho-
rych przed operacja, a nasileniem bolu pooperacyjnego. Najsil-
niejszy bél badani odczuwali w 3—4 dobie, a nastepnie w 1-2
dobie po zabiegu operacyjnym w trakcie poruszania si€. Za okres
najmniejszego natezenia bélu po operacji serca respondenci
wskazywali piata dobe po przebytym zabiegu. Wiekszo$¢ ankie-
towanych (194 osoby) odczuwato przed zabiegiem podenerwo-
wanie i napiecie. W ocenie stanu psychicznego przygnebienie
i trudno$ci z koncentracjg deklarowato 58 badanych, natomiast
spokoj i opanowanie 94 osoby.

Whioski. 1) Stan psychiczny i przygotowanie pacjentéw do za-
biegu operacyjnego wptywa w sposob istotny na zachowanie
chorych po operacji. 2) Zaréwno prawidfowe leczenie bélu po-
operacyjnego, jego systematyczna ocena, jak i troskliwa opieka
zespofu pielegniarskiego, wptywajg na pozytywny wizerunek
szpitala w sondazach oraz podniesienie jakosci $wiadczonych
ustug medycznych. 3) Wskazane jest prowadzenie systema-
tycznych szkoler dla personelu pielegniarskiego i lekarskiego
z zakresu terapii bolu celem podniesienia $wiadomosci dotycza-
cej niekorzystnych skutkow bolu ostrego.

StOWA KLUCZOWE: pacijent, kardiochirurgia, bol pooperacyjny,
opieka pielegniarska.
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ABSTRACT

Introduction. In the postoperative period, patients are exposed
to increased pain, which affects their psychophysical condition.
The degree of perceived post-operative pain is determined by
a number of factors, including: preparation of the patient for surge-
ry, type of personality, previous experience related to pain. The task
of multidisciplinary treatment of pain is to eliminate physical suffe-
ring, improve mental comfort, as well as to assist in faster recovery
and prevention of dangerous postoperative complications.

Aim. The aim of the study was the attempt of a subjective asses-
sment of postoperative pain.

Material and methods. The research was conducted using the
diagnostic survey method from July to October 2016. The study
group consisted of 349 patients hospitalized in the Department of
Cardiac Surgery of the Independent Public Clinical Hospital No. 2
in Szczecin. The research used the author’s questionnaire.
Results. A correlation between the mental state of patients
before surgery and the intensity of postoperative pain was de-
monstrated. The strongest pain was felt on the 3-4th day, and
then on the first or second day after surgery while moving. The
respondents indicated that the lowest intensity of pain was expe-
rienced on the fifth day after surgery. Most of the respondents
(194 people) felt nervousness and tension before the procedure.
In the assessment of mental states, depression and difficulties
with concentration were declared by 58 subjects, while calmness
and self-control reported by 94 people.

Conclusions. 1) The mental state and preparation of patients for
surgery significantly affect the behaviour of patients after surgery.
2) Both correct treatment of post-operative pain, its systematic
assessment, and the careful care of the nursing team, affect the
positive image of the hospital in surveys and improve the qu-
ality of medical services provided. 3) It is advisable to conduct
systematic training for nursing and medical staff in the field of
pain therapy in order to raise awareness of the adverse effects
of acute pain.

KEYWORDS: patient, cardiac surgery, postoperative pain, nur-
sing care.
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Wprowadzenie

Bol pooperacyjny stanowi pewien rodzaj bélu ostrego,
pojawiajgcego sie wéwczas, gdy przestaje dziataé sréd-
operacyjna analgezja. Jego intensywno$¢ zalezna jest od
rozlegtosci zabiegu operacyjnego, natomiast Zzrodtem sg
uszkodzone tkanki. Bol jest odczuciem subiektywnym,
przezywanym jako zjawisko somatyczne. W przypadku
bardzo rozlegtych operacji oprécz bélu somatycznego
pojawia si¢ réwniez bdél trzewny, wywotany skurczem
migsni gtadkich otaczajgcych miejsce urazu, a takze
zmianami zapalnymi wywotanymi przez uraz, jakim staje
sie operacja [1]. Zabiegi kardiochirurgiczne, podobnie jak
torakochirurgiczne, nalezg do operacji bardzo rozlegtych,
a czas ich trwania zalezy od rodzaju zabiegu. Gtownym
czynnikiem bolu u pacjentdbw po operacjach serca sta-
je sie rozlegta rana pooperacyjna na klatce piersiowej,
zwigzana z przecieciem mostka na catej jego dtugosci
oraz obecnoscig drenéw srédoperacyjnych i/lub optuc-
nowych, ktére odprowadzajg wydzieling bezposrednio
po zabiegu. Bél pooperacyjny nie spetnia roli uzytecznej,
a leczony w sposoéb nieefektywny moze wywotac szereg
nieprawidtowych reakcji fizjologicznych, prowadzgcych
do powstania zaburzen, a w pozniejszym okresie powi-
kfan, co wywiera niekorzystny wptyw na stan pacjenta
i jego funkcjonowanie [2]. Walka z boélem nalezy do prio-
rytetowych zadan personelu opiekujgcego sie pacjenta-
mi po zabiegach kardiochirurgicznych, szczeg6inie tych
rozlegtych i obcigzonych duzym ryzykiem powikfan [3].
Ocena natezenia dolegliwosci bélowych oraz regularne
podawanie zleconych lekéw przeciwbélowych ma spo-
wodowac u pacjenta uczucie komfortu i utatwi¢ proces
zdrowienia poprzez zmniejszenie ryzyka groznych powi-
ktah pooperacyjnych ogélnoustrojowych i miejscowych
[4]. Najwazniejszy element skutecznej walki z bolem
stanowi jego pomiar, do najczesciej stosowanych skal
oceniajacych natezenie dolegliwosci bélowych nalezg
migdzy innymi skale: numeryczna (NRS), wzrokowo-
analogowa (VAS) oraz stowna (VRS) [5].

Cel pracy
Celem pracy byta préba subiektywnej oceny bolu po-
operacyjnego.

Materiat

Grupe badang stanowito 349 pacjentéw (98 kobiet, 251
mezczyzn) hospitalizowanych w Klinice Kardiochirurgii
SPSK Nr 2 w Szczecinie. Przeprowadzone badania nie
wymagaty zgody Komisji Bioetycznej. Kryterium dobo-
ru do grupy badanej stanowit stan po odbytym zabiegu
operacyjnym: wymiana zastawki aortalnej (AVR), pomo-
stowanie aortalno-wiencowe (CABG), plastyka zastaw-
ki mitralnej (MVP), pomostowanie tetnic wiencowych
bez zastosowania krgzenia pozaustrojowego (OPCAB),
przezcewnikowe wszczepienie zastawki aortalnej (TAVI),
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stentgraft aorty brzusznej, rozejscie sie ran pooperacyj-
nych lub infekcji pooperacyjnej z koniecznoscig terapii
rany z uzyciem opatrunku pod cisnieniem (VAC). Bada-
nia przeprowadzano w pigtej i szostej dobie po zabie-
gu operacyjnym u pacjentébw w ustabilizowanym stanie
ogoinym.

Metody

Badania przeprowadzono metodg sondazu diagno-
stycznego w okresie od lipca do pazdziernika 2016
roku w oparciu 0 wykorzystanie autorskiego kwestio-
nariusza ankiety, ktéry sktadat sie z 24 pytan o cha-
rakterze zamknietym. Pytania dotyczyty oceny bolu
pooperacyjnego, dolegliwosci towarzyszgcych boélowi
i stanu psychicznego oraz jakosSci opieki pielegniarskiej
w aspekcie zwalczania bolu i satysfakcji z proponowa-
nego leczenia przeciwbélowego (zaréwno metodami
farmakologicznymi, jak i niefarmakologicznymi). Nate-
zenie dolegliwosci bolowych respondenci oceniali we-
dtug skali stownej, w ktérej 0 — oznaczato brak bélu,
a 5 — najsilniejsze dolegliwosci bolowe. Analize staty-
styczng zebranego materiatu wykonano w programie
Statistica 12. Do oceny pytan ankietowych w skali po-
miarowej porzgdkowej w zaleznosci od ptci zastosowa-
no test U Manna-Whitneya. Analize zaleznosci przepro-
wadzono z zastosowaniem korelacji rang Spearmana.
W analizach jako istotne przyjeto efekty, dla ktérych
warto$¢ prawdopodobienstwa p byta mniejsza od przy-
jetego poziomu istotnosci 0,05 (p < 0,05).

Wyniki

Najliczniejsza grupa pacjentow, tj. 181 oséb (51,86%),
odczuwata najsilniejsze dolegliwosci bbélowe w 3-4
dobie po zabiegu kardiochirurgicznym. U 163 ankie-
towanych (46,71%) najbardziej dotkliwy boél wystapit
w 1-2 dobie pooperacyjnej. Tylko 5 0s6b sposréd bada-
nej grupy deklarowato odczuwanie najsilniejszego bolu
w kolejnych dobach po przebytym zabiegu (Tabela 1).

Tabela 1. Okres wystepowania bélu pooperacyjnego o najwigkszym
nasileniu
Table 1. Periods when the most severe postoperative pain occurs

1 doba po op- 2ol Kolejne doby

o " po operacji/ o

eracji/the first . po operacji/

the third and

i twenty-four fourth da subsequent Razem/Total

Plec/Sex  hours follow- "9 days follow-

ing surgery TOHOWING SUE- 4 o rer

g surgery gery g surgery
n % n % n % n %
Kobieta/Woman 40 40,82 56 5714 2 2,04 98 100
Mezczyzna/Man 123 49,00 125 4980 3 1,20 251 100
Ogotem/Total 163 46,71 181 51,86 5 1,43 349 100

n - liczba/number, % — procent/percentage

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis



Najliczniejsza grupa ankietowanych (38,40%) oceni-
ta natezenie dolegliwosci boélowych po zabiegu na po-
ziomie 3 w skali od 0 do 5. Na natezenie dolegliwosci na
poziomie 2 — wskazywato 36,39% respondentow. Naj-
silniejsze dolegliwosci bolowe deklarowato 2,00% ba-
danych, natomiast nikt z ankietowanych nie deklarowat
braku dolegliwosci bélowych po zabiegu (Tabela 2).

Tabela 2. Ocena natezenia dolegliwosci bolowych z uwzglednieniem
ptci badanych
Table 2. Assessment of pain severity with regard to sex

Skala natezenia dolegliwo$ci bélowych/Pain severity scale Ry

Ple¢/Sex 0 1 2 3 4 5  Total

n % n % n % n % n % n % n %

Kobieta/ o 500 3 306 32 32,65 43 43,88 17 17,35 3 3,06 98 100
Woman
MeZc2y- o 0,00 15 598 95 3785 91 36,25 46 18,33 4 1,59 251 100
zna/Man
Ogrg*t‘;;“/ 0 0 18 516 127 36,39 134 38,40 63 18,05 7 2,00 349 100

n - liczba/number, % — procent/percentage

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Prawie potowa, tj. 47,56%, pacjentow rzadko in-
formowata personel o wystepujgcych dolegliwosciach
bélowych, wynikato to z ich przekonania, ze tego typu
symptom jest nieunikniony. Czeste informowanie o bélu
w ciggu doby potwierdzito 33,24% respondentéw. Tylko
19,20% badanych wskazato, ze nie wystgpowaty u nich
dolegliwosci bolowe zwigzane z zabiegiem operacyj-
nym (Tabela 3).

Tabela 3. Informowanie personelu o dolegliwosciach bolowych
Table 3. Informing the staff about pain complaints

Czgsto$¢ informowania o dolegliwo$ciach

boélowych/
The frequency of informing the staff about
pain complaints
Nie byto takiej Eézg:;_gzi
potrzeby - nie operacj} muZi Czesto w ciggu Razem/Total
Pte¢/Sex  wystepowat 5 dnia
bol/There w'ystqpowac i w nocy/Often -
bol/Seldom- " .
was no such , . . during day and
aneed—pain Belief that pain night
did not occur must ocour
after surgery
n % n % n % n %

Kobieta/Woman 17 1735 44 4490 37 3775 98 100
Mezczyzna/lMan 50 19,92 122 4861 79 31,47 251 100
Ogotem/Total 67 19,20 166 47,56 116 33,24 349 100

n - liczba/number, % — procent/percentage

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Najliczniejsza grupa respondentéw, 66,19%, potwier-
dzita, ze po zabiegu operacyjnym personel dokonywat
pomiaréw natezenia dolegliwosci bolowych. Stosunkowo
liczng grupe (28,65%) reprezentowali badani, kt6rzy nie
byli Swiadomi wykonywania pomiaréw. Tylko wedtug nie-
licznej grupy pacjentéw, 5,16%, personel nie dokonywat
pomiaru natezenia dolegliwosci bélowych (Tabela 4).

Tabela 4. Pomiar natezenia bolu pooperacyjnego w opinii ankietowanych
Table 4. Measurements of postoperative pain according o the patients

Czy wg pacjentow przeprowadzono
u nich pomiary bélu pooperacyjnego?/
Was postoperative pain measured

i according to the patients? Razem/Total
Pte¢/Sex
. Nie wiem/
Tak/Yes Nie/No (i
n % n % n % n %
Kobieta/Woman 70 7143 2 204 26 2653 98 100

Mezczyzna/Man 161 64,14 16 6,38 74 2948 251 100
Ogotem/Total 231 6619 18 516 100 28,65 349 100

n - liczba/number, % — procent/percentage

Zrédto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Liczna grupa badanych (71,84%) oceniata zasto-
sowanie leczenia przeciwbdlowego po zabiegu opera-
cyjnym jako dobre. Catkowite ustgpienie dolegliwosci
bélowych na skutek leczenia zadeklarowato 21,26%
pacjentow. Tylko 6,90% respondentéw uznato pro-
wadzone leczenie przeciwbdlowe za mato skuteczne
(Tabela 5).

Tabela 5. Skuteczno$¢ leczenia przeciwbolowego w opinii ankietowanych
Table 5. Effectiveness of analgesic treatment according to the surveyed

Subiektywna ocena leczenia

przeciwbolowego/
Subjective assessment of analgesic tre-
atment
Bardzo dob Razem/
Pte¢/Sex ardzo dobre -,y
Mato - bol ustapit/
Dobre/
skuteczne/ Very good
. Good .
Very effective - pain sub-
sided
n % n % n % n %
Kobieta/Woman 5 510 66 6735 27 2755 98 100
Mezczyzna/lMan 19 76 184 736 47 188 250 100

Ogotem/Total 24 6,90 250 71,84 74 21,26 348 100

n - liczba/number, % - procent/percentage

Zrédto: opracowanie wtasne
Source: author’s own analysis

Przeprowadzona analiza wykazata istotng statystycz-
nie zalezno$¢ pomiedzy nasileniem dolegliwosci bolowych
w kolejnych dobach po zabiegu, a oceng skutecznosci le-
czenia przeciwboélowego (p < 0,05) (Rycina 1).

Subiektywna ocena bolu u pacjentéw po operacjach kardiochirurgicznych




Wykres rozrzutu/Scatter diagram
bardzo dobre - bl ustapit |
wory oflective - pan subsided L] -] o
diobre / effective ° o =
malo skuteczna /
ol viry effective . L
1-2 doba iday 34 doba | day w kolejnyeh dobach /

subsequent days

Rycina 1. Ocena skutecznosci leczenia przeciwbolowego
Figure 1. Assessment of the effectiveness of analgesic treatment

Zrédto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

W$r6d najskuteczniejszych pozafarmakologicznych
dziatan przyczyniajacych sie do niwelowania dolegliwo-
$ci bélowych ankietowani wymienili: okazywanie zainte-
resowania i zrozumienia pacjentowi (38,97%), utozenie
w wygodnej pozycji w tym stabilizacja mostka w trakcie
kaszlu (26,65%), rozmowe (17,48%), umiejetng zmiane
opatrunkéw (16,90%) (Tabela 6).

Tabela 6. Pozafarmakologiczne dziatania zmniejszajgce dolegliwosci
bélowe
Table 6. Non — pharmacological pain management

Utozenie w wy-
Okazywanie godne! pozyc
) (stabilizacja -
zaintereso- Umiejetna
. mostka przy .
wania 7 zmiana
Rozmowa/ . . kaszlu)/Putting
i zrozumie- T opatrunku/ Razem/
sy COMVEISE gy APARNING gy Total
Plec/Sex  4ion ’ comfortable
Showing y . placement of
. position (stabi- .
interestand *" . a dressing
empath lization of the
paily sternum during
coughing)
n % n % n % n % n %
Kobieta/ 1o 4643 39 3980 31 8163 12 1224 98 100
Woman
Mezﬂf”"‘/ 45 1792 97 3865 62 2470 47 1873 251 100
Ong"t:;“/ 61 1748 136 3897 93 2665 59 1690 349 100

n - liczba/number, % — procent/percentage

Zrédto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Przeprowadzona analiza wykazata istotng statystycz-
nie zalezno$¢ pomiedzy stanem psychicznym pacjen-
tow, a umiejscowieniem boélu pooperacyjnego (p < 0,05)
(Rycina 2).
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Wykres rozrzutu | Scatter diagram

trudne do okreslenta |
difficult to define o -] ]
keegostup | spine L o L]
kedezyny dolne / 5 -
lower limbs
kodezynt géme |
upger limbs b ©
plecy /back | s .
Watka plersiowa / chest ° L] @
spokd] | opanowanie napiecie | i e / brak
calmness /self-control tension | b ion / fack of

Rycina 2. Korelacja migdzy stanem psychicznym chorych, a umiej-
scowieniem bolu pooperacyjnego

Figure 2. Correlation between the patients’ mental status and the loca-
tion of postoperative pain

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Dyskusja

Zabieg operacyjny wywotuje szereg implikacji natury
psychicznej, emocjonalnej i fizycznej. Pacjenci hospi-
talizowani z powodu choréb kardiologicznych stano-
wig specyficzng grupe chorych. Wréblewska i wsp. [6]
wskazujg, ze koniecznos$¢ hospitalizacji, szczego6lnie
w grupie pacjentéw po 60. roku zycia stanowi ogromne
obcigzenie i wywotuje zmiany zaréwno w sferze fizycz-
nej, jak i psychicznej, ktére manifestujg sie nadmiernym
stresem, lekiem, a nawet mogg doprowadzi¢ do wystg-
pienia zaburzen depresyjnych. W przeprowadzonych
badaniach wtasnych zdenerwowanie i napiecie zwig-
zane z hospitalizacjg prezentowato 55,59% pacjentow
a 16,32% odczuwato przygnebienie i miato problemy
z koncentracjg. Wedtug Khan [7] stan ten wynika
z istnienia samej choroby, ktéra w wielu przypadkach
utrudnia lub uniemozliwia pacjentom funkcjonowanie
psychospoteczne i petnienie cenionych ro6l spotecz-
nych. Wedtug autora poziom leku ma $cisty zwigzek
z czasem trwania choroby somatycznej, z kolei lek przed
urazem, jakim jest operacja, stanowi jeden z czynnikéw
majgcych wptyw na zachowania jednostki w okresie
przed- i pooperacyjnym. Nasilenie leku, mySlenie de-
presyjne wptywajg negatywnie na przebieg okresu po-
operacyjnego, a w tym na wzrost intensywnosci bolu
i wzrost liczby powiktan po operacji kardiochirurgiczne;.

Zesp6t Bajurna [8] dowodzi, ze szczegbing grupe
pacjentdbw stanowig osoby prezentujgce przygnebie-
nie i brak koncentracji, gdyz nie zapamietujg one wielu
istotnych i waznych z punktu widzenia przygotowania do



operacji faktdéw, czesto proszac o ponowne powtarzanie
tych samych informacji. Poziom stresu i ek przed hospi-
talizacjg u tych chorych jest tak duzy, ze wptywa w spo-
sOb istotny na zapamietywanie informacji dotyczacych
okresu przed i pooperacyjnego. W badaniach Kuciel-Le-
wandowskiej i wsp. [9] lek wystepowat u 80% chorych,
a objawy depresyjne u 30% badanych. Wyniki zespotu
Falkowskiej [10] wykazuijg, ze dla 76% badanych kwestia
bélu stanowi wazny element hospitalizaciji.

Badania wtasne pokazaty, ze najwigksze natezenie
bélu pooperacyjnego u pacjentéw kardiochirurgicznych
wystepowato w 3-4 dobie pooperacyjnej (51,86%),
a nastepnie w 1-2 dobie (46,71%). Badania Szczudtow-
skiego i wsp. [11] przeprowadzone wsrdd pacjentéw po
operacji serca dowiodty, ze najwieksze nasilenie dole-
gliwosci bolowych wystepowato w 1., 2. i 3. dobie po
operacji. Z kolei w badaniach Zalewskiej-Puchaty i wsp.
[12] przeprowadzanych w grupie pacjentéw po torako-
tomii bocznej wykonanej z powodu nowotworu ptuca,
najsilniejsze dolegliwosci bolowe podczas poruszania
sie i gtebokiego oddechu wystepowaty w 2. dobie po-
operacyjnej. Deneka w wsp. [13] uwaza, ze boél w klatce
piersiowej moze by¢ spowodowany nie tylko samym
zabiegiem operacyjnym, ale rowniez chorobami wspét-
towarzyszacymi, do ktérych nalezg miedzy innymi ura-
zy klatki piersiowej, odma lub krwiak optucnej. Bloch
i wsp. [14] twierdza, ze sam zabieg operacyjny nie tylko
wigze sie z bélem powstatym na skutek cigcia chirur-
gicznego, ale u blisko 50% chorych dochodzi rowniez
do zmniejszenia zakresu ruchow w obrebie stawow kre-
gostupa i znacznego zmniejszenia pojemnosci zyciowej
ptuc, efektem czego sg problemy z oddychaniem. Ze-
spot Sokotowskiej [15] przeprowadzit badania 112 pa-
cjentéw, ktérzy poddani byli zabiegom ortopedycznym.
Wyniki badania pokazaty, ze w pierwszej dobie poope-
racyjnej 80,36% pacjentdow odczuwato bdl okreslany
jako tagodny, a tylko 7,14% okre$lato dolegliwosci jako
silne. W badaniu tym zdecydowana wigkszo$¢ pacjen-
téw, 75,00%, twierdzita, ze bol odczuwany po operacji
byt silniejszy od spodziewanego [15].

Badania wfasne potwierdzajg, ze w trakcie hospi-
talizacji w walce z bélem po przebytym zabiegu ope-
racyjnym pacjenci doceniajg dziatania niefarmakolo-
giczne podejmowane przez personel pielegniarski. Za
najwazniejsze uznali bowiem okazanie zrozumienia
i zainteresowanie, a takze uktadanie w wygodnej pozyc;ji
z nauczeniem stabilizowania klatki piersiowej w trakcie
kaszlu i podnoszenia sie, delikatng, atraumatyczng zmia-
ne opatrunkéw oraz rozmowe. Wedtug Sochackiej i wsp.
[16] pielegniarki sg osobami przebywajgcymi najdtuze;
z pacjentem i jednocze$nie majgcymi najczestszy kon-
takt, a poprzez podejmowane dziatania zapewniajg chore-
mu poczucie bezpieczenstwa i komfort psychofizyczny.

Lisowska i wsp. [17] wskazuje, ze przy prawidtowym
doborze terapii przeciwboélowej niezbednym elementem
staje sie prawidtowa komunikacja zaréwno w zespole te-
rapeutycznym, jak i na poziomie personel — pacjent. Ba-
dania Jurczak i wsp. [18] pokazaty, ze pacjenci najnizej
ocenili dziatania dotyczace informowania o sposobach
zwalczania bolu, co $wiadczy o nieprawidtowosciach
w zakresie relacji interpersonalnych miedzy persone-
lem a pacjentami.

Efektywne leczenie dolegliwosci bolowych jest jed-
nym z podstawowych praw pacjenta, co z kolei powo-
duje, ze pielegniarki, jako osoby spedzajgce najwiecej
czasu z chorym, powinny by¢ kompetentne w zakresie
zwalczania bélu. Jednym z podstawowych zadan jest
wigc identyfikacja i prowadzenie wnikliwej obserwaciji
pacjentow tak, aby leczenie przeciwbélowe zastosowaé
w okreslonym czasie. Bardzo istotne znaczenie ma za-
rowno lokalizacja, jak i okreslenie charakteru, natezenia
czasu trwania i objawéw, ktdre towarzysza wystepowa-
niu bélu [19].

Whioski

1. Stan psychiczny i przygotowanie pacjentéw do
zabiegu operacyjnego, wptywa w sposob istot-
ny na zachowanie chorych po operaciji.

2. Zaréwno prawidtowe leczenie bélu pooperacyj-
nego, jego systematyczna ocena, jak i troskli-
wa opieka zespotu pielegniarskiego, wptywajg
na pozytywny wizerunek szpitala w sondazach
oraz podniesienie jakosci $wiadczonych ustug
medycznych.

3. Wskazane jest prowadzenie systematycznych
szkolen dla personelu pielegniarskiego i lekar-
skiego z zakresu terapii bélu, celem podnie-
sienia $wiadomos$ci dotyczacej niekorzystnych
skutkéw bélu ostrego.

PisSmiennictwo

1. Czernikiewicz A. Bol psychogenny. Nowa Medycyna. 2002;
5: 3-5.

2. Korytkowska A, Rokosz K, Kula A. Doznania bolowe pacjen-
téw po zabiegu kardiochirurgicznym. W: Makietto-Jarza G
(red.). Bol i cierpienie. Krakow: Acta Academiae Modrevia-
nae; 2011. 139-143.

3. Larysz A, Czapla K, Copik I. Nowoczesna terapia przeciw-
bélowa. Bél jako pigty parametr zyciowy. Mag Pieleg Potoz.
2013; 6: 40-42.

4. Zotnowska A. Leczenie bélu pooperacyjnego. W: Kiibler A
(red.). Anestezjologia Larsena. Wyd. 2 polskie. Wroctaw:
Urban & Partner; 2002. 830-860.

5. Paszkiewicz-Mes E. Rola pielegniarki w leczeniu bolu po
zabiegu operacyjnym. Pieleg XXI w. 2011; 4 (37): 37—41.

6. Wroblewska IM, Dziechciaz M, Pietrucka M, Wréblewska Z,
Btaszczuk J. Hospitalizacja jako czynnik stresogenny u pa-
cjentébw powyzej 60. roku zycia — badania pilotazowe. Pie-
leg Chir Angiol. 2016; 3: 89-94.

Subiektywna ocena bolu u pacjentéw po operacjach kardiochirurgicznych




242

10.

11.

12.

13.

14.

15.

. Khan RS, Skapinakis P, Ahmed K, Stefanou DC, Ashrafian

H, Darzi A, Athanasiou T. The association between preop-
erative pain catastrophizing and postoperative pain inten-
sity in cardiac surgery patients. Pain Medicine. 2012; 13:
820-827.

. Bajurna B, Mendyka L, Nowakowska |. R6znorodno$¢ pro-

blemoéw wystepujgcych w starszym wieku. Piel Pol. 2011;
1(39): 24-28.

. Kuciel-Lewandowska JM, Laber WZ, Kierzek A, Paproc-

ka-Borowicz M. Ocena poziomu leku i depresji u pacjen-
téw przed rehabilitacjg kardiologiczng. Piel Zdr Publ. 2015;
3(3): 247-253.

Falkowska J, Szweda A, Garba P. Ocena skutecznosci pro-
gramu Szpital bez bélu — do$wiadczenia wtasne. Bél. 2011;
12 (2): 45-48.

Szczudtowski B, Pfaszewska—Zywko L. Lokalizacja i nate-
zenie bélu u chorych po zabiegach kardiochirurgicznych.
Pieleg Chir Angiol. 2012; 4: 161-166.

Zalewska-Puchata J, Gawet B, Majda A, Kaminska A. Sku-
teczno$¢ leczenia bolu pooperacyjnego u chorych po za-
biegu torakotomii. Pieleg XXI w. 2014; 3(48): 11-16.
Deneka J, Gtuszek S, Koziet D. Chirurgiczne przyczyny bélu
w klatce piersiowej. Stud Med. 2011; 21: 43-51.

Bolach E, Bolach B, Rachwalik W, Bialic M. Zmiany zakresu
ruchéw w stawach kregostupa i pojemnosci zyciowej ptuc
oraz ocena bélu u pacjentow z chorobg niedokrwienng po
by-passach. Pedagogika Psychologia 2012; 3: 141-147.
Skokowska B, Baczyk G, Zembron E, Bielawska A, Gacek L.
Ocena jakosci opieki pielegniarskiej w zakresie bolu poope-
racyjnego dokonywana przez chorych po zabiegach orto-
pedycznych. Piel Pol. 2016; 3(61): 367-375.

PIELEGNIARSTWO POLSKIE NR 3 (73) 2019

16.

17.

18.

19.

Sochacka A, Lewandowska A, Brukwicka |, Kopanski Z,
Wojciechowska M, Kurowski A. Zadania pielgegniarki w te-
rapii bélu. JPHNMR. 2011; 3: 19-22.

Lisowska B, Smolak A, Wielgus M. Ocena pracy persone-
lu medycznego w oddziale pooperacyjnym przez pacjen-
téw po operacjach ortopedycznych. Anest Ratow. 2014; 8:
310-320.

Jurczak A, Kiryk A, Kotwas A, Pawlik J, Celewicz A, Szkup
M, Grochans E. Ocena jako$ci opieki pielegniarskiej w za-
kresie bolu pooperacyjnego. Fam Med Primary Care Rev.
2015; 17 ; 2: 107-110.

Juda M. Rola pielggniarki w zwalczaniu bélu pooperacyjne-
go. Pieleg Pol. 2016; 3(57): 333-336.

Artykut przyjety do redakcji: 09.10.2018.
Artykut przyjety do publikacji: 01.02.2019.

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

Adres do korespondenciji:

Joanna Owsianowska

ul. Zotnierska 48

71-210 Szczecin

tel.: 914800910

e-mail: jowsian@pum.edu.pl

Zakiad Pielegniarstwa Specjalistycznego, Wydziat Nauk o Zdrowiu,
Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie



Copyright © Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

[@0sle)

B MOTYWY UCZESTNICTWA PRZYSZtYCH RODZICOW
W ZAJECIACH EDUKACYJNYCH SZKOtY RODZENIA

MOTIVES OF PARTICIPATION OF FUTURE PARENTS IN SCHOOL EDUCATION CLASSES BIRTH

Wioletta Gebicz"?, Katarzyna Plagens-Rotman®°®, Agnieszka Ulatowska® °

! Wielospecialistyczny Szpital Wojewodzki w Gorzowie Wielkopolskim

? Katedra Zdrowia Matki i Dziecka, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
® Zakfad Praktyki Pielegniarskiej, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

? https://orcid.org/0000-0003-4348-8803
® https://orcid.org/0000-0001-7646-7430
° https://orcid.org/0000-0003-1698-6081

DOI: https://doi.org/10.20883/pielpol.2019.32

STRESZCZENIE

Wstep. Szkoty rodzenia to placowki edukacyjne, ktore funkcjonu-
ja przy szpitalach lub innych o$rodkach medycznych prowadzace
zajecia teoretyczne oraz warsztaty praktyczne, majgce na celu
przygotowanie przysztych rodzicow do narodzin. Gtéwnym zada-
niem szkoty rodzenia jest zmniejszenie leku porodowego poprzez
wiasciwe przygotowanie obojga rodzicow do porodu, jak rowniez
zdobycie wiedzy dotyczacej opieki nad dzieckiem po porodzie.
Cel. Celem pracy byto poznanie motywéw uczestnictwa przy-
sztych rodzicow w zajeciach edukacyjnych Szkoty Rodzenia.
Materiat i metody. Badania przeprowadzono wérod uczestnikow
kursu obojga ptci w Szkole Rodzenia przy Wielospecjalistycz-
nym Szpitalu Wojewddzkim w Gorzowie Wikp. Badaniem obje-
to 200 stuchaczy bioracych udziat w wyzej wymienionej Szkole
Rodzenia w okresie od stycznia do czerwca 2017 roku. W pracy
zastosowano metode sondazu diagnostycznego, badawczym
narzedziem byt kwestionariusz ankiety wtasnego projektu.
Wyniki. Najczestszym zrodtem wiedzy u 0séb w wieku miedzy
23. a 27. roku zycia byt lekarz (48,2%) oraz Internet (35,7%),
u 0s6b w wieku migdzy 28. a 32. roku zycia byty osoby znajome
(71%) oraz potozna (21%). Z kolei u os6b w wieku miedzy 33.
a 38. roku zycia gtowne zrodto wiedzy o szkole rodzenia stanowit
lekarz (95%). Motywacja do uczestnictwa w zajeciach prowadzo-
nych przez Szkote Rodzenia wsrod wielorodek byto przygotowa-
nie fizyczne i psychiczne do aktywnego porodu (75%) oraz przy-
gotowanie do petnienia rdl rodzicielskich (25%). Z kolei gtowna
motywacja do uczestnictwa w zajgciach Szkoty Rodzenia wérod
kobiet oczekujacych na pierwsze dziecko byto przygotowanie do
aktywnego porodu (32,86%), zdobycie wiedzy w sprawowaniu
opieki nad dzieckiem (21,43%), pozyskanie wiedzy na temat cia-
2y (19,29%) oraz udziat w porodzie rodzinnym (16,43%).
Whioski. Nalezy dazy¢ do $wiadomego uczestnictwa kobiet ciezar-
nych w éwiczeniach gimnastycznych, relaksacyjnych i oddechowych,
ktore sprzyjaja poprawie kondycji i wzmacniajg postawy prozdrowot-
ne. Zadaniem nadrzednym edukaciji przedporodowej jest ksztattowa-
nie postaw dazacych do integraciji obojga rodzicow w zdobywaniu
wiedzy o cigzy, porodzie, potogu i opieki nad dzieckiem poprzez
przygotowanie psychiczne i fizyczne do aktywnego porodu.

StOWA KLUCZOWE: szkofa rodzenia, cigza, poréd, macierzyfistwo,
ojcostwo.
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ABSTRACT

Introduction. Birth schools are educational institutions located at
the hospitals or in other medical centers which organize parental
education and childbirth classes aimed at preparing future parents
to the birth of their child. The main task of birth school is to reduce
labor fear by proper preparation of both parents for delivery, as well
as gaining knowledge as part of the child’s care after childbirth.
Aim. The aim of the thesis is to determine the motives of expec-
tant parents to participate in childbirth classes of a birth school.
Material and methods. The study was carried out on both male
and female participants of the School of Birth at the Multi-spe-
ciality Provincial Hospital in Gorzéw Wielkopolski (Wielospecja-
listyczny Szpital Wojewddzki w Gorzowie Wielkopolskim). The
research involved 200 participants attending a training course
of the Birth School between January and June 2017. Diagnostic
survey was applied in the study and the research tool was an
enquiry questionnaire form of the researcher’s own design.
Results. The most common source of information for the future
parents aged between 23 and 27 was a physician (48.2%) and
the Internet (35.7%) and for the participants aged between 28
and 32 - acquaintances (71%) and a midwife (21%). The main
source of information about the birth school for people aged
between 33 and 38 was a physician (95%). The motivation for
participation in the classes conducted by the Birth School for mul-
tiparous women was physical and mental preparation to active
delivery (75%) and preparation to the role of a parent (25%). The
main motivation for the participation in the Birth School classes
in women expecting the first child was preparation for an active
delivery (32.86%), gaining knowledge about childcare (21.43%),
acquiring knowledge about pregnancy (19, 29%) and participa-
tion in a family birth (16.43%).

Conclusions. The aware participation of pregnant women in
gymnastic, relaxation and breathing exercises is advisable, as it
improves the condition and strengthens the pro-health attitude of
participants. The primary task of the prenatal education is to sha-
pe attitudes aiming at the integration of both parents in acquiring
knowledge about pregnancy, labor, confinement and infant care
through psychological and physical preparation to active labor.

KEYWORDS: a birth school, pregnancy, labor, motherhood, fa-
therhood.
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Wstep

~Nowoczesne” Szkoty Rodzenia prowadzone przez wy-
kwalifikowane potozne, przy wspotpracy lekarzy potozni-
kéw i neonatologow, jak réwniez psychologoéw i fizjotera-
peutow powstajg jako wyjécie naprzeciw oczekiwaniom
przysztych rodzicéw.

Wspbtcze$nie uczestnictwo w zajeciach Szkoty
Rodzenia wpisato sie do kanonu poprawnego przygo-
towania do petnienia rél rodzicielskich zarbwno macie-
rzynskich, jak i ojcowskich. Coraz wiecej par wykazuje
zainteresowanie, aby ten pickny moment narodzin dziec-
ka przezywac wspoélnie. Kobieta rodzgca, przygotowana
do porodu przez specjalistyczny zespo6t, uczestniczy
w porodzie czynnie, podejmujac zamierzone intencjonal-
ne dziatania.

Wspotczesne Szkoty Rodzenia umozliwiajg przy-
sztym rodzicom poznanie samych siebie w kontekscie
zadan i powinnos$ci zwigzanych z cigzg, porodem i okre-
sem poporodowym. Przyszli rodzice korzystajacy z zaje¢
moga pozna¢ behawioralne zachowania ukierunkowane
na aktywny poréd, odczyta¢ swoje oczekiwania wzgle-
dem siebie oraz zdoby¢ umiejetnosci pielegnacji dziecka
i dopetnienia wobec niego obowigzkéw opiekunczych.
Partycypacja w kursach przedporodowych pomaga po-
zby¢ sie stereotypdw, mitow i obaw zwigzanych z cigzg
i porodem. Przyszli rodzice otrzymujg wiedze i pewno$¢
siebie, ktore sprawig, ze narodziny dziecka beda wznio-
stym momentem dla obojga.

Niewatpliwg korzyscig dla rodzicow jest mozliwosé
uczestniczenia w swoistych grupach wsparcia podczas
regularnych spotkan na zajeciach. Wspdlne konsultacje,
poréwnywanie odczu¢, obaw daje mozliwo$¢ poczucia
wigzi, poprawe nastroju i dodaje pewnosci siebie.

Formy zaje¢ proponowane przez polskie Szkoty Ro-
dzenia podlegajg ciggtym transformacjom, co wynika
ze zmian, jakie dokonujg sie w polskim potoznictwie.

Cel

Celem pracy byto poznanie motywéw uczestnictwa
przysztych rodzicow w zajeciach edukacyjnych Szkoty
Rodzenia.

Materiat i metody

W pracy zastosowano metode sondazu diagnostyczne-
go, natomiast badawczym narzedziem byt kwestiona-
riusz ankiety wtasnego projektu.

Badania przeprowadzono wéréd uczestnikéw kursu
obojga pfci w Szkole Rodzenia przy Wielospecijalistycz-
nym Szpitalu Wojewddzkim w Gorzowie Wikp. Udziat
oséb w badaniach byt anonimowy i dobrowolny. Bada-
niem objeto 200 stuchaczy biorgcych udziat w wyzej
wymienionej Szkole Rodzenia w okresie od stycznia

PIELEGNIARSTWO POLSKIE NR 3 (73) 2019

do czerwca 2017 roku. Kurs przedporodowy obejmowat
7 spotkan tematycznych podzielonych na trzy moduty:

1)  modut merytoryczny,

2) modut praktyczny,

3) modut aktywnosci fizycznej dla kobiet ciezarnych.

Szczegoétowy program Szkoty Rodzenia.

I.  Spotkanie — higiena cigzy:

e cigza o przebiegu prawidtowym i patologicznym,
e czynniki ryzyka w cigzy,
e zachowania prozdrowotne w czasie cigzy,
* elementy psychoprofilaktyki ptodowe;j.
Il. Spotkanie - fizjologia porodu:
e przebieg porodu fizjologicznego,
e porod aktywny,
e metody zmniejszania bélu porodowego,
* psychologiczne aspekty porodu,
* udziat osoby towarzyszacej w porodzie,
e porod zabiegowy, operacyjny.
Ill.  Spotkanie — adaptacja noworodka:
¢ komunikacja rodzicéw z dzieckiem po poro-
dzie,
e pierwsze chwile zycia noworodka,
e stany adaptacyjne,
e potrzeby psychofizyczne noworodka,
e szczepienia ochronne.
IV. Spotkanie — pielegnacja i kapiel noworodka:
e pierwszy rok zycia dziecka ,Kroki milowe”,
e przygotowanie domu i wyprawki dla dziecka,
* nauka umiejetno$ci pielegnacji noworodka,
e kapiel noworodka.
V. Spotkanie — sposoby zywienia noworodka:
e karmienie naturalne,
e prezentacja pozycji i technik karmienia na-
turalnego,
e zasygnalizowanie probleméw laktacyjnych —
sposoby wsparcia,
e dieta mamy karmigce;.
VI. Spotkanie — fizjologia potogu:
* poznanie zmian zachodzacych w organizmie
kobiety,
* pielegnacija i higiena,
e rozwigzywanie probleméw natury fizycznej
i psychicznej — sposoby radzenia,
* opieka srodowiskowa potozna, ginekolog.
VII. Spotkanie — poznanie topografii oddziatu
potozniczego, wejscie na oddziat.

Spotkania przedporodowe prowadzone byty przez
osoby posiadajgce kwalifikacje w danej dziedzinie, {j.:
potozng, ginekologa, neonatologa, psychologa, peda-
goga i fizjoterapeute. W ramach spotkan odbywaty sie
rowniez warsztaty z pierwszej pomocy w stanach na-
gtych prowadzonych przez ratownikéw medycznych.



W badaniach dokonano analizy statystycznej postugu-
jac sie programem Statstica StatSoft Polska w wersji 12.5.
Aby wykaza¢ istniejgce zaleznosci statystyczne badanych
zmiennych uzyto testu chi-kwadrat Pearsona. W niniej-
szych badaniach przyjeto poziom istotnosci statystycznej
a = 0,05. Wyniki interpretowano, jako istotne statystycznie,
gdy warto$¢ wspotczynnika wynosita p < 0,05.

Wyniki

Badanie ankietowe przeprowadzono na grupie 200
os6b w wieku 23-38 lat, z czego 76% stanowity kobiety,
a 24% mezczyzni. Wigkszo$¢ respondentow mieszkato
w miescie (94%). 82% ogodtu posiadato wyksztatcenie
wyzsze, a 18% $rednie. Pozostate dane socjodemogra-
ficzne przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Dane socjodemograficzne ankietowanych
Table 1. Socio-demographic data of respondents

Dane socjodemograficzne/Socio-demographic data

Parametr/Parameter N %

23-27 56 28

Wiek (\.N latach)/ 832 104 &
age in years

33-38 20 10

Miejsce zamieszkania/ Miasto/city 188 94

place of residence Wies/village 12 6

Podstawowe/elementary 0 0

Wyksztatcenie/ Zawodowe/vocational 0 0

education Srednie/secondary 3% 18

Wyzsze/higher 164 82

llo$¢ porodow/ Pierworodki/primiparas 140 92

Number of births Wielorédki/multiparas 12 8

Zrodto: opracowanie whasne
Source: author’s own analysis

Na pytanie: ,,Co dla Pana/Pani oznacza nazwa Szko-
ta Rodzenia?”, respondenci w sposob réznorodny okre-
$lali desygnat nazwy Szkoty Rodzenia. Ich odpowiedzi
przedstawiono w tabeli 2 (panie) i tabeli 3 (panowie).

Tabela 2. Co dla Pana oznacza nazwa Szkota Rodzenia?
Table 2. What does the name ‘birth school’ mean to you?

D TR e Ogolna liczba Procent
Szkota Rodzenia?/ 9 A a
respondentéw/  respondentow/
What does the name
Lp. y \ Total number Percentage
‘birth school’ mean
of respondents  of respondents
to you?
Bank wiedzy o cigzy,
1. porodzie i opiece na
dzieckiem/Knowledge 13 28
bank about pregnancy,

childbirth and infant care

Przygotowanie do
ojcostwa/Preparation 10 20
for fatherhood,

Wskazowki, jak za-
chowac sie w czasie
porodu/Tips on how to
behave during delivery,

Poznanie oczekiwan

rodzacej podczas

porodu/Understanding 6 13
the expectations of the

birther during labor

Szkota dla taty i mamy/
5 School for a dad and 5 10
amom

Opieka nad dzieckiem,
pielegnacja/Infant care, 8
child care

Wiadomosci o cigzy
porodzie i potogu/Infor-
mation about pregnan-
cy and confinement.

Zrodto: Badania wiasne
Source: author’s own analysis

Tabela 3. Co dla Pani oznacza nazwa Szkota Rodzenia?
Table 3. What does the name ‘birth school’ mean to you?

Co oznacza nazwa Szkota
Rodzenia?/
Lp. What does the name ‘birth
school’ mean to you?

Ogblna liczba Procent

respondentow/ respondentow/
Total number  Percentage
of respondents  of respondents

Przygotowanie do porodu

i przyjécia dziecka w rodzinie/
1. Preparation for delivery and the

birth of a child in a family

Opieka nad noworodkiem, piele-
gnacja i zywienie/Care for 40 26
a newborn, nutrition

Szkota dla mamy i taty/A school

3. foramom and a dad 24 16

Zrédto wiedzy o porodzie/ The so-
4. urce of knowledge about the labor

Przygotowanie psychiczne

i fizyczne do porodu/ Psycholo-
5. gical and physical preparation
for the labor
Przygotowanie do macierzyn-
stwa, rodzicielstwa/ Preparation 6
for motherhood, parenthood

Merytoryczna wiedza o cigzy,
porodzie i potogu/ Substantial

7. knowledge about pregnancy,
labor and confinement

Zrédto: opracowanie wasne
Source: author’s own analysis

Motywami uczestnictwa dla panéw w zajeciach
edukacyjnych Szkoty Rodzenia na pierwszym miejscu
byto przygotowanie do udziatu w porodzie rodzinnym,

Motywy uczestnictwa przysztych rodzicow w zajeciach edukacyjnych szkoty rodzenia




tj. 33% ankietowanych. W dalszej kolejnosci kierowali
sie zdobyciem wiedzy na temat opieki nad dzieckiem
— 28%. Natomiast gtébwnym motywem uczestnictwa
w zajeciach edukacyjnych Szkoty Rodzenia wérdd pan
byto przygotowanie do aktywnego porodu zaréwno
w ptaszczyznie fizycznej, jak i psychicznej — 36% ankie-
towanych. Dane liczbowe i procentowe przedstawiono
w tabeli 4.

Tabela 4. Motywy uczestnictwa w Szkole Rodzenia
Table 4. Motivation for participation in the birth school

Motywy
uczestnictwa
w Szkole
Lp.  Rodzenia/
Motivation for
participation in
the birth school

Liczba Ogoélnaliczba Liczba Ogodlna liczba
mezczyzn/ respondentow/  kobiet/  respondentow/
number  Total number  number  Total number
ofmen  of respondents of women of respondents

Pozyskanie
wiedzy na temat
1. cigzylAcquiring 9 19% 27 18%
knowledge about
pregnancy

Przygotowanie
do aktywnego
porodu: psy-
chiczne i fizycz-
" ne/ Both mental
and physical
preparation for
an active labor

0 0% 55 36%

Udziat w poro-

dzie rodzinnym/
" Participation

in a family birth

16 33% 23 15%

Zdobycie wiedzy
W sprawowaniu
opieki nad dziec-
4. kiem/Gaining 13 28% 30 20%
knowledge about
taking care
of a child

Przygotowanie
do petnienia rol
5. rodzicielskich/ 10 20% 17 1%
Preparation for
parental roles

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Wyniki ankiety potwierdzity, ze Szkota Rodzenia re-
alizujgca zajecia zgodne z ustalonym programem edu-
kacyjnym spetnita oczekiwania przysztych rodzicow,
pozwalajgc im na zdobycie wiedzy i umiejetnosci z za-
kresu cigzy, porodu i potogu (100% ankietowanych).

Najczestszym zrodtem wiedzy u os6b w wieku mie-
dzy 23. a 27. rokiem zycia byt lekarz (48,2%) oraz Inter-
net (35,7%). U os6b w wieku miedzy 28. a 32. rokiem
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Przygotowanie do aktywnego porodu
psychiczne i fizyczne/Preparation,...

zycia najczestszym zrodtem wiedzy byty osoby znajo-
me (71%) oraz potozna (21%), z kolei u oséb w wieku
miedzy 33. a 38. r.z. gtéwne zrodto wiedzy o szkole ro-
dzenia stanowit lekarz (95%). R6znice migedzy grupami
byty istotne statystycznie (p < 0,001).

Na pytanie dotyczgce motywacji do uczestnictwa
w zajeciach edukacyjnych Szkoty Rodzenia odpowie-
dzi byty nastepujgce. W grupie wiekowej miedzy 23.
a 27. r.z. najczestszg motywacja byto zdobycie wiedzy
na temat sprawowania opieki nad dzieckiem (69,6%)
oraz przygotowanie do petnienia rol rodzicielskich
(25%), natomiast w grupie wiekowej miedzy 28. a 32.
rokiem zycia byto przygotowanie do aktywnego porodu
psychicznie i fizycznie (34,7%) oraz udziat w porodzie
rodzinnym (28,2%), (p < 0,001). Dane przedstawiono na
rycinie 1.

Zarbwno w grupie wiekowej miedzy 23. a 27. rokiem
zycia oraz grupie wiekowej miedzy 33. a 38. rokiem zy-
cia zajecia prowadzone w szkole rodzenia zmniejszyty
obawy zwigzane z przebiegiem cigzy, porodu i potogu
(100%). Z kolei w grupie wiekowej miedzy 28. a 32. r.z.
prowadzone zajecia pomogty w podijeciu decyzji o po-
rodzie rodzinnym (39,5%), (p < 0,001).

J

50
347

Udzial w porodzie

182
rodzinnym/Participation in a family...

# 33.-38. rok fyciaf33.-38. yearsof
age

W 28, 4 32, rok iycia/ 28, - 32, years

5 of age

Przygotowanie do pelnienia rdl
rodzicielskich/Preparation for...

Y

W 23..27. rok iyciaf23.-27. years of
Pozyskanie wiedzy na temat 266 age
cigiy/Acquiring knowledge about... 54
Zdobycie wiedzy w sprawowaniu Jiz0
opieki nad dzleckiem/Gaining,.. h 69,6

o 10 20 3 40 % e 72
Rycina 1. Jaka byta motywacja do uczestnictwa w zajeciach eduka-
cyjnych Szkoty Rodzenia? Odpowiedzi z podziatem badanych oséb na
przedziaty wiekowe
Figure 1. What was the motivation to participate in the educational ac-
tivities of the Birth School? Answers with the division of respondents
into age groups.
Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Najczestszym zrodtem wiedzy o szkole rodzenia
wsrod badanych os6b wzgledem miejsca zamieszkania
byty: osoby znajome (46% osoby mieszkajgce w mie-
8cie vs 45,5% osoby mieszkajgce na wsi), lekarz (27,3%
osoby mieszkajgce na wsi vs 24,9% osoby mieszkajgce
w miescie), czasopisma (18,2% osoby mieszkajgce we
wsi vs 5,3% osoby mieszkajace w miescie), oraz Inter-
net (10,1% osoby mieszkajgce w miescie vs 9,1% osoby



mieszkajgce na wsi). Dane byty nieistotne statystycznie
(p > 0,05). Dane przedstawiono na rycinie 2.

Lekarz/Doctor

Poloina/Midwife
olega/kolezanka/Colleague / n Wies/Village
female colleague ® Miasto/City

Czasopisma/magazines

Internet/internet

Rycina 2. Skad Pan/Pani dowiedziat/a si¢ 0 Szkole Rodzenia? Odpo-
wiedzi z podziatem badanych 0s6b na miejsce zamieszkania

Figure 2. Where did you find out about the School of Birth? Answers
with the division of respondents to their place of residence

Zrodto: opracowanie wiasne

Source: author’s own analysis

Najczestszg motywacjg badanych osob byto psy-
chiczne oraz fizyczne przygotowanie do aktywnego po-
rodu (45,5% o0s6b mieszkajacy na wsi vs 26,5% 0so6b
mieszkajgcych w miescie). Czestg udzielang odpowie-
dzig byta che¢ udziatu w porodzie rodzinnym (27,3%
osb6b mieszkajgcy na wsi vs 19,1% osdb mieszkajgcych
w miescie), a takze zdobywanie wiedzy o sprawowa-
niu opieki nad dzieckiem (21,7% osbéb mieszkajgcych
w miescie vs 18,2% osbéb mieszkajgcych we wsi). Nie
wykazano istotnej statystycznie réznicy w udzielonych
odpowiedziach przez grupe oséb zamieszkujacg miasto
oraz wie$ (p > 0,05), rycina 3. Rdznice nie byty istotne
statystycznie.

Zdobycie wiedzy w sprawowaniu opieki ] ‘2
nad daieckiem/Gaining knowledge about... 2,7
Pozyskanie wiedzy a temat cigdy/Acquiring
knowledge about pregnancy
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Rycina 3. Jaka byta motywacja do uczestnictwa w zajeciach eduka-
cyjnych Szkoty Rodzenia? Odpowiedzi z podziatem badanych oséb na
miejsce zamieszkania

Figure 3. What was the motivation to participate in the educational ac-
tivities of the School of Birth? Answers with the division of respondents
to their place of residence

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

B Wied/Village
= Miasto/City

Zajecia prowadzone przez szkote rodzenia zmniej-
szaty u badanych os6b obawy zwigzane z przebiegiem
cigzy, porodu i potogu (63,6% 0séb mieszkajacych na
wsi oraz 57,1% o0s6b mieszkajgcych w miescie), a tak-
ze pomagaty podja¢ decyzje o uczestnictwie w poro-
dzie rodzinnym (36,4% o0s6b mieszkajacych na wsi
w poréwnaniu do 23,8% 0s6b mieszkajgcych w miescie),
(p > 0,05). Dane przedstawiono na rycinie 4.

Decyzja o porodzie
rodzinnym/decision about a

family birth
Swiadomosd komunikaci z
personelem
medycanym/Awareness of ... = Wiesd/Village
Poznanie oczekiwar ™ Miasto{t!tv

partnera/Getting to know the
partner's expectations
Zmniejszenie obaw zwiazanych
z przebiegiem ciazy, porodu |
pologu/Reduction of fears...

Rycina 4. Jakg role odegrato uczestnictwo Pana/Pani w zajeciach
edukacyjnych Szkoty Rodzenia? Odpowiedzi z podziatem badanych
0s6b na miejsce zamieszkania

Figure 4. What role did your participation in the Learning School’s edu-
cational activities play? Answers with the division of respondents to
their place of residence

Zrédto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis
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Rycina 5. Skad Pan/Pani dowiedziat/a sie 0 Szkole Rodzenia? Odpo-
wiedzi z podziatem badanych kobiet na pierworodki oraz wielorodki
Rycina 5. How did you find out about the School of Birth? Answers with
the division of women surveyed into primiparas and multiparas
Zrodto: opracowanie wiasne

Source: author’s own analysis

Analizowanie zrodta wiedzy o Szkole Rodzenia
wsrod pierworddek oraz wielorédek dato wynik: oso-

Motywy uczestnictwa przysztych rodzicow w zajeciach edukacyjnych szkoty rodzenia




by znajome, odpowiednio 44,29% vs 66,67%, lekarz
(25% pierworodki oraz wielorodki). Jako zrodto wiedzy
pierworédki podawaty Internet (10,71%) oraz potozng
(14,29%), wielorodki natomiast czasopisma (8,33% vs
5,71%). Brak istotnosci statystycznej (p > 0,05). Dane
przedstawiono na rycinie 5.

Gtoéwng motywacjg do uczestnictwa w zajeciach
prowadzonych przez Szkote Rodzenia wérod wieloro-
dek byto gtéwnie przygotowanie fizyczne i psychiczne
do aktywnego porodu (75% wielorédek) oraz przygoto-
wanie do petnienia rél rodzicielskich (25% wielorodek).
Z kolei gtéwng motywacjg do uczestnictwa w zajeciach
Szkoty Rodzenia wérdd kobiet oczekujacych na pierw-
sze dziecko byto przygotowanie do aktywnego porodu
(32,86%), zdobycie wiedzy o sprawowaniu opieki nad
dzieckiem (21,43%), pozyskanie wiedzy na temat cigzy
(19,29%) oraz udziat w porodzie rodzinnym (16,43%),
(p = 0,01). Dane przedstawiono na rycinie 6.

Preygotowanie psychiczne | fizyczne @ 75
do aktywnego... 32,86
Przygotowanie do pelnienia rél ﬁ 25
rodzicielskich/Preparation for.... 10

Udzial w porodzie

h ® Wielorddka/multiparas
rodzinnym/Participation ina... 16,43

® Pierworddka/primiparas

Pozyskanie wiedzy a temat h
cigly/Acquiring knowledge about..,| ™ 19,29

2dobycie wisdzy w sprawowaniu h
opieki nad dzieckiem/Gaining... | 2143
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Rycina 6. Jaka byta motywacja do uczestnictwa w zajeciach eduka-
cyjnych Szkoty Rodzenia? Odpowiedzi z podziatem badanych kobiet
na pierworddki oraz wielorodki

Rycina 6. What was the motivation to participate in the School of Birth
educational activities? Answers with the division of women surveyed
into primiparas and mulfiparas

Zrédto: opracowanie wiasne

Source: author’s own analysis

Zbadano roéwniez istniejgce réznice w udzielanych
przez pierwiastki oraz wielorédki odpowiedziach do-
tyczacych roli odegranych przez zajecia edukacyjne
w szkole rodzenia. 61,43% pierwiastek w poréwnaniu
do 41,67% wielorédek twierdzi, ze zajecia zmniejszyty
obawy zwigzane z przebiegiem cigzy, porodu i pofo-
gu. Natomiast tylko 24,29% pierwiastek w poréwna-
niu do 58,33% wielorédek twierdzi, iz zajecia w szkole
rodzenia pomogty w podjeciu decyzji 0 uczestnictwie
W porodzie rodzinnym, (p > 0,05). Dane przedstawiono
na rycinie 7.
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Rycina 7. Jaka role odegrato uczestnictwo w zajeciach edukacyjnych
Szkoty Rodzenia? Odpowiedzi z podziatem badanych kobiet na pier-
wor6dki oraz wielorodki

Rycina 7. What role did participation in the School of Birth educational
activities play? Answers with the division of women surveyed into
primiparas and multiparas

Zrodto: opracowanie wtasne

Source: author’s own analysis

Dyskusja

Rozwoj psychoprofilaktyki w Polsce zostat zapoczat-
kowany w pofowie lat pigcdziesigtych XX wieku przez
pioniera tego kierunku prof. J. Lesinskiego. Fijatkow-
ski, jako inicjator ruchu porodu naturalnego, otrzymat
przydomek ,Ojca” polskich szkét rodzenia [1]. Gtéwnym
pozytywem koncepcji Fijatkowskiego byta edukacja
kompleksowa, psychoprofilaktyczna i kinezyadapta-
cyjna [2]. Projekt psychofizyczny modelowat sposéb
my$lenia i przygotowania kobiety oczekujgcej na naro-
dziny dziecka. Bauman wskazat, ze wspo6tczesne ko-
biety zatracity spontaniczne zachowania w naturalnym
porodzie. Podkre$la znaczenie szerzenia wiedzy, ktora
pozwoli odzyskaé¢ kobietom kontakt ze sferg naturalne-
go instynktu [3].

Projekt psychoprofilaktyki porodowej Fijatkowskiego
zainicjowat powstanie Szko6t Rodzenia funkcjonujgcych
jako placowki edukacyjne realizujgce swojg dziatalnos¢
przy szpitalach lub innych o$rodkach medycznych.
Szkota Rodzenia oferuje zajecia teoretyczne i praktycz-
ne przygotowujgce przysztych rodzicéw do narodzin po-
tomka. Wielu autoréw okresla ten zakres dziatania jako
zr6dto miarodajnej wiedzy [4]. Psychoprofilaktyka poro-
du, jako metoda pracy, ma na celu zmniejszenie obaw
i lekéw w czasie porodu poprzez przyjecie dynamiczne;j
postawy przez oboje rodzicow. Model psychofizyczny
przygotowuje kobiete do narodzin oczekiwanego dziec-
ka w kontekscie konstruktywnego zadania. Obserwuje
sie, ze coraz wiecej par pragnie ten trudny, a zarazem
piekny moment narodzin dziecka przezywaé wspol-
nie. Porod jako wydarzenie jest rozpoczeciem drogi na
ptaszczyznie rodzicielskiej. Proces ten nazywany jest
odkrywaniem ojcostwa i macierzynstwa. Przyszli rodzi-
ce razem podejmujg nowe zadania, a co bardzo wazne,
uczg sie bezposredniej komunikacji z dzieckiem.



Reasumujgc, nalezy wskazaé, ze tresci edukacyjne
Szko6t Rodzenia, obejmujg wielokierunkowe przygotowa-
nie rodzicow z zakresu cigzy, porodu i opieki nad dziec-
kiem. W toku zaje¢ zostaje przedstawiony model rodziny,
ktérego fundamentem jest wspdlna odpowiedzialnos¢
i wzajemne uzupetnianie sie partnerébw w sprawowa-
niu rél opiekunczo-pielegnacyjnych i wychowawczych.
Kryszk B. i wsp. nazywajg taki stan ,komplementarnym
wspotrodzicielstwem” [3]. Janus i wsp. [5] podkres$laja,
ze rodzina jako formacja jest dla spoteczenstwa komor-
ka, ktérej najwazniejszg funkcjg jest przedtuzenie istnie-
nia w znaczeniu biologicznym i kulturowym.

Przeprowadzone badania w Szkole Rodzenia przy
Wielospecjalistycznym Szpitalu Wojewodzkim w Go-
rzowie Wlkp. dowodzg o zainteresowaniu obu ptci edu-
kacjg przedporodowg. Ankietowani uczestnicy wykazali
zainteresowanie zajeciami w Szkole Rodzenia, checig
pozyskania wiedzy z zakresu cigzy, porodu i sprawo-
wania opieki nad dzieckiem. Lisius i wsp. [6] w swo-
ich analizach wskazujg, ze zaangazowanie rodzicoéw
w szkoleniach przedporodowych dziata modyfikujgco
na poziom posiadanej wiedzy.

Badaniami objeto grupe kobiet pomiedzy 23. a 38.
roku zycia, a mezczyzn pomiedzy 26. a 38. rokiem zy-
cia. Nalezy zauwazy¢, ze wiek respondentow sprzyja
zakfadaniu rodzin i planowaniu wspélnego rodziciel-
stwa. Mtodzi partnerzy wykazujg gotowos¢, aby przyjaé
nowe zadanie wynikajgce z decyzji o zatozeniu rodziny.
Jednym z celdw istnienia Szkét Rodzenia jest wptyw na
ksztattowanie nowego modelu rodziny, w ktérym ma-
cierzynstwo jest na rowni z ojcostwem [4].

W naszych badaniach osoby najmtodsze znacznie
czesciej zdobywaty wiedze na temat szkoty rodzenia
z Internetu, od lekarza oraz od os6b znajomych, z kolei
starsi rodzice dowiadywali sie o zajeciach szkoty ro-
dzenia wytacznie od lekarza. Inne byty takze motywa-
cje badanych oso6b uczestniczgcych w zajeciach szkoty
rodzenia. Osoby miodsze znacznie czesciej uczestni-
czyty w zajeciach szkoty rodzenia w celu zdobycia wie-
dzy w sprawowaniu opieki nad dzieckiem, z kolei gtow-
ng motywacja starszych rodzicéw byto przygotowanie
psychiczne i fizyczne do aktywnego porodu. Kwak za-
znacza, ze mtodzi rodzice muszg zaakceptowaé nowg
sytuacje, a wzajemna komunikacja bedzie ksztattowaé
ich relacje matzenskie [7].

Analizujgc ilo$¢ porodéw, w badaniach wtasnych
92% kobiet okreslito, ze oczekuje pierwszego dziecka,
a 8% wskazato, ze bedzie to drugie dziecko. Badania
Zelazko. i wsp. [8] rowniez wykazujg, ze 83% kobiet
uczestniczacych w spotkaniach Szkoty Rodzenia to
pierworodki. Zblizone wyniki zaprezentowat réwniez
Kotomyjec i wsp. [9], gdzie pierwiastki stanowity 85%
badanych. W badaniach Szatkowskiego i wsp. [10] wy-

kazano, ze pierworddki wykazywaty bardziej zréznico-
wane oraz odmienne przyczyny motywacji w uczest-
nictwie w zajeciach prowadzonych przez Szkote
Rodzenia. Czestszg ich motywacjg byto zdobycie wie-
dzy w sprawowaniu opieki nad dzieckiem, pozyskanie
wiedzy na temat cigzy oraz przygotowanie do aktyw-
nego porodu. Wielor6dki odpowiadaty w spos6b mniej
zréznicowany, a ich gtéwng motywacjg uczestnictwa
w zajeciach byto przygotowanie do aktywnego porodu
psychicznie i fizycznie.

Badania wtasne potwierdzajg, ze liczebnos¢ kobiet
w kolejnej cigzy na edukacyjnych spotkaniach przedpo-
rodowych jest mata, tylko 8% ankietowanych. Uzyskane
wyniki potwierdzajg, ze dla wielor6édek pordd pierwszy
jest empirycznie wystarczajgcym wydarzeniem, stad
mniejsza frekwencja na zajeciach w Szkole Rodzenia.
Podobne wyniki uzyskali w swoich badaniach Spinelli
i wsp. [11] oraz Fabian i wsp. [12].

Wspobtczesne rodziny prezentuja szeroki $wiato-
poglad i oczekujg merytorycznej, wigzgcej informacji
z zakresu cigzy, porodu i zaspokajania potrzeb naro-
dzonego dziecka. Réwnolegle wykazujg duzg aktyw-
no$¢ w dgzeniu do Swiadomego udziatu w akcie porodu
oraz w dtugotrwatym procesie rozwoju swojego potom-
ka. Takg postawe potwierdzili respondenci w naszych
badaniach. Mezczyzni wskazali, ze Szkota Rodzenia to
~bank wiedzy o cigzy, porodzie i opiece nad dzieckiem;
przygotowanie do ojcostwa”. Objete badaniem kobiety
opisaty, ze Szkota Rodzenia to ,przygotowanie do po-
rodu i przyjscia na $wiat dziecka oraz przygotowanie
do macierzynstwa”. Zarébwno mezczyzni, jak i kobiety,
okreslili Szkote Rodzenia, jako ,szkote dla taty i mamy”
badz ,szkote dla mamy i taty”. Badania wtasne pozwo-
lity nam uzyska¢ indywidualne wypowiedzi ankietowa-
nych kobiet:

»Szkota rodzenia to czas takiego nauczenia sie sie-
bie i swoich mozliwosci, aby poréd naturalny byt rzecza
naturalng. Bezpieczny, peten spokoju i wiary w swoje
mozliwosci, bedzie to jedna z najpiekniejszych chwil
mojego zycia.”

»Szkota rodzenia to dla mnie ,,cos” bardzo waznego,
cos, co pozwoli mi utozsamic sie ze stanem, w ktérym
sie obecnie znajduje.”

~Szkota rodzenia to migjsce, gdzie istnieje mozliwosc
uzyskania odpowiedzi na nurtujgce mnie pytania.”

»Szkota rodzenia to czas edukacji w celu przygoto-
wania sie do ,,egzaminu’”, jakim jest dla mnie poréd.”

Deklaracje respondentek obrazujg bardzo osobiste
i petne emocji wypowiedzi.

Jodtowska-Sowinska [13] w swoich badaniach po-
twierdza, ze rodzice znajg obszar edukacji Szkét Ro-
dzenia i majg sprecyzowane oczekiwania. Nasze ba-
dania pokazaty, ze gtbwnym motywem uczestnictwa
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przysztych rodzicéw w zajeciach edukacyjnych Szkoty
Rodzenia byta che¢ pozyskania wiedzy z zakresu cigzy,
porodu i opieki nad dzieckiem. Zaprezentowane motywy
w badaniach wtasnych pozwalajg stwierdzi¢, ze przy-
szli rodzice bardzo odpowiedzialnie i $wiadomie przy-
gotowuja sie do macierzyistwa i ojcostwa. Uczestnicy
zaje¢ podkreslili wage poznania wzajemnych potrzeb
i oczekiwan partnerow w czasie cigzy, porodu i potogu.
Stanowisko rodzicow potwierdzito dgzenie do wypra-
cowania aktywnej i Swiadomej postawy w catym okre-
sie okotoporodowym. Takie same motywy prezentujg
w swoich publikacjach Rochala [14] oraz Puszczatow-
ska i wsp. [15]. Wspo6tmierne wyniki przedstawia w swo-
ich badaniach Mazurkiewicz i wsp. [16]. Natomiast
Cwiek [17] podkresla w swoich badaniach, ze rodzice
uczestniczacy w zajeciach Szkoty Rodzenia przyjmuja
prozdrowotne zachowanie, ktére korzystnie wptywa na
przebieg cigzy, porodu i pofogu. Mazurkiewicz i wsp.
[18] przedstawiajg motywy ukierunkowane na poréd ro-
dzinny, ktéry daje kobiecie poczucie bezpieczenstwa,
wsparcie i mozliwos¢ bycia razem z osobg towarzysza-
cg podczas porodu. Wedtug badan przeprowadzonych
przez Modrzejewska i wsp. [19] potrzeba uczestnictwa
przysztych rodzicdw w zajeciach Szkoty Rodzenia prze-
ktada sie na wzmocnienie wiezi rodzicielskich.

Réwnomiernie roztozyty sie wyniki badan, co do de-
cyzji o porodzie rodzinnym, ktérg podjeto przed cigza,
w poczatkowym jej okresie lub po spotkaniach w Szkole
Rodzenia. Wiekszos¢, bo az 44% badanych, uwazata,
ze ostateczng decyzje o porodzie rodzinnym podjeta po
zajeciach edukacyjnych.

Respondenci ocenili pozytywnie grupowe spotkania
w Szkole Rodzenia. Takie rozwigzania dajg mozliwos¢
uczestniczenia rodzicow w tzw. ,grupach wsparcia”
[19]. Podobne opinie w swoich badaniach publikuje
Olejniczak i wsp. [20] oraz Wolbi$ i wsp. [21] wskazu-
jac, ze rola partnera w edukacji to ogromne wsparcie
dla rodzgcej. W naszych badaniach ankietowani rodzi-
ce potwierdzili, ze spotkania w Szkole Rodzenia spet-
nity ich oczekiwania w wymiarze teoretycznym i prak-
tycznym. Ponadto respondenci potwierdzajg potrzebe
dziatania Szkét Rodzenia jako placowek edukacyjnych.
Zdaniem ankietowanych Szkota Rodzenia w sposéb
pragmatyczny przyczynita sie do zmniejszenia obaw
zwigzanych z przebiegiem cigzy i porodu.

Takie argumenty w swoich badaniach prezentuje
Zelazko i wsp. [22], ze Szkota Rodzenia spetnita ocze-
kiwania zainteresowanych, a uczestnicy pozyskali wie-
dze teoretyczna i praktyczng w badanym obszarze.
Potwierdzenie, ze wiedza z zakresu okotoporodowego
jest bardzo potrzebna opisuje réwniez w badaniach Ko-
tomyjec i wsp. [23].
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Kaminska i wsp. [24] podkreslajg, ze wszystkie
uczestniczki zaje¢ w Szkole Rodzenia potwierdzaty, ze
przygotowanie w ramach edukacji przedporodowej jest
jak najbardziej stuszne. Badania wtasne potwierdza-
ja, ze uczestnicy zalecajg wrecz przysztym rodzinom
odbycie kursu w Szkole Rodzenia. Takg opinie wyra-
zito 100% badanych. Kurs w Szkole Rodzenia wptynat
w sposob zasadniczy na akceptacje sytuacji i dostoso-
wanie si¢ do nowych zadan, potwierdzito to 95% bada-
nych. Wszyscy badani podkreslili, iz treéci przekazane
podczas spotkan w Szkole Rodzenia byty ,wystarcza-
jace” i ze poleciliby kurs w Szkole Rodzenia swoim zna-
jomym.

Szkoty Rodzenia umozliwiajg przysztym rodzicom
poznanie swoich zadan rodzicielskich oraz przygoto-
wujg do bezpiecznego przezycia cigzy, porodu i opie-
ki nad dzieckiem. Niewatpliwg korzyscig dla rodzicoéw
jest mozliwo$¢ uczestniczenia w swoistych grupach
wsparcia podczas regularnych spotkan w szkole rodze-
nia. Wspélne konsultacje, porbwnywanie odczu¢ czy
obaw, daje mozliwo$¢ poczucia wigzi i dodaje pewnosci
siebie. Kazda kobieta, ktora jest w cigzy i spodziewa
sie dziecka, niezaleznie, czy jest to pierwsze dziecko,
czy kolejne, odczuwa wiele obaw nie tylko o swoj stan
zdrowia, ale przede wszystkim o stan zdrowia i zycia
dziecka. Szkota Rodzenia przygotowuje przysztych
rodzicéw w sposob profesjonalny w ptaszczyznie psy-
chicznej i fizycznej do cigzy, porodu i potogu oraz opie-
ki nad dzieckiem. Programy edukacyjne realizowane
w Szkole Rodzenia dajg przysztym rodzicom poczucie
bezpieczenstwa, realizowane przez dziatania informa-
cyjne i zachowania praktyczne.

Analiza badan wtasnych potwierdza, ze istnieje
ogromne zapotrzebowanie na edukacje przedporodo-
wg. Wiedza prozdrowotna przekazywana na spotka-
niach w Szkole Rodzenia kompensuje wystepowanie
probleméw dotyczacych okresu cigzy, porodu i potogu
oraz opieki nad dzieckiem. W. Fijatkowski w swoich
publikacjach nawotywat, by podejmowac wigzgce dzia-
tania, ktére upowszechnig Szkoty Rodzenia. Nalezy
podejmowac kroki sprzyjajgce tworzeniu nowych pla-
cowek edukacyjnych pod nazwg Szkota Rodzenia.

Whioski

1. Obecnos$¢ partneréw na spotkaniach Szkoty Ro-
dzenia potwierdzita dgzenie do wypracowania
aktywnej i swiadomej postawy w akcie porodu.

2. Stuchacze kursu od Szkoty Rodzenia oczekuja
profesjonalnego przygotowania do okresu oko-
toporodowego.

3. Nalezy dazy¢ do $wiadomego uczestnictwa ko-
biet ciezarnych w ¢wiczeniach gimnastycznych,



relaksacyjnych i oddechowych, ktore sprzyjajg
poprawie kondycji i wzmacniajg postawy proz-
drowotne.

4. Nalezy uswiadomi¢ zainteresowanym, ze najbar-
dziej wiarygodnym zrodtem informacji z dziedzi-
ny potoznictwa jest potozna i lekarz ginekolog.
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STRESZCZENIE

Wstep. W Polsce szczepienia odbywaja si¢ w podmiotach lecz-
niczych i prowadzone sg przez lekarzy, pielegniarki i potozne.
Osoby, ktore przebywajg na terenie Rzeczypospolitej Polskiej
powyzej 3 miesiecy majg obowigzek poddaé sie szczepieniom
ochronnym przeciwko chorobom zakaznym zgodnie z obowigzu-
jacym Programem Szczepien Ochronnych.

Cel. Celem pracy byto okreslenie czynnikow decydujacych
o realizacji zalecanych szczepien ochronnych u dzieci do 2 roku
zycia.

Materiat i metody. W badaniu uczestniczyto 300 respondentow
(rodzicow dzieci do drugiego roku zycia) 91% kobiet i 9% mez-
czyzn. Badania przeprowadzono w poradniach pediatrycznych
i lekarza rodzinnego na terenie miasta Szczecin. W badaniach
wykorzystano kwestionariusz autorskiej ankiety zawierajgcej
dane socjodemograficzne oraz pytania z zakresu szczepien
ochronnych.

Wyniki. Ponad 78,67% badanych rodzicéw podato, ze ich dziec-
ko jest szczepione zgodnie z kalendarzem szczepien ochron-
nych. Zaobserwowano, ze liczba posiadanych dzieci nie miata
istotnego wpfywu na realizacje szczepien ochronnych. Wedtug
zdecydowanej wigkszosci (82%) rodzicéw szczepionki nieobo-
wigzkowe, nierefundowane powinny by¢ ujete w kalendarzu
szczepien. Ponad potowa (61,67%) badanych deklaruje, ze nie
korzysta ze szczepionek obowigzkowych, tylko kupuje szcze-
pionki wielosktadnikowe, uzasadniajagc swoja decyzje mniejsza
iloscig dodatkowych substancji konserwujacych.

Whioski. 1) Rodzice chetnie poszerzajg obowigzkowy kalendarz
szczepien ochronnych o szczepienia zalecane. 2) Rodzice do-
strzegajg korzysci wynikajace ze stosowania zalecanych szcze-
pien ochronnych. 3) Wystapienie odczynéw poszczepiennych
u dziecka determinuje decyzje rodzicow o podejmowanych dzia-
taniach profilaktycznych w zakresie obowigzkowych i zalecanych
szczepien ochronnych.

StOWA KLUCZOWE: szczepienia ochronne, odczyny poszcze-
pienne, rodzice, wiedza.
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ABSTRACT

Introduction. In Poland, vaccinations take place in medical en-
tities and are run by doctors, nurses and midwives. Persons who
have stayed within the territory of the Republic of Poland for over
3 months are obliged to undergo protective vaccinations against
infectious diseases in accordance with the applicable Protective
Vaccination Program.

Aim. The aim of the study was to identify factors determining the
implementation of recommended immunization in children under
2 years of age.

Material and methods. The study involved 300 respondents
(parents of children up to two years old), 91% women and 9%
men. The research was carried out in pediatric clinics and a fa-
mily doctor in the city of Szczecin. The research was based on
an author’s questionnaire containing sociodemographic data and
questions about immunization.

Results. Over 78.67% of parents surveyed reported that their
child is vaccinated in accordance with the preventive vaccination
calendar. It was observed that the number of children held did not
have a significant impact on the implementation of immunization.
According to the vast majority (82%) of parents, non-compulsory
vaccinations, not refunded, should be included in the vaccination
calendar. Over half (61.67%) of respondents declare that they do
not use compulsory vaccines, only buy multi-component vac-
cines, justified their decision by a smaller amount of additional
preservatives.

Conclusions. 1) Parents are eagerly expanding the manda-
tory immunization calendar for vaccinations recommended.
2) Parents demonstrate great knowledge of the benefits of using
preventive vaccinations. 3) The occurrence of post-vaccination
reactions in a child determines the parents’ decision about the
preventive measures taken in the field of mandatory and recom-
mended vaccinations.

KEYWORDS: protective vaccinations, vaccination reactions, pa-
rents, knowledge.
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Wprowadzenie

Dynamiczny rozw6j wakcynologii prowadzi do ograni-
czenia wystepowania choréb zakaznych. Szczepionki
stymulujg do indukcji swoistej odpowiedzi immunolo-
gicznej przeciw okreslonym drobnoustrojom. Powstate
immunoglobuliny tworzg odporno$¢ czynng, ktéra moze
trwac od kilku miesiecy do kilku lat [1].

Szczepionki, ktére zawierajg antygeny jednego
szczepu tego samego gatunku drobnoustroju (mono-
walentne) uodparniajg przeciwko jednej chorobie [2, 3].
Szczepionki wielosktadnikowe (poliwalentne) zawieraja
antygeny kilku szczepow tego samego gatunku drobno-
ustroju [2, 3], natomiast szczepionki skojarzone zawie-
rajg dwa lub wiecej antygen6w i uodparniajg organizm
jednoczesénie przeciwko kilku chorobom. Wprowadze-
nie szczepionek, w ktérych wystepuja rézne patogeny,
pozwolito na ograniczenie liczby uktu¢ podczas szcze-
pienia [2, 3].

W Polsce funkcjonuje kalendarz szczepien obowigz-
kowych, dzieki ktoremu zachowana jest profilaktyka
zdrowotna. Dostepne sg réwniez szczepienia zaleca-
ne, ktérych koszt pokrywajg rodzice i/lub opiekunowie
prawni. Bezptatnym szczepieniem zalecanym zostaje
objete dziecko, w ktérego przypadku istnieje duze ry-
zyko zachorowania np. dzieci uczeszczajgce do ztobka,
klubiku dzieciecego [4].

W wyniku podania szczepionki w organizmie produ-
kowane sg przeciwciata i komorki odpornosciowe, pro-
cesowi temu towarzyszy réwniez powstanie odczynu
poszczepiennego. Przyjmuje sig, ze jest to prawidtowa
reakcja organizmu na podany preparat pochodzenia
biologicznego. Zaawansowanie odczynu poszczepien-
nego zalezy od indywidualnej reakcji organizmu oraz
rodzaju i sktadu szczepionki [5]. Najczesciej w miejscu
wktucia obserwuje sie odczyn o fagodnym charakterze,
tj.: obrzek, bolesnos¢ oraz zaczerwienienie [5].

Ze wzgledu na mozliwo$¢ wystagpienia gwattownych
reakcji poszczepiennych, kazdy lekarz i/lub pielegniar-
ka ma obowigzek wnikliwej obserwacji pacjenta po
wykonaniu szczepienia, a kazda nietypowa reakcja na
szczepienie musi zosta¢ odnotowana w historii choroby
pacjenta [6].

Czynniki prowadzace do powstania niepozada-
nego odczynu poszczepiennego mozna podzieli¢ na:
powigzane z dziataniem szczepionki (indywidualna
reakcja organizmu na szczepienie w postaci obrzeku,
zaczerwienienia, wysypki, gorgczki utrzymujgca sie
do 48 godzin, reakcja anafilaktyczna po szczepieniu,
trombocytopenia, porazenia wiotkie); powstate w wyni-

ku btedu szczepienia (nieprawidtowe przechowywanie,
nieprzestrzeganie tancucha chtodniczego); transportu
i produkciji (zakazenie serii szczepionki); btedu w punk-
cie szczepien (nieprzestrzeganie aseptyki) oraz zwigza-
ne ze wspotistnieniem innych czynnikéw (Swieze zaka-
zenie bezposrednio po szczepieniu lub czas inkubaciji
choroby infekcyjnej lub zakaznej) [7].

Cel pracy

Celem pracy byto okre$lenie czynnikobw decydujgcych
o realizacji zalecanych szczepien ochronnych u dzieci
do 2 roku zycia.

Materiat

Badanie zostato przeprowadzone w poradniach pedia-
trycznych i poradniach lekarzy rodzinnych na terenie
Szczecina oraz w formie kwestionariusza internetowe-
go. Badaniem objeto 300 rodzicow/opiekundéw dzieci
do drugiego roku zycia. Badane osoby byty w wieku od
18 do 43 lat. Kobiety stanowity wiekszo$¢ wsréd ba-
danych, tj. 91%. Najliczniejszg grupe wiekowg prezen-
towaty osoby od 18 do 29 lat (67,33%), Zdecydowana
wiekszo$¢ badanych, to mieszkancy duzych miast po-
wyzej 100 000 (71%). Wiekszos¢ z badanych deklaro-
wata wyksztatcenie wyzsze (78,67%).

Metody badan

W badaniu wykorzystano autorski kwestionariusz an-
kiety sktadajgcy sie z 24 pytan, obejmujacy dane so-
cjodemograficzne (wiek, pte¢, miejsce zamieszkania,
wyksztatcenie, wysoko$¢ dochodow, ilos¢ potomstwa)
a takze pytania z zakresu szczepieh ochronnych.

Do analizy statystycznej danych uzyskanych w wy-
niku przeprowadzonej ankiety wykorzystano program
Statistica 12.5. Do oceny danych uzyto testu Kruskala-
Wallisa lub U Manna-Whitneya. Istotno$¢ statystyczna
zostata okreslona przy wartosci p < 0,05.

Wyniki

Na realizacje szczepien ochronnych zdecydowany
wptyw miato wyksztatcenie rodzicéw, gdyz najchetniej
swoje dzieci szczepili respondenci ze Srednim wyksztat-
ceniem (90,40%).

Cena zalecanych szczepien ochronnych stanowita
powdd rezygnaciji z zaszczepienia dzieci ponad potowy
badanych rodzicow (54,67%), natomiast obawy przed
ewentualnymi powiktaniami wskazato 20,67% bada-
nych (Rycina 1).
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Rycina 1. Powody korzystania wytgcznie z programu szczepien obo-
wigzkowych

Figure 1. The causes of using only mandatory vaccines

Zrédto: opracowanie wiasne

Source: author’s own analysis

Zdecydowana wiekszo$¢ ankietowanych uwa-
Za szczepienia ochronne za bezpieczne dla dziecka
(90%) (Rycina 2). Gtéwnym motywem decyzji rodzicéw
0 poddaniu dziecka nieobowigzkowym szczepieniom
byta che¢ zabezpieczenia przed chorobami (78,33%),
W najmniejszym stopniu na decyzje rodzicow wptywato
wprowadzenie programu 500+ (1,33%) (Rycina 3). Do
najczesciej wybieranych przez respondentéw szcze-
pien dodatkowych nalezaty szczepienia przeciw rota-
wirusom (78%), meningokokom (55%) i grypie (1,33%),
(Rycina 4).

Rycina 2. Opinia rodzicow na temat bezpieczenstwa szczepienia
Figure 2. The parents’ opinions about the safety of vaccinations
Zrédto: opracowanie wiasne

Source: author’s own analysis

Rycina 3. Motywy zaszczepienia dziecka szczepionkami zalecanymi
Figure 3. Motives for giving children recommended vaccines

Zrédto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis
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Rycina 4. NajczgSciej zakupywana przez rodzicow szczepionka zalecana
Figure 4. The most often bought recommended vaccination

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Wiedza rodzicédw na temat szczepien dodatkowych
najczesciej pochodzita od pracownikéw ochrony zdro-
wia, gtéwnie od lekarzy 87,33%, pielegniarek 67% i po-
toznych 28,67%. Znaczna cze$¢ rodzicow informacje
w tym zakresie czerpata z Internetu 39,33% oraz do-
Swiadczenia innych rodzicéw — 38,67% (Rycina 5).

Lekarz — Physician

Rycina 5. Zrodto wiedzy rodzicow na temat szczepier ochronnych
Figure 5. The sources of the parents’ knowledge of vaccinations

Zrodto: opracowanie whasne
Source: author’s own analysis

Jedynie 44,33% rodzicéw byto poinformowanych
przez lekarza o mozliwych skutkach ubocznych szcze-
pienia, natomiast 61,33% zauwazyto u swoich dzieci
wystgpienie niepozgdanego odczynu poszczepiennego
(NOP). Najczesciej obserwowanymi objawami byty miej-
scowy obrzek (42,67%), zaczerwienienie (41,67%), bol
w miejscu uktucia (23,00%), goraczka (21,67%), powieksze-
nie weztéw chtonnych (10,67%) oraz niepokdj (9,67%).

Wystgpienie NOP w istotny sposéb wptywato na re-
alizacje szczepien ochronnych, przy czym w przypadku
wystapienia takiego odczynu rodzice czesciej odstepo-
wali od realizacji szczepien (30,90%) (Tabela 1).



Tabela 1. Wptyw wystapienia niepozadanego odczynu poszczepien-
nego u dziecka na realizacje szczepieh ochronnych

Table 1. The influence of an adverse vaccination reaction in the child
to continue vaccinations

Wystgpienie Odstapienie od realizacji szczepienia/
niepozadanego ' Refraining from further vaccinations
odczynu poszczepiennego. )
An);dvzrse vacginatiog M 22 p
reaction % %
Tak/Yes 30,90 69,10 (=0,000001)
Nie/No 6,70 93,30 2842 <0,05

p —istotno$¢ statystyczna, % — procent, A2 — test Kruskala-Wallisa
p - statistical significance, % — percent, /.2 - the Kruskal-Wallis test
Zrodto: opracowanie wiasne

Source: author’s own analysis

Che¢ zabezpieczenia dziecka przed zachorowa-
niem byta istotnie zalezna od miejsca zamieszkania,
wyksztatcenia oraz sytuacji materialnej (p < 0,05). Wy-
kazano, ze decyzja wynikajgca z sugestii lekarza jest
istotnie zalezna od sytuacji materialnej (p < 0,05), nato-
miast decyzja wynikajgca z sugestii rodziny/znajomych
od miejsca zamieszkania, wyksztatcenia oraz sytuaciji
materialnej. Mozliwo$¢ bezptatnego szczepienia jest
zalezna od miejsca zamieszkania i sytuacji materialne;j
rodziny (Tabela 2).

Tabela 2. Wptyw wybranych zmiennych na decyzje o wyborze szcze-
pionki zalecanej

Table 2. The influence of selected variables on a decision to use the
recommended vaccine

= 3
ie) = ~
28 s 5% 5§ 8
B8 8% s 82 e 2§
£s 88 s 35 25 s&
Sz 88 §+ 88 3% 29
e 23 8 28 2§ g8
Zmienna/ Cecha/ g S g2 58 5 8§ 23
Variable Characteristic 85 28 €T 28 o ©9
a8 53 82 =§5§ o2 o2
I P > B ~§ S o sk
58 T &% ¥ 2 3
S @ & 5 =
S =
% % % % % %
miasto od 10.000-
100.000/
oity of 10.000- 11,06 19,82 227 0,00 34,22 0,00
100.000 residents
L miasto powyzej
Miejsce 100.000/
zam;slszkama/cﬁyofover 100,000 70,40 6396 79,55 10000 63,16 100,00
ace residents
of residence
miasto do 10 000/
city of up to 10.000 14,04 13,51 1818 0,00 2,63 0,00
residents

wie$/rural areas 4,50 2,70 0,00 0,00 0,00 0,00

p <0,06 >0,05 <005 >0,05 <0,05 >0,05

Wyksztat- wyzsze/third-level 82,98 80,18 6591 0,00 78,95 100,00
cenie/ Srednie/secondary 12,34 13,51 22,73 100,00 18,42 0,00

Education ~ POUStaWoWe/ 0 g 4136 000 263 0,00
primary
p <005 >005 <005 0,05 50,05 >0,05
) przecigtna/average 17,02 7,21 0,00 0,00 0,00 0,00
Sytuacja dobra/good 69,79 78,38 72,73 10000 81,58 100,00
materialna/ bardzo dobra/
Financial ~ ©37420 °d’a YV 1064 901 2500 000 526 0,00
standing goo
albad 255 541 227 000 1316 0,00
p <0,05 p<0,05 <005 0,05 <005 0,05
Liczba g:z
dzieci/
Nomber na/ =2 =2 =2 =2 =2 =2
of children me-
dian
P 50,05 >005 005 0,05 50,05 0,05

p - istotno$¢ statystyczna, % — procent/p — statistical significance,
% - percent

Zrédto: opracowanie wtasne
Source: author’s own analysis

Dyskusja

Rozwoj wakcynologii umozliwia uodpornienie spote-
czenstwa na choroby zakazne. Dostepno$¢ szczepio-
nek skojarzonych oraz odptatnych szczepieh zaleca-
nych przyczynia sie do profilaktyki na szeroka skale.
Coraz wigksza $wiadomos¢ ryzyka zwigzanego z wy-
stepowaniem schorzen zakaznych prowadzi do wzro-
stu akceptacji szczepieh ochronnych, jednak wtasci-
wa realizacja programu szczepien jest uzalezniona od
dostepnosci i zrozumienia przekazywanych informaciji
w tym zakresie szerokiej populaciji [8]. Badania przepro-
wadzone w Arabii Saudyjskiej wykazaty, ze najwazniej-
szym czynnikiem odpowiedzialnym za zaniechanie za-
lecanych szczepieh w grupie chorych na cukrzyce byt
brak wiedzy (95%), a najlepszym motywatorem byta po-
rada (wskazanie) przedstawicieli zawoddéw medycznych
84,7% [10]. Polscy autorzy rowniez wskazujg na istot-
ng role pracownikéw ochrony zdrowia jako gtébwnego
i najbardziej wiarygodnego zrédta informac;ji [8, 11-12].
Wedtug Ganczak i wsp. [11] 89,3% rodzicow uzyskato
informacje od pracownikéw ochrony zdrowia, natomiast
z mediéw tylko 11,4%. Z danych przedstawionych przez
Kochman i Rudzifskg wynika, ze 79,1% rodzicéw uzy-
skato wiedze od lekarza, 66,4% od pielegniarki, 30%
od potoznej, natomiast dane ze srodkéw spotecznego
przekazu pozyskato tylko 15,5% ankietowanych [8].
Ganczak i wsp. [11] wykazujg réwniez, ze zalecenie
i opinia pracownikdbw ochrony zdrowia ma najistotniej-
szy wptyw na podjecie decyzji 0 zaszczepieniu dziec-
ka, gdyz 82,3% rodzicow deklarowato podjecie decyzji
w oparciu o ich porade (edukacje). Wedtug Kochman
i Rudzinskiej [8] informacje dotyczace szczepien byty
najbardziej przekonujace, gdy byty przekazywane
przez lekarza (69,1%) i pielegniarke (19,1%). Potozna

Realizacja szczepieri ochronnych u dzieci do drugiego roku Zycia




pomogta w podjeciu ostatecznej decyzji 5,9% matek.
Jackowska i Ktyszewska [12] wykazaty, ze informacje
0 co najmniej trzech szczepieniach zalecanych posia-
dato 82% rodzicow, a najlepiej znanym szczepieniem
byto szczepienie przeciwko Streptococcus pneumo-
niae. Wyniki te sg zbiezne z omawianymi badaniami.

Jednym z gtébwnych powodoéw, dla ktérych rodzice
odstepowali od zaszczepienia swoich dziecibytlek przed
powiktaniami zwigzanymi ze szczepieniem. Slusarczyk
[14] wykazata, ze negatywne opinie na temat szcze-
pien ochronnych skupiajg sie¢ wokét braku skutecznoéci
i bezpieczenstwa preparatdéw (zawartos¢ rteci, nadmier-
ne obcigzenie uktadu odpornosciowego dziecka oraz
ryzyko wystgpienia autyzmu czy choréb np.: nowo-
tworoéw). Podobne wnioski wyciggneta Dybowska [15]
wykazujac, ze rodzice najbardziej obawiali sie ryzyka
wystgpienia licznych powiktan i odczynéw poszczepien-
nych. W badaniach przeprowadzonych w Warszawie
i Tallinie zdecydowana wiekszo$¢ rodzicow miata wat-
pliwosci odnos$nie bezpieczenstwa szczepionek (w Pol-
sce 62%, w Estonii 70%) natomiast 62% respondentow
z Estonii i 64% z Polski obawiato sie skutkow ubocznych
szczepien [16]. Podobnie wéréd diabetykéw poddanych
szczepieniu przeciw grypie najwigkszg bariere stanowit
lek przed wystgpieniem efektéw ubocznych 73% [10].
Jackowska i Kruszewska [12] stwierdzity na podstawie
obserwaciji, ze wiekszos$¢ rodzicéw akceptuje szczepie-
nia pomimo swoich obaw. Podobne wyniki otrzymano
na podstawie badan wtasnych. Rodzice, u ktérych dzie-
ci wystgpity NOP, cze$ciej rezygnowali ze szczepionek
zalecanych, a 20,67% korzystajgcych wytacznie z dar-
mowego programu szczepien decyzje swojg ttumaczyto
lekiem przed wystgpieniem powiktan pomimo, ze tylko
okoto 10 % rodzicow uwazato szczepienia za niebez-
pieczne lub nie miato wiedzy na ten temat.

Wedtug Ganczak i wsp. [11] istotnym czynnikiem de-
terminujacym wykonanie u dzieci zalecanych szczepien
ochronnych byt status socjoekonomiczny; w grupie
os6b deklarujacych status socjoekonomiczny na pozio-
mie dobrym lub $rednim 83% kupito dodatkowe szcze-
pienia, natomiast w grupie o niskich dochodach tylko
46,5%. Badacze wskazujg réwniez na znaczenie ceny
szczepionek, poniewaz byta ona powazng przeszko-
da dla 20,1% rodzicow, a 59,5% z nich deklarowato, ze
nie byto w stanie samodzielnie wykupi¢ zadnej szcze-
pionki. Jackowska i Ktyszewska rowniez wykazaty, ze
w 67% przypadkéw powodem braku realizacji szcze-
pien zalecanych byt ich wysoki koszt [12]. Hoffman
i wsp. [17] przedstawili badania, z ktérych wynika, ze
wprowadzenie przez samorzady bezptatnych dobro-
wolnych programéw szczepien przeciw grypie do szkoét
przyczynito sie do znacznego wzrostu ilosci zaszcze-
pionych dzieci.
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Status socjoekonomiczny ma wptyw réwniez na ko-
rzystanie z obowigzkowego programu szczepien, gdyz
na terenie Bytomia wsrdd rodzin okreslajgcych swéj
status jako dobry odsetek niezaszczepionych dzieci
wynosi 0,7% natomiast wsrdéd rodzin ze ztg sytuacjg
materialng — az 2,6% [18].

Wyniki badan wtasnych wykazujg podobna tenden-
cje do rezygnaciji z zaszczepienia dzieci z powody zbyt
wysokiej ceny szczepionek zalecanych oraz niskiego
statusu socjoekonomicznego.

Z przeprowadzonych badan wtasnych wynika, ze
wystgpienie niepozgdanego odczynu poszczepiennego
wptywa w istotny sposob na rezygnacije z szczepienia
dziecka. Do najcze$ciej wystepujacych NOP nalezg od-
czyny o niewielkim nasileniu, jak b6l w miejscu wktucia
czy zaczerwienienie i obrzek. Podobne wyniki przed-
stawita Dybowska [15], gdyz najcze$ciej zgtaszany byt
miejscowy odczyn w postaci zaczerwienienia 28%,
miejscowy obrzek 29% oraz bol w miejscu uktucia 15%.
Odczyny tagodne, miejscowe lub uogdlnione pojawiajg
sie najczesciej, natomiast rzadziej zdarzajg sie ciezkie
powiktania.

Szczepienia ochronne stanowig fundament zdro-
wia populacji. Rodzice majg coraz wiekszg $wiado-
mos$¢ ryzyka zwigzanego z chorobami zakaznymi jak
rowniez korzysci ptynacych z zastosowania szczepien
ochronnych. Z tego powodu znaczna ich cze$¢ zgta-
sza che¢ zaszczepienia dziecka szczepionkg zalecang.
Niestety, czesto koszt szczepien zalecanych jest zbyt
duzy, przez co nie sg one dostgpne w wystarczajgcym
stopniu. Pomimo wzrastajgcej $wiadomosci w dalszym
ciggu wystepujg watpliwosci odnosnie bezpieczenstwa
szczepionek, a wystgpienie niepozadanych odczynéw
poszczepiennych jest wazng przyczyng odstapienia od
dalszego szczepienia dziecka.

Whioski

1. Rodzice chetnie poszerzajg obowigzkowy kalendarz
szczepieh ochronnych o szczepienia zalecane.

2. Rodzice dostrzegajg korzysci wynikajace ze
stosowania zalecanych szczepieh ochronnych.

3. Wystapienie odczyndw poszczepiennych u dziec-
ka determinuje decyzje rodzicéw o podejmo-
wanych dziataniach profilaktycznych w zakre-
sie obowigzkowych i zalecanych szczepien
ochronnych.
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STRESZCZENIE

Wstep. Starzenie sie jest powszechnym i naturalnym procesem,
podczas ktorego wraz z wiekiem nastepuje zmniejszenie funk-
cjonalnej aktywnosci organizmu, prowadzace do pogorszenia sig
sprawnosci i utrudniajgce adaptacje do zmian Srodowiskowych.
Utracie sprawnosci w poruszaniu si¢ czesto towarzyszy obnize-
nie nastroju lub zaburzenia depresyjne. Zwiekszajace sig deficyty
doprowadzajg niejednokrotnie do catkowitego uzaleznienia sig
od opiekunow.

Cel. Celem pracy byfa ocena sprawnosci funkcjonalnej i wyste-
powania depresji wsrod 0sob w podesztym wieku, z uwzglednie-
niem czynnikéw socjodemograficznych.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono w Zespole Lekarzy
Rodzinnych (ZLR) ,Wysoczanscy” w Gryficach. Grupe respon-
dentow stanowito 274 pacjentow przychodni, ktorzy ukoniczyli 65
lat. W badaniach zostata wykorzystana metoda sondazu diagno-
stycznego, narzedziami badawczymi byty: autorska ankieta, Ska-
la Oceny Instrumentalnych Czynnosci Zycia Codziennego (IADL),
Geriatryczna Skala Oceny Depresiji ,wersja 4-punktowa” i wedtug
Yesavag'a (GDS).

Wyniki. Po przeprowadzeniu badania skalg IADL stwierdzono,
ze seniorzy wymagali pomocy $rednio w dwdch czynnosciach
na osiem analizowanych. Stwierdzono statystycznie istotng za-
lezno$¢ miedzy ryzykiem wystapienia depresji a ptcig badanych
(r=0,21; p=0,0005), wiekiem (r = 0,024; p = 0,0000), wyksztatceniem
badanych (r=-0,18; p =0,0027), stanem cywilnym (r = 0,3; p = 0,0000),
sposobem zamieszkania przez badanych (r = -0,24; p = 0,0000) oraz
samooceng sytuacji zdrowotnej seniorow (r = 0,53; p = 0,0000).
Whioski. 1) Seniorzy wraz z wiekiem wykazywali obnizong spraw-
no$¢ funkcjonalng w zakresie ztozonych czynnosci dnia codzien-
nego. 2) Wsrdd czynnikéw socjodemograficznych: ptec, wiek,
wyksztatcenie, stan cywilny, sposob zamieszkania i sytuacja zdro-
wotna miafy wptyw na czesto$¢ wystapienia ryzyka depresii.

StOWA KLUCZOWE: sprawno$¢ funkcjonalna, depresja, senior.
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ABSTRACT

Introduction. Aging is a common and natural process, which
involve slower physical activity, thus causing a decrease in the
functional capacity and hinder in adaptation to environmental
changes. The loss of motor abilities is often accompanied by
lower moods and depressive disorders. Increasing function al
deficits often lead to total dependence on caregivers.

Aim. The aim of this study was to assess the functional capacity
and the incidence of depression among elderly people with re-
gard to sociodemographic factors.

Material and methods. This survey-based study was per-
formed in the primary care center ‘Wysoczanscy’ in Gryfice.
A group of respondents consisted of 274 patients over 65 years
of age. The research instruments employed in the study were:
a self-developed questionnaire, the Instrumental Activities of
Daily Living (IADL) scale, the Yesavage the 4-item Geriatric De-
pression Scale (GDS).

Results. Analysis based on the IADL scale revealed that on
average the seniors needed assistance with approximately three
out of eight activities analyzed in the study. The risk of depres-
sion was statistically significantly related to the seniors’ sex
(r=0.21; p=0.0005), age (r=0.024; p=0.0000), education (r=-0.18;
p=0.0027), marital status (r=0.3; p=0.0000), self-reported housing
situation (r=-0.21; p=0.0006) and self-reported health status
(r=0.53; p=0.0000).

Conclusions. 1) With age seniors lost their ability to more com-
plex activities of daily living. 2) Sociodemographic factors such
as sex, age, education, marital status, self-reported housing situ-
ation and health status contributed to the risk of depression.

KEYWORDS: functional capacity, depression, senior.

PRACA ORYGINALNA



Wprowadzenie

Starzenie sie jest powszechnym i naturalnym procesem,
podczas ktdrego wraz z wiekiem nastepuje zmniejsze-
nie funkcjonalnej aktywnosci organizmu, prowadzace
do pogorszenia sie sprawnosci i utrudniajgce adaptacije
do transformaciji Srodowiskowych. Zmiany te stopniowo
prowadzg do typowych objawdw starosci i zmniejszenia
intensywnosci wielu proceséw zyciowych [1]. Spraw-
no$¢ funkcjonalna to zdolno$¢ do bycia niezaleznym
od innych oséb w zakresie podstawowych i ztozonych
czynno$ci zycia codziennego [2]. Utracie sprawnosci
W poruszaniu sie czesto towarzyszy obnizenie nastroju
lub zaburzenia depresyjne. U os6b starszych objawy
depresji moga by¢ nietypowe i wystepowac pod posta-
cig tzw. ,masek”, np. w postaci zespotéw bodlowych lub
nagle pojawiajgcej sie niesprawnosci, ktérej nie da sie
uzasadni¢ chorobg [3]. Zwiekszajgce sie deficyty, wy-
stepowanie choréb somatycznych, a takze zaburzenia
psychiczne doprowadzajg niejednokrotnie do catkowi-
tego uzaleznienia sie od opiekunéw [4].

W zwigzku z prognozami demograficznymi okreslajacy-
mi znaczny wzrost liczby oséb w podesztym wieku istnieje
konieczno$¢ ciagtego monitorowania sprawnosci funkcjo-
nalnej i wystapienia ryzyka depresji u 0séb w podesztym
wieku. Nalezatoby zwréci¢ uwage na obszary zycia pod-
opiecznych zaktaddéw opieki zdrowotnej, ktére wymagajg
zwiegkszonego zapotrzebowania na opieke pielegniarskg
we wspofpracy z lekarzem pierwszego kontaktu.

Celem pracy byta ocena sprawnosci funkcjonalnej
i wystepowania ryzyka depresji wéréd oséb w pode-
sztym wieku z uwzglednieniem czynnikéw socjodemo-
graficznych.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono w Zespole Lekarzy Rodzin-
nych (ZLR) ,Wysoczanscy” w Gryficach. Grupe respon-
dentéw stanowito 274 pacjentéw przychodni, ktérzy
ukonczyli 65 lat. W doborze préby zastosowano dobér
losowy, losowanie zalezne proste. Badanie przeprowa-
dzono u co 5 pacjenta zgtaszajacego sie do przychodni
oraz wsrod wszystkich pacjentobw domowej dtugoter-
minowej opieki pielegniarskiej, po wyrazeniu zgody
przez chorego na przeprowadzenie badania. Pacjentom
przedstawiono cel i sposéb przeprowadzenia badania.
Udziat w badaniu byt dobrowolny i istniata mozliwo$¢
rezygnacji z badania na kazdym jego etapie. Seniorzy,
ktorzy wyrazili zgode na udziat w badaniu, potwierdzili
to wtasnorecznym podpisem.

Kryteriami doboru ankietowanych do badan byto
ukonczenie 65 lat oraz stan pacjenta umozliwiajgcy
przeprowadzenie badania z zastosowaniem wybranych
skal. Kryteriami wyfgczenia z badania byto odnotowane
w dokumentacji medycznej: rozpoznanie zespotu ote-

piennego oraz wystepujgcy stan zaostrzenia choroby
podstawowej. Wytgczeni zostali rbwniez pacjenci objeci
opieka paliatywng. Kazde badanie byto przeprowadza-
ne face to face z zachowaniem warunkéw intymno$ci
rozmowy. Wszystkie pytania zawarte w kwestionariu-
szu byty odczytywane osobom badanym. Sredni czas
przeprowadzenia badania z jedng osobg wyniést okoto
20 minut.

W badaniach zostata wykorzystana metoda sonda-
zu diagnostycznego. Narzedziami badawczymi byty:
autorska ankieta, Skala Oceny Instrumentalnych Czyn-
nosci Zycia Codziennego (IADL), Geriatryczna Skala
Oceny Depresji ,wersja 4-punktowa” i wedtug Yesava-
g’a (GDS). Zdolno$¢ do wykonywania ztozonych czyn-
nosci zycia codziennego oceniano, opierajac sie na
8 pytaniach Skali Oceny Instrumentalnych Czynnosci
Zycia Codziennego (IADL), ktéra odnosi sie do zdol-
nosci korzystania z telefonu, robienia zakupoéw, przy-
gotowywania positkdbw, wykonywania prac domowych,
korzystania ze $rodkoéw transportu, zazywania lekéw
i rozporzgdzania pieniedzmi. Wedtug tej skali im wie-
cej punktow uzyskuje badany, tym lepszg sprawnosé
instrumentalng ma zdiagnozowana.

Interpretacja skali: 8 punkéw - catkowita samo-
dzielnos¢; 1-7 punktow — ograniczona samodzielnos¢;
0 punktéw — catkowity brak samodzielnoéci [5].

Oceniano wstepnie wystepowanie ryzyka depre-
sji stosujgc Geriatryczng Skale Oceny Depresji ,wer-
sje 4-punktowg”. Wynik badania: 1 punkt lub wiecej,
wskazywat na ryzyko depresji i konieczno$¢ dokonania
oceny bardziej szczegbtowej z wykorzystaniem Ge-
riatrycznej Skali Oceny Depresji wg Yesavage’a i wsp.
z 1983 roku (ang. Geriatric Depression Scale, GDS).
W badaniu tym ocenia sie nasilenie symptomoéw depre-
sji u badanej osoby w ciggu ostatnich 2 tygodni. Udzie-
lajagc odpowiedzi na 15 pytan, badany moze uzyskac
maksymalnie 15 punktéw.

Interpretacja wynikéw: od 0 do 5 punktéw — bez de-
presji; od 6 do 10 punktéw — depresja umiarkowana; od
11 do 15 punktéw — podejrzenie ciezkiej depresiji [5].

Ankieta wtasna dotyczyta takich informacji, jak: pte¢,
wiek, wyksztatcenie, miejsce zamieszkania, stan cy-
wilny oraz sposéb zamieszkania. Ponadto, respondent
wyrazat samoocene sytuacji mieszkaniowej, materialnej
i zdrowotnej. Mozliwe odpowiedzi w zakresie samooceny
to: zta, raczej zta, Srednia, raczej dobra i dobra.

Uzyskane wyniki badah poddano analizie staty-
stycznej. Hipotezy weryfikowano statystykg X"2 (chi-
kwadrat) i p-value. Przyjeto poziom istotnosci o < 0,05.
Normalno$¢ rozktadu danych sprawdzono przy uzyciu
testu Shapiro-Wilka. Dla okre$lenia zaleznosci pomie-
dzy zmiennymi zastosowano wspotczynnik korelacji
rangowej Spearmana. Obliczenia wtasne wykonano
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przy zastosowaniu funkcji arkusza kalkulacyjnego Mi-
crosoft Office 365 for Windows 10 oraz wykorzystano
program Statistica Pl wersja 12 firmy StatSoft.

Badanie zostato przeprowadzone w zgodzie z De-
klaracjg Helsinska i uzyskato pozytywng opinie Komisji
Bioetycznej Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego
w Szczecinie.

Wyniki

W badanej grupie byto 188 kobiet (68,6%) i 86 mez-
czyzn (31,4%) mezczyzn. Srednia wieku wszystkich ba-
danych oséb wynosita 75,1 + 7,7. Srednia wieku kobiet
byta istotnie wigksza od $redniej mezczyzn i wynosita
odpowiednio: 75,9 + 7,9 i 73,4 + 6,8 (mediana: 74, za-
kres: 65-94 lat). Ankietowanych podzielono na cztery
grupy wiekowe: ponizej 68 lat — 22%, 68-74 lata — 30%,
75-81 lat — 25% i powyzej 81 lat — 23%.

Wsréd badanych dominowaty osoby z wyksztat-
ceniem podstawowym — 50%, mieszkajgce w mie-
$cie — 56,6%, bedace w zwigzku matzenskim — 56,2%
i mieszkajgce z bliskimi — 78%, oceniajgce swojg sytu-
acje zdrowotng na poziomie $rednim — 45%.

Srednia liczba punktow uzyskanych przez osoby ba-
dane w skali IADL wynosita 6,2 + 2,5 (mediana 8; zakres
0-8 punktéw). Wynik ten wskazuje, ze $rednio seniorzy
wymagali pomocy w dwoch czynnosciach na osiem ana-
lizowanych. Potowa ankietowanych otrzymata 8 punk-
téw, co oznacza, ze osoby te sg catkowicie samodzielne
i nie wymagajg wsparcia od innych w tym zakresie. Cat-
kowity brak samodzielnosci w zakresie wszystkich oce-
nianych czynnoéci zyciowych (0 punktéw) wykazato 4%
badanych, a 46% wykazata ograniczong samodzielno$¢
i wymagata pomocy przynajmniej w jednej czynnosci.

WSsr6d badanych ponizej 68 roku zycia 80% byto cat-
kowicie samodzielnych w zakresie ztozonych czynnosci
wedfug skali IADL, natomiast 20% wymagata pomocy,
co najmniej w jednej z badanych czynnosci. Ankietowani,
w grupie wiekowej 68-74 lata w 66% byli catkowicie sa-
modzielni, w 33% — z ograniczong samodzielnoscig, a 1%
0s6b wymagato pomocy we wszystkich badanych czyn-
nosciach. W najstarszej badanej grupie wiekowej najmniej
0s06b byto catkowicie samodzielnych, a najwiekszy udziat
miaty osoby catkowicie niesamodzielne (p < 0,001).

Wykazano zalezno$¢ statystycznie istotng miedzy
funkcjonowaniem w zakresie ztozonych czynnosci dnia
codziennego wg IADL a wiekiem badanych (r = —0,49;
p = 0,0000), osoby starsze wykazaty mniejszg sprawno$¢.

Nie wykazano roznic istotnych statystycznie (p > 0,05)
w zakresie ztozonych czynnosci dnia codziennego wg
IADL a ptcig badanych.

Analiza ryzyka depresji w skali 4 punktowej GDS wy-
kazata u 62% badanych brak podejrzenia wystgpienia
depresji, natomiast 38% respondentéw wymagato dal-
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szej pogtebionej analizy z zastosowaniem 15 punktowe;j
skali GDS. Wykazano u badanych $rednio 2,55 + 3,9
punktu (zakres: 0-15 punktéw). W grupie 77% respon-
dentow nie stwierdzono depresji (0-5 punktéw), u 16%
stwierdzono depresje umiarkowang (6—10 punktéw),
au 7% rozpoznano podejrzenie ciezkiej depresji. Wérod
badanych kobiet u 72% nie rozpoznano depresji, u 20%
stwierdzono mozliwo$¢ wystgpienia depresji umiar-
kowanej, a u 8% — depresji ciezkiej. Natomiast wsrod
badanych mezczyzn nie rozpoznano depresji u 90%,
ryzyko wystapienia depresji umiarkowanej byto u 7%
badanych mezczyzn, a ciezkiej u 3% ankietowanych.
Stwierdzono statystycznie istotng zaleznos¢ miedzy ry-
zykiem wystgpienia depres;ji a ptcig badanych (r = 0,21;
p = 0,0005) (Rycina 1).
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Rycina 1. Zalezno$¢ migdzy ryzykiem wystapienia depresji wedtug
GDS-15 punktowej a pfcig badanych

Figure 1. The relationship between sex and the risk of depression ac-
cording to the 15- point GDS

Zrodto: opracowanie wiasne

Source: author’ s own analysis

Depresji nie stwierdzono u 86,4% pacjentéw w gru-
pie ponizej 68 lat, natomiast w grupie badanych powyzej
81 lat w 64,1%. Mozliwo$¢ wystgpienia depresji ciezkiej
u najmtodszych senioréw stwierdzono u 6,8%, nato-
miast u najstarszych — 10,9%. Wykazano zalezno$¢ istot-
ng statystycznie miedzy ryzykiem wystgpienia depresiji
a wiekiem badanych (r = 0,024; p = 0,0000) (Rycina 2).
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Rycina 2. Zalezno$¢ miedzy ryzykiem wystapienia depresji wedtug
GDS-15 punktowej a wiekiem badanych

Figure 2. The relationshipbetween age and the risk of depression ac-
cording to the 15- point GDS

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’ s own analysis



Wedtug 4-punktowej skali ryzyka depresji anali-
za danych wykazata brak podejrzenia wystepowania
depresji u 55,1% badanych z wyksztatceniem podsta-
wowym. Mozliwo$¢ wystgpienia depresji w tej grupie,
stwierdzono u 44,9% badanych. Natomiast seniorzy
z wyksztatceniem wyzszym w 80% wykazywali brak ry-
zyka depresji, a w 20% — ryzyko depresji. Stwierdzono
statystycznie istotng zalezno$¢ pomiedzy wystepowa-
niem ryzyka depresji wg GDS a wyksztatceniem bada-
nych (r =-0,18; p = 0,0027) (Rycina 3).
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Rycina 3. Zalezno$¢ miedzy ryzykiem wystapienia depresji wedtug
GDS-15 punktowej a wyksztatceniem badanych

Figure 3. The relationship between education and the risk of depres-
sion according to the 15-point GDS

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’ s own analysis

W badaniu wedtug skali GDS 4-punktowej u os6b
zyjacych w zwigzku matzenskim rozpoznano brak ryzy-
ka depresji — 74,7%, natomiast mozliwo$¢ wystgpienia
depresji u 25,3%. U pozostatych badanych brak ryzyka
depresji stwierdzono u 46,7%, aryzyko depresji u 53,3%.
U os6b zyjacych w zwigzku, w skali 15-punktowej, roz-
poznano mozliwo$¢ wystgpienia depresji umiarkowanej
u 8,4%, depresji ciezkiej u 3,3% badanych. Z kolei nie
bedgce w zwigzku osoby z depresjg umiarkowang sta-
nowity 25,4%, a z depresjg ciezkg — 11,7%.

Wykazano zalezno$¢ statystycznie istotng miedzy
stanem nastroju wg GDS a stanem cywilnym badanych
(r=0,3; p =0,0000) (Rycina 4).

Analiza ryzyka depresji w skali 4-punktowej wy-
kazata istnienie ryzyka depresji u 60% respondentéw
mieszkajgcych samotnie, w dalszej pogtebionej anali-
zie wedtug GDS 15-punktowej depresje umiarkowang
stwierdzono u 26,7%, a ciezkg u 13,3% ankietowanych.

Wsréd os6b mieszkajacych z bliskimi ryzyko depre-
sji wg GDS 4-punktowej wystgpito u 31,3% badanych.
Analiza pogtebiona wykazata, ze w tej grupie depresja
umiarkowana wystgpita u 12,6% badanych, a ciezka
u 51%. Wykazano istotng statystycznie zaleznos¢
miedzy ryzykiem wystgpienia depresji wg skali GDS
a sposobem zamieszkania przez badanych (r = —0,24;
p = 0,0000) (Rycina 5).
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Rycina 4. Zalezno$¢ migdzy ryzykiem wystapienia depresji wedtug
GDS-15 punktowej a stanem cywilnym badanych

Figure 4. The relationship between marital status and the risk of de-
pression according to the 15- point GDS

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author's own analysis
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Rycina 5. Zalezno$¢ miedzy ryzykiem wystapienia depresji wedtug
GDS-15 punktowej a sposobem zamieszkania badanych

Figure 5. The relationship between housing situation and the risk of
depression according to the 15- point GDS

Zrédto: opracowanie wtasne
Source: author's own analysis

Nie wykazano réznic istotnych statystycznie (p > 0,05)
miedzy ryzykiem wystgpienia depresji wg skali GDS
a miejscem zamieszkania.

W grupie 0s6b dobrze oceniajacych swojg sytuacje
zdrowotng nie stwierdzono depresji u 97,5%, u 2,5%
wystgpita depresja umiarkowana, a depresji ciezkiej nie
rozpoznano u zadnego badanego. Natomiast u 5,9%
oséb, ktore oceniaty sytuacje zdrowotng jako zta, nie
stwierdzono wystepowania ryzyka depresji, depresje
umiarkowang wykazano u 23,5%, a ciezkg u 70,6%.
W grupie respondentéw oceniajgcych swojg sytuacje
zdrowotng na poziomie $rednim u 81,5% nie stwierdzo-
no depresji, u 16,9% rozpoznano depresje umiarkowa-
ng, a 1,6% - ciezkg. Wykazano zaleznos¢ statystycz-
nie istotng miedzy ryzykiem wystgpienia depresji wg
skali GDS a samooceng sytuacji zdrowotnej badanych
(r=-0,53; p = 0,0000) (Rycina 6).
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Rycina 6. Zalezno$¢ migdzy ryzykiem wystapienia depresji wedtug
GDS-15 punktowej a samooceng sytuaciji zdrowotnej badanych
Figure 6. The relationship between self-reported housing situation and
the risk of depression according to the 15- point GDS

Zrédto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Dyskusja

Starzenie sie powoduje zmiany fizjologiczne i dotyczy
wszystkich organéw. Wraz z wiekiem pogarsza sie stan
zdrowia i stopien sprawnosci funkcjonalnej. Gtéwne
problemy, z jakim borykajg sie ludzie starsi, to ryzyko
upadku, pogarszajgca sie sprawnos¢ w zakresie ztozo-
nych czynno$ci dnia codziennego, zty stan odzywienia
i zaburzenia w zakresie zdrowia psychicznego [2].

W przypadku oceny funkcjonowania oséb w pode-
sztym wieku, w badaniach wtasnych wykazano istotny
wptyw wieku na codzienne funkcjonowanie senioréw
w zakresie ztozonych czynnosci wykonywanych co-
dziennie. Natomiast Gureje i wsp. [6], przeprowadzajgc
wsrdd 2152 starszych Nigeryjczykdéw badania, w ktérych
oceniano ograniczenia funkcjonalne m.in. w instrumental-
nych czynno$ciach zycia codziennego (IADL), stwierdzit,
ze niepetnosprawno$é wzrastata wraz z wiekiem. Bada-
nia przeprowadzone na Tajwanie przez Liang i wsp. [7]
rowniez potwierdzajg, ze wraz z wiekiem zwigksza sie
niepetnosprawno$¢ funkcjonalna i stwierdzono wieksze
tempo wzrostu deficytéw w stosunku do mtodszych se-
nioréw. Podobnie wykazuje Chen i wsp. [8], ze stopien
sprawnos$ci wg IADL zmniejsza si¢ wraz z wiekiem, co
zostato potwierdzone rowniez w badaniach wtasnych.

Weczesniej juz cytowne badania Gureje i wsp. [6] —
w przeciwienstwie do badan wtasnych — wykazaty, ze
istnieje zwigzek miedzy pfcig a sprawnoscig w zakresie
ztozonych czynnosci zycia codziennego, w przeprowa-
dzonych badaniach kobiety byty cze$ciej niesprawne
w zakresie tych czynnosci niz mezczyzni. Podobnie
wykazat Wysokinski i wsp. [9], twierdzac, ze mezczyzni
byli nieznacznie sprawniejsi w wykonywaniu ztozonych
czynnosci dnia codziennego niz kobiety. Teixeira-Leite
i wsp. [10] nie stwierdzit istotnych roznic miedzy kobie-
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tami i mezczyznami w zakresie wynikéw uzyskanych
w skali IADL, co potwierdzono réwniez w badaniach
wtasnych.

Objawy depresyjne wystepujace u os6b starszych
dos¢ czesto wigzg sie z obnizeniem jakosci ich zycia
oraz ztym rokowaniem. W badaniach wtasnych, po-
dobnie jak u Lewko i wsp. [11], czesto$¢ wystepowa-
nia ryzyka depresji stwierdzono u co czwartego bada-
nego. W badaniach wtasnych wykazano, ze istotnym
czynnikiem jest pte¢, w badanej grupie kobiety wyka-
zywaty wieksze ryzyko depresji. Obserwacje te tak-
ze potwierdzono w badaniach Lewko i wsp., wykazu-
jac, ze depresja wystepowata zdecydowanie cze$ciej
u kobiet niz u mezczyzn [11]. Podobnie stwierdzono na
podstawie badan przeprowadzonych wsrod 953 os6b
w Karaczi przez Bhamai i wsp. [12]. Badania Bierce-
wicz potwierdzaja, ze zagrozenie depresjg byto wyzsze
u kobiet niz u mezczyzn [13]. Natomiast odmienne wyniki
wykazaty badania Ptaszewskiej-Zywko i wsp. [14] prze-
prowadzone wéréd 102 pensjonariuszy DPS, nieobcia-
zonych ciezkimi chorobami przewlektymi, poniewaz nie
wykazano zwigzku pomiedzy wystepowaniem depresji
a ptcig badanych, podobnie stwierdza Shin i wsp. [15].

W badaniach wtasnych wykazano, ze istotnym
czynnikiem wptywajgcym na zwiekszone ryzyko depre-
sji jest wiek. Badania Ptaszewska-Zywko i wsp. [14] nie
wykazaty zalezno$ci miedzy wiekiem a oceng ryzyka
depresji mierzonym skalg GDS. Natomiast Magsood
i wsp. [16], badajgc grupe 4191 starszych os6b w Pen-
dzabie, najwiekszej prowincji Pakistanu, wykazat, ze
respondenci w najstarszej kategorii wiekowej 15 razy
bardziej byli narazeni na objawy depresji w poréwnaniu
do grupy w wieku 60-69 lat. Podobnie wykazaty badania
Shin i wsp. [15], w ktérych jedyng zmienng demograficz-
ng, negatywnie zwigzang z depresjg, byt wiek badanych.
Inni badacze réwniez potwierdzili, iz objawy depresji wy-
stepowaty czesciej w grupie oséb w zaawansowanej sta-
rosci niz w grupie mtodszych starszych [12, 17]. Badania
wiasne w petni potwierdzajg te zaleznosc.

Znaczgcym czynnikiem ryzyka wystgpienia depresji
okazat sie poziom wyksztatcenia, co zostato potwier-
dzone zaréwno w badaniach wtasnych, jak i w prze-
prowadzonych w projekcie PolSenior wérdéd 4608 ba-
danych przez Broczek i wsp. [17], gdzie wykazano, ze
osoby lepiej wyksztatcone miaty nizsze ryzyko depresiji.
Natomiast odmienne wyniki wykazano w badaniach
Ptaszewskiej-Zywko i wsp. [14], w ktérych nie stwier-
dzono zwigzku pomiedzy wyksztatceniem a ryzykiem
wystgpienia depresiji.

Na podstawie danych zbieranych przez Magsood
i wsp. [16] stwierdzono, ze osoby starsze mieszkajgce
na obszarach miejskich byty 1,4 razy bardziej narazo-
ne na objawy depresji w poréwnaniu do oséb miesz-



kajacych na obszarach wiejskich. Podobnie wykazujg
Ahmadi i wsp. [18] w badaniach przeprowadzonych na
iranskich seniorach: zwracajg uwage na nizszy odsetek
0s6b zagrozonych depresjg na obszarach wiejskich niz
w miastach. Natomiast badania wtasne nie potwierdza-
ja tych zaleznosci.

Wiele os6b w wieku starszym zyje samotnie. Utra-
ta matzonka z powodu $mierci, separacji lub rozwodu
znacznie zmniejsza zdolno$¢ sprostania wyzwaniom
zycia.

Badania wtasne wykazaty, ze istotnym czynnikiem
ryzyka depresji byt stan cywilny i sposéb zamieszka-
nia przez badanych. Obserwacje te potwierdzit Bhama-
ni i wsp. [12], wykazujac, ze osoby nie mieszkajgce ze
swoimi matzonkami byty bardziej narazone na depre-
sje niz osoby mieszkajgce ze wspétmatzonkami. Po-
dobnie stwierdzono w badaniach Mokhberi i wsp. [19],
w ktorych wykazano, ze osoby majgce wsparcie rodzi-
ny rzadziej miaty rozpoznawang depresje. W badaniach
Shin i wsp. stwierdzono statystycznie istotny zwigzek
pomiedzy utratg bliskich a objawami depres;ji [15]. Row-
niez Broczek i wsp. wykazata, ze istotnym czynnikiem
ryzyka wystgpienia objawow depresyjnych u oséb star-
szych byto samotne zamieszkiwanie [17].

W badaniach Ptaszewskiej-Zywko i wsp. [14] oraz
Broczek i wsp. [17], wykazano istnienie zwigzku pomig-
dzy samooceng stanu zdrowia a stanem emocjonalnym
badanych, co zostato réwniez potwierdzone w bada-
niach wtasnych.

Zwigzek miedzy depresjg a niewydolnoscig w czynno-
$ciach codziennych potwierdzono w licznych badaniach.
Bardziej narazone na depresje byty osoby niesprawne
w podstawowych i ztozonych czynnosciach oraz z obni-
zong sprawnosciag funkcji poznawczych, osoby bardziej
zalezne od innych i majace wieksze deficyty w zakresie
samoopieki. Wyniki badan Magsood i wsp. [16] potwier-
dzaja, ze osoby starsze z wiekszym uposledzeniem funk-
cjonalnym byty bardziej narazone na objawy depresyjne,
podobnie wykazali inni badacze [17,20]. Badania wtasne
rowniez potwierdzity te obserwacije.

Whioski

1. Seniorzy wraz z wiekiem wykazywali obnizong
sprawno$¢ funkcjonalng w zakresie ztozonych
czynno$ci dnia codziennego.

2. Wsrod czynnikbw socjodemograficznych: pteé,
wiek, wyksztatcenie, stan cywilny, sposéb za-
mieszkania i sytuacja zdrowotna miaty wptyw
na czestoS¢ wystgpienia ryzyka depres;ji.
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STRESZCZENIE

Wstep. Hospitalizacja i leczenie chirurgiczne wigze sie z uczu-
ciem leku, ktérego doswiadcza pacjent znajdujacy sie w nowej
sytuacji, na ktére sktada si¢ obawa o wiasne zdrowie i zycie.
Cel. Celem byta analiza nasilenia leku oraz jego determinanty
u pacjentow hospitalizowanych w oddziale chirurgicznym.
Materiat i metody. Badania przeprowadzono w Samodzielnym
Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej MSWIA w Szczecinie.
Badaniem objeto 170 hospitalizowanych w Oddziale Chirurgii
Ogblnej. Zastosowano metode sondazu diagnostycznego z uzy-
ciem autorskiego kwestionariusza ankiety oraz Inwentarz Stanu
i Cechy Leku (STAI) stuzacego do pomiaru natgzenia leku jako
stanu oraz jako cechy.

Wyniki. W badanej grupie kobiety stanowity 48,2%, a mezczyzni
52,8%. Srednia wieku wynosita 51,5 lat. Wiek oraz wyksztatce-
nie miaty wptyw na lek jako ceche. Grupa kobiet oczekujacych
na zabieg hemikolektomii miata wyzszy poziom leku jako stanu
i jako cechy. Mieszkancy mniejszych miast charakteryzowali sig
wyzszym poziomem leku jako cechy. Osoby z brakiem wsparcia
miaty wyzszy poziom leku, zaréwno jako stanu oraz jako cechy.
Wykazano, ze wyzszy wynik na skali jednego leku zwigzany byt
z wyzszym wynikiem na skali drugiego leku.

Whnioski. 1) W badanej grupie pacjentow chirurgicznych
determinantami nasilajacymi lgk jako stan byty: pte¢, brak
wsparcia ze strony rodziny oraz przyczyna hospitalizacji. 2)
Wzrost leku jako cechy intensyfikuje wiek, pte¢, wyksztatce-
nie, miejsce zamieszkania, poziom wsparcia oraz przyczyna
hospitalizacii.

StOWA KLUCZOWE: hospitalizacja, lek okotooperacyjny, nateze-
nie leku.
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ABSTRACT

Introduction. Hospitalization and surgical treatment is often as-
sociated with the feeling of fear experienced by the patient who
is in a new situation, which also includes concern for their own
health and life causes.

Aim. The aim of the study was to analyze the severity of anxiety
and its determinants in patients hospitalized in the surgical ward.
Material and methods: The research was carried out at the In-
dependent Public Health Care Center of the Ministry of Interior
and Administration in Szczecin. The study included 170 patients
hospitalized at the Department of General Surgery.

Material and methods. The method of a diagnostic survey using
an author’s questionnaire and a State-Trait Anxiety Inventory
(STAI) tool for measuring the intensity of anxiety as a condition
and as a trait.

Results. The surveyed group included women, 48.2% and men,
52.8%. The average age was 51.5 years. The age and education
had an effect on anxiety as a trait. Studies revealed that a group of
women waiting for hemicolectomy had a higher level of anxiety as
a condition and as a trait. Inhabitants of smaller cities were cha-
racterized by a higher level of anxiety as a characteristic of people
living in large cities over 100,000 residents. People with no support
had a higher level of anxiety, both as a state and as traits. It was
shown that the higher score on the scale of one anxiety was asso-
ciated with a higher score on the second anxiety scale.
Conclusions. 1) In the examined group of surgical patients, it was
shown that the determinants increasing anxiety as a state were:
gender, lack of support from the family, reason of hospitalization.
2) The increase in anxiety as a trait is intensified by age, sex, edu-
cation, place of residence, reason of hospitalization.

KEYWORDS: hospitalization, perioperative anxiety, intensity
of anxiety.

PRACA ORYGINALNA

265




Wprowadzenie

Hospitalizacja wigze sie z uczuciem leku, ktérego do-
Swiadcza pacjent znajdujacy sie w nowej sytuacji, na
ktore sktada sie obawa o wtasne zycie i zdrowie. W le-
czeniu dtugotrwatego leku niezbedna jest pomoc psy-
chologiczna i psychoterapia, gdyz tego typu emocje
moga spowodowac wycofanie jednostki ze spoteczen-
stwa oraz doprowadzi¢ do sytuacji, w ktérej wystepo-
wat bedzie ,lek przed lekiem” [1].

Odczuwanie leku nieroztacznie zwigzane jest ze stre-
sem. W odpowiedzi organizmu na sytuacje stresowe za-
chodzi uogo6lniona reakcja czesci wspotczulnej uktadu
autonomicznego. Wzrost stezenia adrenaliny, noradre-
naliny i kortyzolu wystepuje w wyniku reakcji organizmu
na niepewnos¢, natomiast w reakcji na zto$¢ nastepuje
jedynie wzrost noradrenaliny oraz kortyzolu. Reakcja ta
okreslana jest jako dodatnie sprzezenie zwrotne [2].

Codzienno$¢ oraz znajomo$¢ otoczenia pomimo
roznorodnosci sktada sie na pewng statos¢. Dzieki tej
stabilno$ci mozliwe jest przewidywanie bardziej lub
mniej prawdopodobnej przysztosci oraz wtasciwe przy-
gotowanie sie do niej. Niespodziewana zmienno$¢ po-
woduje wyzwolenie uczucia leku. Jesli nowa sytuacja
W zyciu codziennym pacjenta nie jest standardowa, to
pojawia sie krotko trwajgce doznanie niepokoju oraz
wytadowanie wegetatywne [3].

Leczenie chirurgiczne powoduje obcigzenie emocjo-
nalne, ktére kazdy pacjent przezywa w sposéb indywi-
dualny. Bromboszcz [4] dokonat podziatu leku podczas
hospitalizacji, w ktérej wyodrebnit trzy jego fazy poja-
wiajgce sie w okresie okotooperacyjnym. Pierwsza faza
jest to czas od przyjecia do szpitala do czasu podjecia
decyzji o zabiegu operacyjnym. Na drugg faze sktada
sie znieczulenie oraz operacja, za$ trzecia to okres
po operacji. Do przyczyn stanu niepokoju zalicza sie:
strach przed tym, co nadejdzie, strach przed dolegli-
wosciami zwigzanymi z zabiegiem operacyjnym i przed
zagrozeniem zycia.

Czesto spotykang reakcjg wywotang lekiem jest
wrogie nastawienie do otaczajgcego $wiata, depresja
oraz zto$¢. Do czynnikbw wzmagajgcych uczucie leku
zaliczono: pte€ zenska, chorobe psychiczng, palenie
wyrobow tytoniowych oraz chorobe nowotworowg [5].

Cel pracy

Celem pracy byta analiza nasilenia leku oraz jego de-
terminantéw u pacjentéw hospitalizowanych w oddziale
chirurgicznym.

Materiat

Grupe badang stanowito 170 pacjentéw (kobiety —
48,2%, mezczyzni — 52,8%) hospitalizowanych w Od-
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dziale Chirurgii Ogélnej w Samodzielnym Publicznym
Zaktadzie Opieki Zdrowotnej MSWIA w Szczecinie.

Metody

Badania przeprowadzono metodg sondazu diagno-
stycznego w okresie od wrzesnia do listopada 2016
roku. W badaniach wykorzystano polskg adaptacje
standaryzowanego kwestionariusza Inwentarza Sta-
nu i Cechy Leku STAI (State-Trait Anxiety Inventory),
opracowang przez Spielberga [6]. Kwestionariusz zto-
zony jest z dwéch podskal z ktérych jedna X-1 stu-
zy do pomiaru leku jako stanu, a druga X-2 leku jako
cechy. Kwestionariusz STAIl daje dwa osobne wyniki
dla X-1 i X-2, ktére mieszczg sie w przedziale miedzy
20-80 punktow, przy czym 20 punktow okresla niskie
nasilenie leku, a 80 punktéw oznacza lek wysoki. Do
oceny sytuacji socjodemograficznej i zdrowotnej wy-
korzystano autorski kwestionariusz ankiety sktadajgcy
sie z 12 pytan. Zawierat on pytania dotyczace wieku,
ptci, miejsca zamieszkania, wyksztatcenia, sytuacji za-
wodowej, sytuacji materialnej, wsparcia emocjonalnego
ze strony rodziny oraz rodzaju wykonywanego zabiegu.
Analize statystyczng zebranego materiatu wykonano
w programie SPSS. R6znice pomiedzy 2 grupami wy-
konano parametrycznym testem t-Studenta dla prob
niezaleznych. Analize wariancji wykonano za pomocg
testu post-hoc (test Dunna). Dla dwéch lub wiecej grup
wykonano nieparametryczny test ANOVA Kruskala-
Wallisa. W analizach za istotne przyjeto efekty, dla kt6-
rych warto$¢ prawdopodobienstwa p byta mniejsza od
przyjetego poziomu istotnosci 0,05.

Wyniki

Najwiekszy odsetek (56,4%) badanych stanowity osoby
zamieszkujgce duze aglomeracje miejskie liczace po-
nad 100 tys. mieszkancow. W miastach liczagcych 10—
100 tys. mieszkancéw zamieszkiwato 17,7% badanych,
a na wsi 15,4%. Najmniej liczng grupe (10,5%) stanowili
ankietowani, ktérzy deklarowali jako miejsce statego
pobytu miasta liczace 10 tys. i mniej mieszkancow.

W badanej grupie $rednia wieku wynosita 51,5 lat.
Analiza statystyczna wykazata, ze wiek nie miat wpty-
wu na lek jako stan, jednak model wptywu wieku na lek
jako cecha byt istotny statystycznie (Rycina 1).

Najwyzszy $redni wynik (64,5 + 5,88) w zakresie
leku jako stanu uzyskali pacjenci poddani hemicolek-
tomii, natomiast najnizszy $redni wynik w tym samym
zakresie (40,52 + 12,66) uzyskali chorzy, ktérzy poddani
badaniom diagnostycznym. W zakresie leku jako cechy
najwyzszy Sredni wynik (48,6 + 7,64) uzyskali pacjen-
ci poddani operacjom na konczynie gérnej, natomiast
najnizszy Sredni wynik w tym samym zakresie (38,19
9,11) uzyskali chorzy, ktérzy byli poddani badaniom dia-



gnostycznym. Analiza wykazata istotne statystycznie Przyczyna
zalezno$ci pomigdzy przyczyna hospitalizacji a lgkiem hospitalizacji/ N M+SD MnMax Q1-Q3 Me

*

p
. . R f
jako stanem i cechg (p < 0,05) (Tabela 1). hgsa;i(;g/?za(;l{on
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3 ® odbytu : L
g 2 * * ¥=0,1221%+ 35,89 Removal of hemor- i elgRilen el Einn €Y
4 R 0,0555 rhoids
g ol Plastyka przepukliny/
0 10 20 30 a0 50 60 70 80 20 Lek Hernia plastic 20 39,8+558 28-52 37,25-42,75 40
Wiek/Age jako surgery
. . . - . cecha/  Zabieg naczyniowy/
Rycina 1. Analiza leku jako cechy z uwzglednieniem wieku badanych Aviely Vasoulr amgoy T 4432443 4083 4350 49
Figure 1. Analysis of anxiety as a trait with regard to age as
g : atrait  Cholecysteklomia/ 1007 43 soc7 3547 4p O
Zrbdto: opracowanie wiasne Cholecystectomy il Esteh - -
Source: author’s own analysis Di e/
iagnosty 3138194911 2061 3244 39
Diagnostics
Tabela 1. Analiza leku jako stanu i cechy z uwzglednieniem przyczyn ;
hospitalizaci el y2Unzge preyezyny Operaciatarczyoyl 4 4364903 3165 42557 465
ospitalizacii Thyroid surgery
Table 1. Analysis of anxiety as a state and as a trait including the re- Zabieg
asons for hospitalization endoskopowy/ 32 4372 +6,63 31-58 39,25-48,7539,25
Endoscopic surgery
Przyczyna - Operacja koriczyny
;'?OSP'Ta"Z?CI'/ N M:SD MinMax Q1-03 Me p* gormej/ 5 486+764 3855 405545 53
CEETIS T Upper limb surgery
hospitalization ) )
— Hemikolektomia/ ¢ ) 671 437 37.50 41547 46
Usuniecie zylakow Hemicolectomy
koriczyny dolnej/ ] ] ] ]
Removal of varicose 29 43,48 +9,33 28-65 38525 40 *test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna); M - $rednia;
;{9"';3 of the lower SD - odchylenie standardowe; Min — minimum; Max — maksimum; Me
m —mediana; p — poziom istotnosci; Q1 — kwartyl pierwszy; Q3 - kwartyl
Usuniecie zylakow trzeci
odbytu/ , , ,
Re,,},,‘t,va, ofhemor- |1 43:36£856 30-57  37-47 44 *Kruskal-Wallis test + post-hoc analysis (Dunn’s test); M — mean; SD
rhoids - standard deviation; Min — minimum; Max — maximum; Me — median;
p - level of significance; Q1- first quartile; Q3 — third quartile
Plastyka przepukliny ., .
L Hemapasti 20 42,75+7,45 33-57 35255025 42 Zrodto: opracowanie wiasne
jaio surgery Source: author’s own analysis
stan/ Zabieg naczyniowy/
';‘gx’efy Vascularsurgery | A>A3%688 3352 3650 44 Najwyzszg $rednig leku jako stanu otrzymaty osoby
a state ' 0,001 z wyksztatceniem zasadniczym zawodowym (48,23 +
Cholecystektomia/ ¢ 473, 4075 3260 3550 42 . : - -
Cholecystectomy s 10,44), a najnizszg osoby z wyksztatceniem wyzszym li-
Diagnostyka/ cencjackim/inzynierskim (38,06 + 9,45). Z kolei najwyz-
: / 31 4052+1266 20-67 2949 42 i . .
Diagnostics szg Srednig leku jako cechy uzyskaty osoby z wyksztat-
) . . L
%;:erggjatarczycy/ 14 4457805 3361 385225 415 ce’nlem pc?dstawowyr_n (48,5 * 717), a n.ajnlzszq osoby,
yrola suigery ktore ukonczyty studia trzeciego stopnia (35,5 + 6,36).
Zabieg endosko- Przeprowadzona analiza wykazata istotng statystycz-
powy/ 32 4753+11,75 27-68 37-58,75 47 . S . . . 5
Endoscopic surgery nie .zaleznosc pomiedzy lekiem, jako cechg a wyksztat
o ceniem badanych (p < 0,05) (Tabela 2).
Operacja koficzyny . . o
gomej/ 5 48+1311 2762 37585 49 SpOSFOd 170 badanych, az 88,82 % (n = 151) deklaro-
Upper limb surgery wata, ze posiada wsparcie w rodzinie. U pacjentéw nie
Hemkoloklomial ¢, e e s 577 snseos g majacych wsparcia ze strony najblizszych lek jako stan
Hemicolectomy oS e i cecha osiggat wyzsze $rednie warto$ci odpowiednio

(49,89 + 10,01) i (46,11 + 5,79) (Tabela 3).
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U kobiet zaobserwowano wyzszy poziom lgku jako
cechy (42,02 + 7,66) i leku jako stanu (47,11 + 11,13).
W obu przypadkach byt to Iek o $rednim nasileniu. Ana-
liza wykazata istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy
ptcig zenska i meska (p < 0,05) (Tabela 4).

Tabela 2. Analiza leku jako stanu i cechy z uwzglednieniem wyksztat-
cenia badanych

Table 2. Analysis of anxiety as a state and as a trait with regard to
education

Wyksztatcenie/

Education M:SD  Min-Max Q1-Q3 Me p*
Poldstawowe/ 8 42631580 3450 3854925 4
Primary

Gimnazjalne/Lower
secondary edu- 6
cation

45+£10,22  29-55 3575-55 46,5

Lek Zasadnicze zawo-
jako dowe/Vocational

stan/ .
Anxiety Srednie/ 75 4563+1042 23-68 3853 45
as Secondary 0,075

a slate

35 48,23 +10,44 2772 40-57 46

Wyzsze | stopnia/
Bachelor’s degree
education

—_
(=]

38,06+£945 26-57 32,25-46 35

Wyzsze |l stopnia/
Master's degree 28 42,75+ 13,57 20-67 32-54 4
education

Wyzsze Il stopnia/
Graduate 2 42+0 42-42 42-42 42
education

Podstawowe/

. 8 4850+717 35-58
Primary

45-545 485
Gimnazjalne/Lower

secondary edu- 6 455+288 41-48
cation

42,5-48 46,5

Zasadnicze zawo-

dowe/Vocational 35 4471+642 28-61 40-49 45

Lek
jako  Srednie/
cecha/ Secondary
Anxiety
as
a trait

75 4265+734 25-57  38-46 43

0,002
Wyzsze | stopnia/
Bachelor’s degree
education

—
(2]

3731+694 20-48 32-425 385

Wyzsze Il stopnia/
Master’s degree 28 40,32 +£9,07 20-65
education

35-44,75 39

Wyzsze Il stopnia/
Graduate
education

2 355+6,36 31-40 31-37 3855

*test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna); M — $rednia;
SD - odchylenie standardowe; Min — minimum; Max — maksimum;
Me - mediana; p - poziom istotnosci; Q1 - kwartyl pierwszy;
Q3 - kwartyl trzeci

*Kruskal-Wallis test + post-hoc analysis (Dunn’s test); M - mean;
SD - standard deviation; Min — minimum; Max — maximum; Me — me-
dian; p - level of significance; Q1- first quartile; Q3 - third quartile

Zrédto: opracowanie wtasne
Source: author’s own analysis
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Tabela 3. Analiza leku jako cechy i stanu z uwzglednieniem wsparcia
ze strony rodziny

Table 3. Analysis of anxiety as a state and as a trait with regard to
support from the family

Wsparcie ze strony
rodziny/
Support from
the family

M+ SD Min-Max  Q1-Q3 Me p*

]!j('; Tak/Yes 15144,05+10,87 20,00-67,00 43,00 36,00-53,00
stan/ 0,03

Anxiety ~ Nie/No 19 49,89 +10,01 20,00-65,00 41,00 38,00-46,00
as a state
jLa?(lf) Tak/Yes 151 41,98 +7,74 33,00-72,00 49,00 42,00-55,50

cecha/ 0,03

Anxiety  Nie/No 19 46,11 £579 36,00-56,00 47,00 42,00-50,25
as a trait

“test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna); M - $rednia;
SD - odchylenie standardowe; Min — minimum; Max — maksimum; Me
- mediana; p — poziom istotno$ci; Q1 — kwartyl pierwszy; Q3 - kwartyl
trzeci

*Kruskal-Wallis test + post-hoc analysis (Dunn’s test); M — mean; SD
- standard deviation; Min — minimum; Max — maximum; Me — median;
p - level of significance; Q1- first quartile; Q3 - third quartile

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: the author’s research

Tabela 4. Analiza leku jako cechy i stanu z uwzglednieniem pfci
Table 4. Analysis of anxiety as a state and as a trait with regard to sex

N M:zSD  Min-Max Q-3 Me p'
Lek ;

jako n"f,gffzyma/ 88 42,59+ 10,38 20,00-68,00 34,25-4975 42,00
stan/

Anxiety 0,007

as Kobieta/

- Woman 82 47,11 £11,13 20,00-72,00 39,00-54,25 46,00
aslate

Lek Mezczyzna/
jako Man
cecha/ 0,011

Anxiety  Kobieta/
asatrait Woman 82 42,02+766 28,00-65,00 39,75-49,00 43,50

88 41,05+7,63 20,00-61,00 37,00-46,75 41,00

“test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna); M — $rednia;
SD - odchylenie standardowe; Min — minimum; Max — maksimum;
Me - mediana; p - poziom istotnosci; Q1 - kwartyl pierwszy;
Q3 - kwartyl trzeci

*Kruskal-Wallis test + post-hoc analysis (Dunn’s test); M - mean;
SD - standard deviation; Min — minimum; Max — maximum; Me — me-
dian; p - level of significance; Q1- first quartile; Q3 - third quartile
Zrodto: opracowanie wiasne

Source: author’s own analysis

Dokonana analiza leku jako stanu i cechy wykazata
istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy ich pozioma-
mi. Srednia leku jako stanu byta wyzsza (44,77 + 10,95),
niz $rednia leku jako cechy (42,48 + 7,67) (p < 0,05)
(Tabela 5).



Tabela 5. Analiza leku jako stanu i cechy
Table 5. Analysis of anxiety as a state and as a trait

M+ SD Min-Max Q1-Q3 Me p*

Lek

jako

stan/ 4477+1095 20,00-72,00 37,00-53,00 44,00
Anxiety

as a state

Lek

jako

cecha/ 42,48 +7,67 20,00-65,00 38,00-47,00 42,00
Anxiety

as a trait

0,002

“test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna); M — $rednia;
SD - odchylenie standardowe; Min — minimum; Max — maksimum;
Me - mediana; p - poziom istotnosci; Q1 - kwartyl pierwszy;
Q3 - kwartyl trzeci

*Kruskal-Wallis test + post-hoc analysis (Dunn’s test); M - mean;
SD - standard deviation; Min — minimum; Max — maximum;,; Me — me-
dian; p - level of significance; Q1- first quartile; Q3 - third quartile
Zrodto: opracowanie whasne

Source: author’s own analysis

Dyskusja

Hospitalizacja niejednokrotnie wigze sie z konieczno-
§cig rezygnacji pacjenta z petnionych rél spotecznych,
rodzinnych oraz zawodowych. Pobyt w szpitalu kazda
jednostka odbiera indywidualnie, co implikuje rézne
stany emocjonalne. Wiekszosci pacjentéw towarzyszy
lek o Srednim nasileniu. Jednak jego poziom uzaleznio-
ny jest od poczucia zagrozenia, ktére moze stanowic
np. zabieg operacyjny, konieczno$¢ poddania sie bada-
niom [7]. Negatywne uczucie zwigzane z lekiem moga
spowodowa¢ oporno$¢ na premedykacje przedopera-
cyjna, wzmozenie odczuwania dolegliwosci bolowych,
wydtuzenie gojenia ran oraz dtuzszy okres rekonwale-
scencji [8]. Wedtug zespotu Baczyk [9] czestos¢ wyste-
powania leku przedoperacyjnego wystepuje na pozio-
mie 25-80% i uzalezniony jest od zastosowanych metod
badawczych. W badaniach wtasnych u chorych hospi-
talizowanych w oddziale chirurgii lek jako cecha kore-
lowata z wiekiem, gdyz wraz z wiekiem obserwowano
jego wzrost. Nie wykazano natomiast wptywu wieku na
lek jako stan. Podobne wyniki uzyskata Baczyk [9], gdyz
osoby w Srednim wieku posiadaty wyzszy poziom leku
jako cechy. Odwrotng sytuacje natomiast wykazaty ba-
dania przeprowadzone przez Pawlaka i wsp. [10], ponie-
waz wg autordw lek jako stan $cisle oddziatuje na wiek.
Badania przeprowadzone przez toza i wsp. [11] dowo-
dza, ze mtodsi pacjenci, ponizej 36 roku zycia, charak-
teryzuja sie lekiem o nizszym nasileniu w poréwnaniu
do pacjentéw starszych. Analiza wynikéw wtasnych ba-
dan wskazuje, ze istnieje zalezno$¢ miedzy poziomem
wyksztatcenia, a lekiem jako cechg u chorych hospita-
lizowanych w oddziale chirurgii. Osoby z wyksztatce-

niem podstawowym i gimnazjalnym posiadaty wyzszy
poziom leku jako cechy od osdb z wyksztatceniem
wyzszym |, Il i lll stopnia. W badaniach Pawlaka i wsp.
[12] natezenie leku w okresie okotooperacyjnym takze
koreluje z poziomem wyksztatcenia. Wedtug badaczy
niski poziom wyksztatcenia jest czynnikiem wzmagajg-
cym lek [12]. Podobne wyniki uzyskat Cosentino i wsp.
[13] u pacjentek w okresie okotooperacynym leczonych
chirurgicznie z przyczyn ginekologicznych, poniewaz
poziom leku miat zwigzek z ich poziomem wyksztatce-
nia. Im nizsze wyksztatcenie deklarowaty badane, tym
poziom leku byt wyzszy. Pacjenci posiadajgcy wieksze
umiejetnosci interpersonalne w tatwiejszy sposoéb ko-
munikuja sie i okazujg swoje emocje oraz werbalizu-
ja swoje potrzeby, co w konsekwencji powoduje, ze
W mniejszym stopniu sg narazeni na zaburzenia depre-
syjne. Zesp6t Pignay-Demaria dowodzi, ze niski poziom
wyksztatcenia predysponuje do wystgpienia zaburzen
depresyjnych w okresie okofooperacyjnym [14]. Za-
tem wsparcie emocjonalne ze strony bliskich jest bar-
dzo znaczace dla pacjenta. Na podstawie przeprowa-
dzonych badan wtasnych udowodniono, ze osoby nie
posiadajgce wsparcia ze strony rodziny wykazywaty
wyzszy poziom leku jako stanu i cechy. Z kolei osoby
posiadajgce to wsparcie posiadaty nizszy poziom leku.
Badania Micik i Borbasi pokazaty, ze wsparcie od rodzi-
ny zwieksza poczucie wtasnej wartosci oraz powoduje
wzbudzenie zaufania, co potwierdzity uzyskane wyniki,
gdyz 90% pacjentow wymagato wsparcia od bliskich
w okresie okotooperacyjnym [15]. Badania wtasne wy-
kazaty, ze kobiety charakteryzowaty sie wyzszym po-
ziomem leku, jako stanu i cechy niz mezczyzni. Podob-
ne wyniki uzyskata w swoich badaniach Bgczyk i wsp.
[9]. Na tej podstawie mozna wysnu¢ wniosek, ze pte¢
zenhska charakteryzuje sie wyzszg tendencjg do wyste-
powania leku podczas hospitalizacji.

Lek jako stan jest stanem emocjonalnym chwilowym
i przemijajgcym, czesto reakcjg na dang sytuacije. Z ko-
lei lek jako cecha jest rozumiany jako utrzymujgca sie,
trwata cecha osobowosci. Czesto charakteryzuje sie
gotowoscia jednostki do reagowania w pewnych sytu-
acjach stanem leku [16]. W badaniach wtasnych doko-
nano oceny leku jako stanu i cechy. Wykazano istotne
statystycznie réznice miedzy poziomami lekdéw, gdyz
w badanej grupie osoby posiadajgce wyzszy poziom
leku, jako cechy, odznaczaty sie wyzszym poziomem
leku jako stanu. Wynik taki $wiadczy o wiekszej odpor-
nosci psychicznej os6b z nizszym poziomem leku. Ba-
dura-Brzozowa i wsp. [17] z przeprowadzonych badan
wywnioskowali, ze wysokie wartosci leku jako stanu
u pacjentow leczonych chirurgicznie mogg wynikac
z nowej sytuacji oraz rzeczywistosci, z jakg muszg sie
zmagaé, a takze ze zmiang obrazu wtasnego ciata.
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Emocje kazdego cztowieka podczas hospitalizacji nie
sg jednoznaczne, nie posiadajg jedynie negatywnych
cech, ale tez w spos6b pozytywny stymulujg organizm
chorego. Zmiennos¢ czynnikoéw, ktére przyczyniajg sie
do pojawienia sie leku oraz ich r6znorodnos$¢ moze
mie¢ zwigzek z wiekiem, ptcig oraz doswiadczeniami
zyciowymi, dlatego lek nalezy definiowa¢ indywidualnie
na kazdym etapie hospitalizacji.

Whioski

1. W badanej grupie pacjentéw chirurgicznych
determinantami nasilajgcymi lek jako stan byty:
pte¢, brak wsparcia ze strony rodziny oraz przy-
czyna hospitalizacji.

2. Wzrost leku jako cechy intensyfikuje wiek, pte¢,
wyksztatcenie, poziom wsparcia oraz przyczy-
na hospitalizacji.
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STRESZCZENIE

Wstep. Dobre przygotowanie kobiety do porodu wymaga uzy-
skania przez nig rzetelnej wiedzy pochodzacej od specjalistow.
Kobieta cigzarna posiadajgca wiedze na temat mechanizmu po-
rodu oraz jego przebiegu ma wigksze szanse na porod naturalny
przebiegajacy bez niechcianych komplikacii.

Cel. Celem niniejszej pracy jest ocena poziomu wiedzy kobiet
cigzarnych na temat podstawowych zagadnien zwigzanych z po-
rodem fizjologicznym.

Materiat i metody. Badaniem objeto 421 kobiet cigzarnych. Do
przeprowadzenia badan wykorzystano metode sondazu diagno-
stycznego. Narzedziem badawczym byt kwestionariusz ankiety.
Wyniki. Najwieksza grupa cigzarnych ma dostateczny poziom
wiedzy na temat porodu (40,6%). Wystarczajacy, czyli do$¢ wy-
soki i bardzo wysoki poziom wiedzy na temat porodu, ma fgcznie
tylko 14% ankietowanych. Srednia ilosé uzyskanych przez re-
spondentki punktow wyniosta 12,1 punktow.

Whioski. Poziom wiedzy kobiet ciezarnych na temat podsta-
wowych zagadnien dotyczacych porodu jest niezadowalajacy.
Nie wykazano zalezno$ci pomigdzy uczestniciwem w zajeciach
w Szkole Rodzenia a poziomem wiedzy cigzarnych.

SEOWA KLUCZOWE: kobieta, ciaza, porod, wiedza.

Wprowadzenie

Pordd to bardzo wazny moment zaréwno w zyciu mat-
ki, dziecka, jak i catej rodziny. Kluczowe znaczenie ma
w nim przygotowanie rodzgcej do tego wydarzenia [1].
Pozwala ono na lepszg wspotprace z zespotem tera-
peutycznym oraz zrozumienie catego procesu, jakim
jest porod. Przygotowanie to odbywa sie w Szkotach
Rodzenia, ale takze w trakcie kazdej wizyty u gineko-
loga czy potoznej. Gtéwnymi zadaniami i celem Szkot
Rodzenia sg dziatania psychoprofilaktyczne, promocja
zdrowia, propagowanie zasad higieny w cigzy, podczas
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ABSTRACT

Introduction. Right preparation of a woman for childbirth requ-
ires from her to obtain reliable knowledge from specialists. A pre-
gnant woman who has got knowledge of delivery has got a better
chance of a natural delivery without unwanted complications.
Aim. The purpose of this study is to assess the level of knowled-
ge about natural childbirth which have pregnant women.
Material and methods. The study included 421 pregnant wo-
men. In the study a diagnostic survey and a questionnaire tech-
nique were used.

Results. The largest group of pregnant women has a sufficient
level of knowledge about labor (40.6%). Only 14% of respondents
have a fairly high and very high level of knowledge about child-
birth. The average number of points scored by respondents was
12.1 points.

Conclusions. The level of pregnant women’s knowledge on the
basic issues of labor is unsatisfactory. There was no correlation
between the participation in classes at the School of Birth and the
level of knowledge of pregnant women.

KEYWORDS: woman, pregnancy, childbirth, knowledge.

porodu i potogu, a takze przygotowanie partneréw do
rodzicielstwa. Dzigki rzetelnej edukacji w zakresie fizjo-
logii porodu i metod tagodzenia boélu istnieje wigksza
szansa na unikniecie niechcianych komplikacji podczas
porodu, a rodzgca, ktéra jest dobrze przygotowana do
swojej roli, potrafi wspdtpracowac z personelem me-
dycznym [2, 3, 4, 5, 6].

Cel pracy

Celem pracy jest ocena poziomu wiedzy kobiet ciezar-
nych na temat porodu oraz niefarmakologicznych i far-
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makologicznych metod tagodzenia bdlu porodowego,
a takze zbadanie zaleznosci pomiedzy uczestnictwem
w zajeciach w Szkole Rodzenia, liczbg przebytych po-
rodéw i wyksztatceniem a poziomem wiedzy na temat
porodu.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono w maju 2018 roku wérod ko-
biet ciezarnych. Udziat w badaniu byt dobrowolny, a re-
spondentki zostaty zapewnione o anonimowosci ankie-
ty. Ostateczng grupe badang stanowito 421 cigezarnych.
W pracy zastosowano metode sondazu diagnostycz-
nego z uzyciem techniki ankietowej. Kwestionariusz
ankiety sktadat sie z czesci formalno-ewidencyjnej,
w ktorej zawarto informacje na temat celowosci bada-
nia. W kwestionariuszu zawarto metryczke, ktéra zbie-
rata dane dotyczgce wieku, miejsca zamieszkania oraz
wyksztatcenia oséb respondowanych. W dalszej cze-
8ci kwestionariusza zamieszczono pytania dotyczgce
przedmiotu badan. Ogétem w kwestionariuszu zawarto
22 pytania otwarte i zamknigte. Ponadto do wybranych
pytan zamieszczono w sumie 9 pytan uscislajgcych.
Pytania dostarczyty informacji na temat przygotowania
pacjentek do porodu, a takze sprawdzaty wiedze cigzar-
nych. Ankietowanym przyznawano punkty za poprawne
odpowiedzi. Za udzielenie wszystkich poprawnych od-
powiedzi mozna byto zdoby¢ w sumie 26 punktow. Na
potrzeby badania zmienng poziom wiedzy na temat po-
rodu podzielono na: bardzo maty poziom wiedzy (0-6
pkt.), maty poziom wiedzy (7-11pkt.), umiarkowany,
dostateczny poziom wiedzy (12-16 pkt.), wystarczaja-
cy, wysoki poziom wiedzy (17-21pkt.), bardzo wysoki
poziom wiedzy (22-26 pkt.). Natomiast uczestnictwo
w Szkole Rodzenia (TAK) uznano w przypadku stwier-
dzenia przez badang, ze uczeszczata lub jest w trakcie
kursu.

W badaniu zwigzki analizowane byty za pomocg te-
stow analitycznych. Oznaczono typy zmiennych. Spraw-
dzono, czy zmienne w badaniu majg rozktad zgodny
z rozktadem normalnym. Do weryfikacji tego uzyto testu
Shapiro-Wilka. Do analizy zwigzku pomigdzy zmienny-
mi jakosciowymi uzyto test chi-kwadrat, natomiast
zmienne porzadkowe z ilosciowymi analizowano za po-
mocga korelacji rang Spearmana. Istotnos¢ statystycz-
ng przyjeto na poziomie a = 0,05. Analize wykonano
w programie Statistica. Grupe badang stanowito 421
kobiet w okresie okotoporodowym. Cigzarne byty zr6z-
nicowane pod wzgledem wieku, wyksztatcenia, miejsca
zamieszkania i liczby przebytych porodow. Najwiekszg
grupe stanowity kobiety z wyzszym wyksztatceniem
w wieku 25-29 lat, mieszkajgce w duzych miastach,
ktdre rodzity raz.
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Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej
Table 1. Characteristic of the study group

Liczba
respondentek/
%umber %l
of respondents
WYKSZTALCENIE/EDUCATION
Wyzsze/Higher 198 47
Srednie/Secondary 165 39,2
Zawodowe/Formal Professional 36 8,6
Podstawowe/Basic 22 52
WIEK/AGE

<20 25 59
21-24 126 29,9
25-29 170 40,4
30-34 79 18,8
>35 21 5
MIEJSCE ZAMIESZKANIA/PLACE OF RESIDENCE
Wie$/Country 125 29,7
Miasto poni?ej 50 tys. mieszkancow/town with 66 157
< 50 th. residents ’
Miasto od 50 do 209 tys. mieszkancow/town 82 195
with 50-200 th. residents ’
Miasto powy.iej 200 tys. mieszkancow/town 148 350
> 200 th. residents ’
LICZBA PORODOW/NUMBER OF CHILDBIRTHS
0 140 33,3
1 196 46,6
2 62 14,7
3 i wigcej/3 and more 23 55

Zrodto: opracowanie whasne
Source: author’s own analysis
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Rycina 1. Emocje zwigzane ze zblizajagcym sie porodem
Figure 1. Emotions of pregnant women considering an upcoming labour

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Wsréd ankietowanych prawie potowa — 49,4% — ko-
biet na my$l o porodzie czuje ekscytacje, lecz podobny
procent — 46,8% — odczuwa jednoczes$nie niepewnosc.
Strach deklaruje 44,9%, a z kolei niepokdj 41,8%. Inne
emocje wypunktowane przez ciezarne to rado$¢, spo-
koj, ale rowniez przerazenie. 15 respondentek przyznaje
sie do checi rozwigzania cigzy sposobem cigcia cesar-



skiego z powodu strachu lub traumy po wczesniejszym
trudnym porodzie naturalnym, co stanowi 3,56% bada-
nych. Zdecydowana wigekszos¢ kobiet (75,1%) ocenia
swoje nastawienie do porodu jako pozytywne. Nasta-
wienie negatywne i obojetne deklaruje kolejno 11,8%
i 13,1% ankietowanych kobiet.
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am planning to middle of the
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Rycina 2. Uczestnictwo w zajeciach w Szkole Rodzenia
Figure 2. Attendence to the classes of the School of Chilabirth

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Uczestnictwo lub che¢ uczestnictwa w zajeciach
w Szkole Rodzenia deklaruje tgcznie 40,6 % cigzarnych.
Pozostata cze$¢ ankietowanych nie zamierza bra¢
udziatu w takim przygotowaniu do porodu. Jako gtowny
powdd ankietowane wskazujg brak czasu, korzystanie
z innych form edukacji, zbyt duze koszty finansowe. Az
19,2% ankietowanych wskazato, ze nie czuje potrzeby
uczestniczenia w zajeciach w Szkole Rodzenia.
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Rycina 3. Zrodta wiedzy ankietowanych kobiet na temat porodu
Figure 3. Sources of knowledge for pregnant women about childbirth

Zrodto: opracowanie wtasne
Source: author’s own analysis

Najwiecej respondentek (69,4%) wskazuje Internet
jako gtéwne zrédto informacji na temat porodu. Poprzez
odpowiedz na pytanie uscislajgce ankietowane wsréd
stron internetowych, z ktérych korzystaja, wymieniajg
w wiekszosci blogi parentingowe, fora internetowe oraz
grupy na portalach spotecznosciowych. Roéwnie wiele
sposrod zapytanych kobiet korzysta z wiedzy uzyskanej
od swojego lekarza ginekologa.
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Rycina 4. Znajomo$¢ farmakologicznych i niefarmakologicznych me-
tod fagodzenia bélu

Figure 4. Knowledge of the pharmacological and non-pharmacological
methods of pain relief

Zrodto: opracowanie whasne
Source: author’s own analysis

Powyzszy wykres obrazuje deklarowang znajomosé
farmakologicznych i niefarmakologicznych metod fago-
dzenia bolu porodowego. Po zweryfikowaniu odpowie-
dzi okazuje sie, ze odpowiednio 48,2% i 65,8% ankieto-
wanych potrafi poprawnie wymieni¢ niefarmakologiczne
i farmakologiczne metody tagodzenia bélu porodowe-
go, a wiec deklarowana wiedza nie jest rzeczywista
z wiedzg posiadang przez ankietowane.

Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych (64%) nie
wie, jakie dokumenty zabra¢ ze sobg do szpitala. An-
kietowane zostaty zapytane, kiedy natychmiast zgtosic¢
sie do szpitala. Zdecydowana wiekszo$¢ respondentek
dobrze odpowiedziata na to pytanie. Wedtug 91,4% ko-
biet do szpitala nalezy zgtosi¢ sie natychmiast w przy-
padku wystgpienia regularnej akcji skurczowej co 5 mi-
nut, 90,7% odpowiada, iz nalezy to zrobi¢ obserwujac
masywne krwawienie z drég rodnych, a z kolei 88,1%
uwaza, ze przy odptywaniu zielonego ptynu owodnio-
wego. Az 49,9% ankietowanych kobiet uwaza, ze od-
ptyniecie czystych wéd ptodowych jest powodem do
natychmiastowego udania sig do szpitala. 24,5% wska-
zuje, iz pobolewania dotem brzucha sg wskazaniem do
niezwtocznej wizyty w szpitalu. 8,6% udatoby sie¢ do
szpitala w przypadku regularnej akcji skurczowej wy-
stepujacej co 40 minut, a 3,3% ankietowanych w przy-
padku nieregularnych skurcz6w macicy ustepujgcych
po kapieli.

Poprawne definicje wszystkich czterech okreséw
porodu wskazato jedynie 114 respondentek (27%) jed-
nocze$nie zdobywajac maksymalng liczbe 4 punktow
za to pytanie. 104 ciezarne (24,7%) nie wskazaty ani
jednej poprawnej definicji okreséw porodu.

W ankiecie zawarto pytania, ktére sprawdzaty wie-
dze ciezarnych na temat porodu. Pytania dotyczyty
farmakologicznych i niefarmakologicznych metod ta-
godzenia bélu porodowego, czasu trwania i charak-
terystyki okres6w porodu, dokumentow, ktére nalezy
zabra¢ do szpitala do porodu, sytuacji, w ktérych na-

Ocena wiedzy kobiet ciezarnych na temat porodu oraz metod tagodzenia bélu porodowego




lezy udac¢ sie pilnie do szpitala. tgcznie kazda ciezarna
mogta uzyskaé z testu 26 punktow. Srednia ilo$é uzy-

Tabela 2. Rozktad poziomu wiedzy w grupach wyksztatcenia
Table 2. Schedule of knowledge considering gained education

skanych przez respondentki punktéw wyniosta 12,1 pkt. Poziom wiedzy/
Najwiecej pacjentek uzyskato 10 punktdéw — byty to 42 Level of knowledge
ankietowane. Wystarcza-
. Bardzo Umiarko- jacy (dos$¢
- Wykszta{geme maty wany wysoki)
' w06 Education imaty/  (dosta-  ibardzo
5 371 Very  teczny)  wysoki/
gi= poorand Satisfac-  Sufficient
= 4 5
E‘ £ poor fory (quite high
i and high)
33
28 n % n % n % P
- - Podstawowe/Basic 17 77 5 23 0 0
; Zawodqwe/Forma/ o4 67 1 31 1 3
i professional p < 0,001

Bard=o maly
/Very poor

Maly /Poor  Dostateesny

/Satisfactory

Wistarezafgey  Bardzo wysoki
/Sufficient /Very high

Rycina 5. Poziom wiedzy ankietowanych na temat porodu z podzia-
tem na kategorie

Figure 5. The level of knowledge of respondents about labor with ca-
tegories

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Najwieksza grupa ciezarnych ma dostateczny po-
ziom wiedzy na temat porodu (40,6%). Wystarczajacy
— dos¢ wysoki i bardzo wysoki poziom wiedzy na temat
porodu ma tgcznie tylko 14% ankietowanych.

Przeprowadzono analize dwoéch zmiennych — po-
rzadkowej (liczba przebytych porodéw) oraz ilosciowej
(suma uzyskanych punktow) w celu uzyskania informa-
cji, czy istnieje zwigzek pomiedzy liczbg przebytych po-
rodéw a wzrostem wiedzy pacjentek. Ocena korelacji
wykazata, ze istnieje istotny statystycznie dodatni zwia-
zek pomiedzy liczbg przebytych porodéw a poziomem
wiedzy, ale zwigzek ten bardzo staby (r = 0,1).

Ponadto sprawdzono czy uczestnictwo w zajeciach
w Szkole Rodzenia miato wptyw na poziom wiedzy pa-
cjentek o porodzie. Za pomocg testu chi-kwadrat zba-
dano te zalezno$¢ miedzy dwiema cechami jako$cio-
wymi. Test nie wykazat istotnej statystycznie zaleznosci
(p = 0,07).

Zbadano takze zalezno$¢ pomiedzy wyksztatceniem
ankietowanych a ich poziomem wiedzy na temat poro-
du. Wykazano zalezno$¢ pomiedzy wyksztatceniem
a poziomem wiedzy cigezarnych (p < 0,0001). Osoby
z wyzszym wyksztatceniem majg wigkszy poziom wie-
dzy w stosunku do pozostatych os6b. Poziom wiedzy
maty i bardzo maty ma najwigcej osob z wyksztatceniem
podstawowym. Warto zauwazy¢, ze zadna z ankietowa-
nych z wyksztatceniem podstawowym nie wykazywata
wystarczajgcego i bardzo wysokiego poziomu wiedzy.
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Srednie/Secondary 82 50 68 4 15 9
Wyzsze/Higher 68 34 87 44 43 22

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis
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Rycina 6. Rozktad poziomu wiedzy w grupach wyksztatcenia
Figure 6. Schedule of knowledge considering gained education

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Dyskusja

Przeprowadzenie porodu naturalnego bez komplikacji
wymaga nie tylko odpowiednich kompetencji ze strony
personelu, ale takze odpowiedniej wiedzy ze strony cig-
zarnych pacjentek. Znajomos¢ przebiegu poszczegol-
nych okreséw porodu oraz mozliwego czasu ich trwa-
nia nie tylko pozwala na lepszg wspotprace pacjentek
z personelem, ale przede wszystkim pozwala im samym
czuc sie bezpieczniej. Jak wynika z przeprowadzonego
badania, zrédtem wiedzy, do ktérego najczesciej siegaja
ciezarne, jest Internet (69,4%). Do podobnych wnioskéw
doszta w swoich badaniach Doroszewska A. i Dmoch-
Gajzlerska E: Internet byt zrédtem wiedzy o zdrowiu dla
80% ankietowanych [4]. W badaniach Puszczatowskiej-
Lizis E. zauwazono natomiast, iz pierworodki, ktore
uczeszczaty na zajecia Szkoty Rodzenia, najczesciej
korzystaty z wiedzy potoznych, a ciezarne niekorzystaja-
ce z edukaciji przedporodowej czeSciej czerpaty wiedze



z Intenetu, ulotek oraz literatury fachowej [3]. Pozytyw-
ny pozostaje fakt, iz w badaniach autorskich lekarz gi-
nekolog jako zrodto wiedzy plasuje sie na drugim miej-
scu (68,2%). W obecnych czasach duzg uwage skupia
sie na przyjmowaniu pozycji wertykalnych w czasie
porodu. 52% ankietowanych w powyzszym badaniu nie
wie, czym sg pozycje wertykalne. W podobnym bada-
niu z 2014 roku dotyczgcym edukacji kobiet ciezarnych
57,14% badanych os6b stwierdzito, ze wybdr pozycji do
porodu jest indywidualng kwestig kazdej rodzacej [1].
Jak jednak moga wybra¢ pozycije, jezeli ponad potowa
badanych os6b nie zdaje sobie sprawy, czym jest pozy-
cja wertykalna? Mimo znacznego deficytu wiedzy wérod
kobiet cigzarnych, nie decydujg sie one na uczestnic-
two w zajeciach przygotowujgcych do porodu. W ba-
daniach wtasnych odsetek tych kobiet wynidst 59,4%
ankietowanych. W badaniach Mateckiej A. i Nowaka
Z. 87% ankietowanych nie uczestniczyto w zajeciach
przygotowujgcych do porodu, z czego 30 % ,nie czuto
potrzeby” uczestnictwa w tychze [5]. W badaniach wta-
snych 19,2 % odpowiadajgcych wyrazito brak potrzeby
uczestnictwa w edukacji przedporodowej. Czgs¢ zgro-
madzonej literatury wykazata, ze kobiety uczestniczgce
w zajeciach Szkoty Rodzenia byty lepiej przygotowane
do cigzy i porodu, a zdobyta wiedza wptyneta pozytyw-
nie na poprawe ich samopoczucia oraz zwiekszyta ich
Swiadomos¢ [3]. W badaniach Kazimierczak i wsp. [2]
wykazano brak zalezno$ci pomiedzy poziomem wiedzy
na temat potogu a uczestnictwem w zajeciach Szkoty
Rodzenia. W badaniach wtasnych takze nie zaobser-
wowano korelacji wynikajgcej z uczestnictwa w Szkole
Rodzenia z iloscig uzyskanych punktéw. Moze to by¢
wynikiem zréznicowania grupy badawczej pod wzgle-
dem ilosci przebytych porodéw: pytanie o uczestnictwo
w zajeciach przygotowujgcych do porodu dotyczyto
jedynie obecnej cigzy, nie uwzgledniato faktu, iz an-
kietowane mogty uczestniczyé w nich w poprzednich
cigzach.

Znajomos$¢ metod i $rodkoéw tagodzacych bol po-
rodowy utatwia wybér najbardziej odpowiedniego dla
danej pacjentki. Wyboér ten jest réwniez uzalezniony
od dostepnosci konkretnej metody w ofercie podmio-
tu leczniczego. Wsrdéd niefarmakologicznych metod
tagodzenia bolu porodowego wyréznia sie psychopro-
filaktyke przedporodowg, aktywnos$¢ fizyczna, techniki
oddychania i relaksacji, zastosowanie pozycji werty-
kalnych, masaz, wykorzystanie sprzetow (np. worek
sako, pitka), zastosowanie stymulacji nerwowej TENS,
imersje wodng. Wsrdéd mniej popularnych metod nalezy
wspomnie¢ aromaterapie, muzykoterapie, akupunkture
czy hipnoze. Posréd metod farmakologicznych stosuje
sie leki przeciwbolowe, leki rozkurczajgce, znieczulenie
zewnagtrzoponowe a takze stosowany wziewnie podtle-

nek azotu. Przeprowadzone badanie pokazato, iz wiek-
sz0$¢ respondowanych kobiet mylito pojecia farmako-
logicznego i niefarmakologicznego fagodzenia bolu.
W badaniu Chudobiny i wsp. [6] zauwazono, ze najbar-
dziej znanymi metodami tagodzenia b6lu w czasie poro-
du sg éwiczenia na pifce, ¢wiczenia oddechowe, masaz
okolicy ledzwiowo-krzyzowej oraz immersja wodna. Po-
dobne wnioski zawarto w badaniu Krél i wsp. [7]: najbar-
dziej znanymi metodami byty: prawidtowe oddychanie,
masaz, immersja wodna, uzycie pitki porodowej oraz
$rodki farmakologiczne. Ponadto w badaniu Majchrzak
i wsp. [8] zauwazono, ze w grupie uczestniczek kursow
Szkoty Rodzenia wystepuje duzo wiekszy odsetek osob
znajgcych poszczegoélne metody tagodzenia bolu poro-
dowego w poréwnaniu do kobiet, ktére nie uczestniczy-
ty w zajeciach.

Mimo rosngcej $wiadomosci spoteczenstwa, do-
brej dostepnosci do rzetelnych zrodet wiedzy, jakimi sg
potozne, lekarze oraz zajecia organizowane dla cigzar-
nych, trudno jest uzyskaé wystarczajacy poziom wiedzy
z zakresu tematyki okotoporodowe;j. Niestety, wiele cie-
zarnych uwaza, ze nie potrzebujg dodatkowej wiedzy
lub Internet jest jej wystarczajgcym zrodtem, a liczne
badania wskazujg, ze uczestnictwo w zajeciach psy-
choprofilaktyki porodowej ma pozytywny wptyw zaréw-
no na przygotowanie fizyczne, jak i psychiczne kobiety
ciezarnej i jej partnera do zblizajgcego sie porodu.

Whnioski

1. Przygotowanie teoretyczne kobiet do porodu
jest na bardzo niskim poziomie. Srednia ilo$é
uzyskanych punktéw przez respondentki wy-
niosta 12,1 pkt., co nie stanowi nawet potowy
mozliwych uzyskanych punktéw.

2. lIstnieje istotny statystycznie dodatni zwigzek
pomiedzy liczbg przebytych porodéw a pozio-
mem wiedzy, ale zwigzek ten jest bardzo staby.
Uczestnictwo w zajeciach w Szkole Rodzenia
nie ma wptywu na poziom wiedzy pacjentek
0 porodzie.

3. Kobiety z wyzszym wyksztatceniem majg wiek-
szy poziom wiedzy na temat porodu.

4. Zdecydowana wiekszo$¢ kobiet ciezarnych ko-
rzysta z niesprawdzonych i nierzetelnych zrédet
wiedzy, czesto niepotwierdzonych naukowo
wsréd ktérych wymienia sig fora internetowe
czy grupy dyskusyjne kobiet ciezarnych.

5. Zdecydowana wiekszo$¢ ankietowanych ocze-
kujac na rozwigzanie czuje pozytywne emocje,
ale takze niepokd;.

6. Kobiety ciezarne w duzej mierze mylg pojecia
niefarmakologicznego i farmakologicznego ta-
godzenia bolu.

Ocena wiedzy kobiet ciezarnych na temat porodu oraz metod tagodzenia bélu porodowego
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STRESZCZENIE

Wstep. Priorytetem opieki pielegniarskiej jest traktowanie osoby
objetej hospitalizacjg w sposéb holistyczny. Relacje migdzyludzkie,
jakie zachodzg w trakcie realizacji procesu pielegnowania, powinny
uwzglednia¢ podmiotowos¢ osoby starszej, a opieka powinna mie¢
charakter zindywidualizowany. W literaturze przedmiotu pojawia si¢
wiele aspektow dotyczacych komunikacii interpersonalnej, nie zaob-
serwowano watkow konkretnie odnoszacych sie do stylow komuni-
kacji pomiedzy pielegniarkg a pacjentem w wieku senioralnym.

Cel. Celem prezentowanej pracy byto ukazanie najczesciej stosowa-
nych przez pielegniarki stylow komunikacyjnych w relacjach z osobami
po 60 roku zycia objetymi hospitalizacja. Praca zostata wzbogacona
0 obserwacie reakcji seniorw na zastosowane style komunikacji.
Materiat i metody. Badania przeprowadzono w marcu 2018
roku w oddziatach szpitalnych w wojewddztwie lubuskim. Meto-
de badawczg stanowita obserwacja relacji i stosowanych stylow
komunikacyjnych przez pielegniarki w trakcie codziennych czyn-
nosci. Obserwacji poddano 20 pacjentow w réznych kategoriach
zapotrzebowania na opieke pielegniarska.

Wyniki. Stwierdzono, ze najczgstszym stylem komunikacyjnym
stosowanym przez pielegniarki jest styl egocentryczny zaliczany
do styléw niepartnerskich w czternastu obserwacjach. Styl nakazu-
jacy w dwach przypadkach, infantylizujgcy w trzech, lekcewazacy
w pieciu i napastliwy w czterech przypadkach. Czynnosci wykony-
wane przy pacjencie przebiegaty bez komunikacji werbalne;.
Whioski. 1) Podczas wykonywania czynno$ci opiekuriczych
pielegniarki stosujg styl komunikacji niepartnerski egocentrycz-
ny. 2) Styl niepartnerski egocentryczny, stosowany jest w relacji
z pacjentem zaleznym od opieki pielegniarskiej w Il stopniu kate-
goryzacji. 3) Styl partnerski pielegniarki stosujg do 0s6b najmniej
wymagajacych opieki w | i Il stopniu kategoryzacji przy czynno-
$ciach zabiegowych. 4) Pielegniarki podczas wykonywania czyn-
nosci zabiegowo-opiekunczych nie stosujg stylu niepartnerskiego
allocentrycznego. 5) Badania wskazujg na konieczno$¢ rozsze-
rzenia metody obserwacyjnej wobec szerszej grupy pielegniarek
i pacjentow.

StOWA KLUCZOWE: pielegniarka, senior, relacje, styl komuni-
kacyjny.
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ABSTRACT

Introduction. The priority of modern nursing care is to treat
a hospitalised patient in a holistic manner. Human relationships in
nursing care should take into account the subjectivity of an elder-
ly patient, and the care should be individualised. Primary sources
feature many aspects of interpersonal communication; there are
no specific topics related to styles of communication between
a nurse and an elderly patient.

Aim. The aim of this paper was to show the communication styles
most commonly used by nurses in relationships with 60+ hospita-
lised patients. The paper was extended by observations of elderly
patients’ responses to the communication styles used.

Material and methods. Studies were carried out in March 2018
at several hospital departments in the Lubuskie Province. The
study method involved observations of the relationships and
communication styles used by nurses during their daily activities.
20 patients in need of various nursing care types were observed.
Results. It was found that egocentric (considered not to be part-
nership-based) was the most common communication style used
by nurses, (14 observations), The authoritarian style was noticed
in 2 cases, patronising — in 3 cases, dismissive — in 5 cases, and
aggressive — in 4 cases. Activities were sometimes performed on
patients without any verbal communication.

Conclusions. 1) Nurses use the egocentric not partnership-
based communication style while performing their care activities.
2) The egocentric not partnership-based communication style is
used in relationships with a patient dependent on the nursing care
who has been included in patient classification class 3. 3) Nurses
use the partnership-based style in respect of the patients requir-
ing least care included in patient classification classes 1 and 2
while performing their treatment activities. 4) Nurses do not use
the allocentric not partnership-based style when performing their
treatment and care activities. 5) Studies demonstrate that the ob-
servation method should be extended to include a wider group of
nurses and patients.

KEYWORDS: nurse, elderly person, relationships, communica-
tion style.
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Wprowadzenie

Do najwazniejszych ogniw prawidtowego funkcjono-
wania firm, przedsiebiorstw, instytucji nalezy miedzy
innymi umiejetno$¢ wspbdtpracy, a najbardziej poza-
dane cechy dzisiejszego pracownika, bez wzgledu na
rodzaj wykonywanej pracy, to umiejetnoS¢ poprawne-
go porozumiewania sie. Problemy, jakie pojawiajg sie
w toku kazdej pracy, wynikajg zazwyczaj ze zbyt sta-
bej lub nieumiejetnie prowadzonej wymiany zdan mie-
dzy ludzmi. W literaturze przedmiotu istnieje wiele
definicji komunikacji. Jedng z cze$ciej przewijajgcych
sie jest autorstwa Charlesa Cooley’a, prekursora nauk
o komunikowaniu: Komunikowanie jest swego rodzaju
mechanizmem, dzieki ktéremu stosunki miedzyludzkie
istniejg i rozwijajg sie....[1]. Z kolei Tomasz Goban-Klas
pisat, ze porozumiewanie sie wymaga przede wszyst-
kim zdolnosci do wyrazania swoich mysli oraz przeka-
zywania ich innym [2]. Z obserwacji zachowan wielu
przedstawicieli zawodow, w ktdrych umiejetnosci po-
rozumiewania si¢ z ludzmi nalezg do kluczowych, wy-
odrebniono style komunikacyjne. W psychologii wigzg
sie one z pragmatycznym nurtem badan, gdzie okre-
$lone zachowania werbalne i niewerbalne pojawiajg sie
z okre$long czestotliwoscig. Dlatego Styl/ w tym znacze-
niu odnosi sie do dominujgcego, a zarazem stosunkowo
statego wariantu zorganizowania przebiegu okre$lone-
go dziatania, w tym przypadku komunikowania. Mag-
dalena Pankiewicz podaje, ze termin styl komunikacji
moze by¢ rozumiany jako zawarto$¢ tresciowa typow,
na ktére mozna podzieli¢ ludzi ze wzgledu na cechy
ujawniane w kontakcie z innymi [3]. Lidia Grzesiuk
w komunikacji interpersonalnej wyodrebnita styl part-
nerski i niepartnerski, a kryterium podziatu stanowit
punkt koncentracji podczas interakcji. Na tej podstawie
wyodrebnita trzy kategorie oséb. Pierwsza to osoby
majace wzglad przede wszystkim na siebie, druga — to
jednostki koncentrujgce sie zwykle na osobie partne-
ra. Trzecig kategorie stanowig osoby skoncentrowane
podczas interakcji zarowno na wtasnej osobie, jak tez
na osobie partnera. Szczegblnego znaczenia nabiera
dialog ludzi, ktérzy znaleZli sie w niecodziennych i spe-
cyficznych warunkach. Takg sytuacja jest hospitalizacja
i spotkanie pielegniarki z pacjentem w szpitalu. Spo-
tkanie z pacjentem w praktyce oznacza nie tylko sam
dialog, ale takze bezposrednig ingerencje w cielesnosé
cztowieka. Dlatego w zawodach medycznych standardy
wiasciwego postepowania szanujgce godnos$é pacjenta
powigzane z umiejetnosciami komunikacyjnymi muszg
naleze¢ do najwyzszych. W rzeczywistosci szpitalnej
realnym niebezpieczenstwem jest traktowanie ciele-
snoéci cztowieka w mniejszym lub wiekszym oderwa-
niu od jego osoby. Wiele probleméw i niepotrzebnego
cierpienia pacjentdbw powstaje nie tyle z btedoéw sys-
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temu, braku pieniedzy czy z braku czasu, co jest naj-
czesciej zaznaczane przez pielegniarki w kontekscie
niewystarczajgcej jakosci opieki, ale czesto powstaje
z braku empatii i braku zwyktej ludzkiej zyczliwosci. Cze-
sto jeszcze w relacjach pacjent—pielegniarka podmioto-
wo$¢ pacjenta jest pomijana. Mowa pogardliwa zdradza
lekcewazenie, mowa wzniosta, w niezrozumiatym dla
pacjenta zargonie, wskazuje zazwyczaj na pyche, z ko-
lei wyniostos¢-niedostepnos¢, a mowa zdawkowa zdra-
dza, ze pacjent jest po prostu kims, kto przeszkadza [4].
Wtaczenie pacjenta do wspétpracy podczas procesu
pielegnacyjnego opiera sie na prawidtowej komunikacji,
ktéra moze poméc w znoszeniu trudéw wynikajacych ze
starosci oraz cierpienia spowodowanego chorobg. Jo-
lanta Lewko podaje, ze to pielegniarka wywiera wptyw
na kreowanie atmosfery terapeutycznej poprzez oka-
zywanie wrazliwosci i akceptacji dla rozumienia trudnej
sytuacji pacjenta [5].

Cel pracy

Celem prezentowanej pracy byto ukazanie najczesciej
stosowanych przez pielegniarki styléw komunikacyj-
nych w relacjach z osobami po 60. roku zycia objetymi
hospitalizacja. Praca zostata wzbogacona o obserwa-
cje reakcji senioréw na zastosowane style komunikaciji
podczas wykonywania przez pielegniarki czynnosci za-
biegowych i opiekunczych. Badania przeprowadzono
w marcu 2018 roku w kilku oddziatach szpitalnych (in-
terna, neurologia, kardiologia, chirurgia) w wojewédz-
twie lubuskim.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono w marcu 2018 roku w kilku
oddziatach szpitalnych (interna, neurologia, kardiolo-
gia, chirurgia) w wojewodztwie lubuskim. Metode ba-
dawczg stanowita obserwacja relacji i stosowanych
styléw komunikacyjnych przez pielegniarki w trakcie
codziennych czynnos$ci zwigzanych z sprawowaniem
opieki nad pacjentem. Obserwacji poddano 20 pa-
cjentow w roznych kategoriach zapotrzebowania na
opieke pielegniarska. Przyjeto, ze przez styl komuni-
kacji rozumie sie sposéb porozumiewania sie¢ w wy-
miarze zachodzgcych relacji pomiedzy pielegniarka
apacjentem, jako podmiotowych badz przedmiotowych.
W badaniach wykorzystano ujecie stylu w wymiarze
partnerskim i niepartnerskim, zaproponowanym przez
Lidie Grzesiuk i Ewe Trzebinska [6]. W takim ujeciu styl
partnerski mozna uzna¢ za wyraz komunikacji prawi-
dtowej i oczekiwanej, natomiast brak partnerstwa za
komunikacje nieprawidtowg. W celu przeprowadzenia
badan wytoniono grupe studentéw kierunku pielegniar-
stwa, ktdrzy mieli za zadanie przeprowadzi¢ obserwacije
w salach szpitalnych. Obserwacja polegata na zapisie



pierwszych zdan wypowiedzianych przez pielegniarke
podczas wykonywanych czynnosci wobec pacjenta.
Zapisu studenci dokonywali na przygotowanych kart-
kach, w ktorych zawarto: odziat, wiek pacjenta, pte¢,
kategoria pielegnacyjna wedtug stopnia samodzielno-
$ci pacjenta: (kategoria opieki — I° pacjent samodzielny,
I1° — wymaga niewielkiej pomocy w niektorych czynno-
$ciach, llI° - pacjent lezacy, niesamodzielny), czynnosé
pielegniarska, zastosowana komunikacja (zapis trzech
pierwszych zdan pielegniarki do pacjenta podczas wy-
konywania danej czynnosci lub krétki opis kontaktu),
reakcja pacjenta werbalna lub/i niewerbalna.

Zatozono, ze zastosowanie techniki obserwacji, po-
mimo tego ze mogto wptynaé na modyfikacje sposobu
zwracania sie pielegniarki do pacjenta spowodowane
Swiadomoscig obecnosci obserwatora, jest rzetelniej-
szym sposobem diagnozy niz bazowanie na deklara-
cjach pielegniarek, ktére mozna by uzyskaé przy zasto-
sowaniu techniki wywiadu.

Wyniki
Obserwacja nr 1

Oddziat: interna. Wiek pacjenta: 65 lat. Pteé: kobieta.
Kategoryzacja: 1I°. Czynno$¢ pielegniarska: iniekcja
dozylna. Zastosowana komunikacja: Pani Anno, przy-
sztam, zeby podac¢ pani antybiotyk. Prosze powiedziec¢,
gdyby odczuwata pani jakie$ niepokojgce objawy, np.
jaki$ bol czy rozpieranie. Najpierw jeszcze sprawdze,
czy venflon jest drozny.

Reakcja pacjenta werbalna lub/i niewerbalna: Pa-
cjentka spokojna, usmiechnieta, akceptacja wykonywa-
nej czynnosci, podziekowata za wykonany zabieg.

Obserwacija nr 2

Oddziat: kardiologia. Wiek pacjenta: 85 lat. Pteé: kobie-
ta. Kategoryzacja: 1lI°. Czynno$¢ pielegniarska: iniek-
cja dozylna. Zastosowana komunikacja: (Pielegniarka
podata lek nie wypowiadajgc zadnego stowa, daje sie
zauwazyé, ze sie spieszy). Reakcja pacjenta werbalna
lub/i niewerbalna: Pacjentka spokojna, bez emocji, nie
reagowata, poddata sie zabiegowi.

Obserwacja nr 3

Oddziat: kardiologia. Wiek pacjenta: 82 lata. Pte¢: kobie-
ta. Kategoryzacja: lI°. Czynnos¢ pielegniarska: zmiana
poscieli. Zastosowana komunikacja: Musze Pani wy-
mieni¢ przescieradetko. A kotderka jak wyglada? No,
tak kotderka tez jest do wymiany. A to poduszeczke
w takim razie tez zatozymy Swiezutkg. Obréci sie Pani
na boczek. Skarbie! Teraz na drugi boczek. No, te-
raz jest juz czy$ciutenko. Reakcja pacjenta werbalna
lub/i niewerbalna: Pacjentka spokojna, zgodzita sie na

wykonywane czynno$ci, starata sie pomaga¢, podzie-
kowata.

Obserwacjanr 4

Oddziat: interna. Wiek pacjenta: 79 lat. Pte¢: mezczy-
zna. Kategoryzacja: II°. Czynnos¢ pielegniarska: pomiar
cisnienia tetniczego. Zastosowana komunikacja: Niech
podniesie rekaw do gory, bo jak mam zmierzy¢?! (Pa-
cjent pospiesznie podwingt rekaw do goéry, a po wyko-
nanym pomiarze zapytat o wartoS¢ zmierzonego ciénie-
nia 145/85. (Pacjent zapytat czy to jest dobre cisnienie).
Moze by¢! Reakcja pacjenta werbalna lub/i niewerbalna:
Pacjent zmieszany, wiecej o nic nie pytat.

Obserwacjanr 5

Oddziat: interna. Wiek pacjenta: 75 lat. Pteé: kobieta, Ka-
tegoryzacja: III°. Czynno$¢ pielegniarska: pobranie krwi
do badania. Zastosowana komunikacja: Prosze pani,
prosze mi dac raczke, bo przysztam pobrac ,krewke” na
badania. Oj, jaka biedniutka ta rgczka, taka sktuta. No
nic, jakos sprébujemy. Zacisna¢ pigsteczke. Odrobinke
poklepie to miejsce, moze zytka bedzie lepiej widoczna.
Udato sie, prosze teraz tutaj przytrzymaé, troszeczke
mocniej to nie bedzie siniaczka. Reakcja pacjenta wer-
balna lub/i niewerbalna: Pacjentka cierpliwa, niewielki
grymas boélu na twarzy, nic nie méwita podczas pobie-
rania krwi, po pobraniu podzigekowata.

Obserwacja nr 6

Oddziat: kardiologia. Wiek pacjenta: 84 lata. Pte¢: mez-
czyzna. Kategoryzacja: IlI°. Czynno$éé pielegniarska:
zmiana utozenia. Zastosowana komunikacja: Niedawno
pana, uktadaty$my wyzej i znowu jest pan zsuniety, pan
nie wazy pieciu kilo, zeby co chwile pana podsuwaé wy-
zej. Niech sie pan nie zapiera i puéci drabinek! Prosze
pana, kregostup mi peknie, co pan robi?! Teraz przynaj-
mniej dwie godziny bedzie pan musiat wytrzymac w tej
pozycji. Reakcja pacjenta werbalna lub/i niewerbalna:
Pacjent smutny, cierpigcy, nic nie odpowiedziat.

Obserwacja nr 7

Oddziat: neurologia. Wiek pacjenta: 75 lat. Pte¢: kobie-
ta, Kategoryzacja: Ill°. Czynnos¢ pielegniarska: zmiana
pampersa. Zastosowana komunikacja: (Brak komu-
nikacji). Reakcja pacjenta werbalna lub/i niewerbalna:
Pacjentka spata, przestraszata sie, gdy pielegniarka
zaczeta co$ przy niej robic.

Obserwacja nr 8

Oddziat: interna. Wiek pacjenta: 68 lat. Pte¢: mezczy-
zna. Kategoryzacija: I1I°. Czynno$¢ pielegniarska: zmia-
na pozycji ciata w tézku. Zastosowana komunikacja:
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Prosze pana, ja nie bede tu przychodzita, co 5 minut,
zeby pana utozy¢. Nie wygratam plecéw na loterii. Ta-
kich jak pan jest tu caty oddziat i kazdy co$ chce. Reak-
cja pacjenta werbalna lub/i niewerbalna: Pacjent nic nie
odpowiedziat, sprawiat wrazenie speszonego.

Obserwacja nr 9

Oddziat: kardiologia. Wiek pacjenta: 72 lat. Pte¢: mez-
czyzna, Kategoryzacja: I°. Czynno$é pielegniarska:
zmiana opatrunku na podudziu. Zastosowana komu-
nikacja: Przysztam zmieni¢ panu opatrunek na nodze.
Zobaczmy, jak dzisiaj wyglada ta rana (powoli, ostroz-
nie rozwingta bandaze). Moim zdaniem, jest lepiej niz
jak widziatam poprzednio, szybko sie zagoi, ale bez
systematycznego leczenia i dbatosci o te opatrunki
moze by¢ trudniej (pielegniarka z troskg i serdecznie
z pacjentem jeszcze rozmawiata na ten temat). Reakcja
pacjenta werbalna lub/i niewerbalna: Pacjent wyraznie
ucieszony, podziekowat, powiedziat, ze nie mogt sie do-
czekacé.

Obserwacja nr 10

Oddziat: chirurgia. Wiek pacjenta: 66 lat. Pte¢: kobieta.
Kategoryzacja: llI°. Czynno$¢ pielegniarska: zatozenie
venflonu. Zastosowana komunikacja: No, (nazwisko),
styszatam, ze kiepsko u ciebie z zytkami. Zaraz zoba-
czymy, co da si¢ zrobi¢. Reakcja pacjenta werbalna lu-
b/i niewerbalna: Z pacjentkg nie ma kontaktu.

Obserwacja nr 11

Oddziat: interna. Wiek pacjenta: 72 lata. Pte¢: mez-
czyzna. Kategoryzacja: 1°. Czynnos$¢ pielegniarska:
zatozenie venflonu. Zastosowana komunikacja: Dzien
dobry, o ile pan sie zgodzi, zatoze panu wktucie po-
trzebne do podawania lekéw dozylnych i kroplowek
(pielegniarka wyttumaczyta doktadnie, na czym ten
zabieg polega). Reakcja pacjenta werbalna lub/i nie-
werbalna: USmiechniety, odpowiedziat: Prosze pani
ja juz 15. raz jestem w szpitalu, wiec wszystko wiem.

Obserwacja nr 12

Oddziat: neurologia. Wiek pacjenta: 68 lat. Pte¢: mez-
czyzna. Kategoryzacja: 1lI°. Czynno$¢ pielegniarska:
karmienie chorego. Zastosowana komunikacja: Teraz
bedziemy tadnie je$¢ ,amm” i do buzki. Kochany, no
trzeba je$¢! Reakcja pacjenta werbalna lub/i niewerbal-
na: Pacjent odmawia i dodaje: sama to sobie zjedz.

Obserwacja nr 13

Oddziat: chirurgia. Wiek pacjenta: 70 lat. Pte¢: kobie-
ta. Kategoryzacja: 1I°. Czynno$¢ pielegniarska: podta-
czenie kroplowki. Zastosowana komunikacja: Podtacze
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pani kropléwke z lekiem przeciwbélowym, to powinno
pani usmierzy¢ bol (nastgpnie pielegniarka dtuzsza
chwile rozmawiata na temat samopoczucia pacjentki,
wnukoéw czy odwiedzg jg dzisiaj itd.). Reakcja pacjenta
werbalna lub/i niewerbalna: Pacjentka bardzo zadowo-
lona, podzigkowata.

Obserwacja nr 14

Oddziat: chirurgia. Wiek pacjenta: 70 lat. Pte¢: kobieta.
Kategoryzacja: II°. Czynnos¢ pielegniarska: zmiana opa-
trunku. Zastosowana komunikacja: Witaj kochaniutka,
zaraz zmienimy ci opatrunek i bedzie lepiej. Musisz éwi-
czy¢ te noge, bo ci protezy nie zatozg. Bedzie krzywa
noga i jak sobie poradzisz? Reakcja pacjenta werbalna
lub/i niewerbalna: (Pacjentka z grymasem bolu na twa-
rzy) Pani nie ma pojecia jak mnie to boli.

Obserwacja nr 15

Oddziat: interna. Wiek pacjenta: 74 lat. Pte¢: kobieta.
Kategoryzacja: 1I°. Czynno$¢ pielegniarska: iniekcja
z insuliny. Zastosowana komunikacja: A co pani robi!
Przeciez méwitam do pani zeby pani jeszcze nie jadta
tylko zaczekata, az podam insuling! Reakcja pacjenta
werbalna lub/i niewerbalna: Pacjentka zawstydzona, nic
nie odpowiedziata, odtozyta positek.

Obserwacja nr 16

Oddziat: interna. Wiek pacjenta: 68 lat. Pte¢: mezczy-
zna. Kategoryzacija: lI°. Czynno$¢ pielegniarska: poda-
nie iniekcji dozylnej. Zastosowana komunikacja: (Pie-
legniarka bez stowa, odszukata venflon, i podata lek).
Reakcja pacjenta werbalna lub/i niewerbalna: Pacjent
nie zareagowat w zaden sposéb.

Obserwacja nr 17

Oddziat: kardiologia. Wiek pacjenta: 79 lat. Pte¢: mez-
czyzna. Kategoryzacja: 1I°. Czynno$¢ pielegniarska:
poinformowanie pacjenta o koniecznosci zatozenia
cewnika do pecherza moczowego, Zastosowana komu-
nikacja: Prosze pana, czy pan wyrazi zgode na zatoze-
nie cewnika do pecherza moczowego? Lekarz uwaza,
ze jest to niezbedne do prawidtowego prowadzenia
leczenia. (pielegniarka wyjasnita obszernie, dlaczego
utatwi to leczenie). Reakcja pacjenta werbalna lub/i nie-
werbalna: Pacjent zgodzit si¢ od razu i nie miat zadnych
watpliwosci.

Obserwacja nr 18

Oddziat: interna. Wiek pacjenta: 88 lat. Pte¢: megzczy-
zna. Kategoryzacja: II°. Czynno$¢ pielegniarska: poda-
nie tabletki. Zastosowana komunikacja: Pan (imie i na-



zwisko), niech pan potknie tg tabletke (podaje kieliszek
z tabletkg do reki pacjenta i wychodzi). Reakcja pacjen-
ta werbalna lub/i niewerbalna: Pacjent wzigt tabletke
i potknat (nie zapytat, jaka to jest tabletka).

Obserwacja nr 19

Oddziat: kardiologia. Wiek pacjenta: 62 lat. Pte¢: mez-
czyzna. Kategoryzacja: II°. Czynno$¢ pielegniarska: po-
danie antybiotyku we wlewie kroplowym. Zastosowana
komunikacja: Gdzie pan chodzi! Powinien pan wiedzie¢,
to jest pora, gdzie podaje sie leki! Gdzie pan ma ven-
flon? Jak sie skonczy, to zadzwoni¢ dzwonkiem. Reak-
cja pacjenta werbalna lub/i niewerbalna: Pacjent pod-
nosi rekaw do gory i odstania venflon, méwigc, ze byt
zadzwoni¢ do pracodawcy i musiat poszuka¢ bardziej
spokojnego miejsca na odbycie tej rozmowy.

Obserwacja nr 20

Oddziat: Chirurgia. Wiek pacjenta: 61 lat. Pte¢: kobieta.
Kategoryzacja: I°. Czynno$¢ pielegniarska: przygotowa-
nie pacjenta do zabiegu (wykonanie wlewu przeczysz-
czajgcego). Zastosowana komunikacja: Pielegniarka
doktadnie wyttumaczyta istote zabiegu, informowata
o kolejnosci wykonywanych czynno$ci, zapytata o sa-
mopoczucie. Reakcja pacjenta werbalna lub/i niewer-
balna: Pacjentka spieta, ale podziekowata za delikat-
nos¢ i cierpliwose.

Tabela 1. Analiza zebranego materiatu
Table 1. Analysis of collected data

Style komunikacyjne/

Communication styles
Partnerski/ Niepartnerski/
Partnership- Not partnership-
-based -based
Allocen- Egocentryczny/
tryczny/ Egocentric
Allocentric Naka- Infantyli- Lekcewa- Napastli-
zujgcy/  zujacy/ zacy/ wy/
Authori- Patronising Dismissive Aggres-
tarian sive
Numer  1,9,11, - 4,18 3,514 2,7,10, 6,8, 15,
obserwacji/ 13, 17, 12,16 19

Observationno. 20

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author's own analysis

Dyskusja

Starzenie sig jest procesem naturalnym charakteryzu-
jacym sie duzg réznorodnoscig i zréznicowang dyna-
mikg przebiegu. Jest to czas, w ktérym cztowiek staje
sie bardziej wrazliwy na btedy jatrogenne wptywajace
na samopoczucie oraz leczenie. Komunikacja jest jed-
nym z wazniejszych elementéw zwigzanych z optymal-
nym stanem psychicznym seniora. Jeden z czgSciej

powtarzajgcych sie btedow w procesie komunikacji
z 0sobg starsza, jaki jest udziatem pielegniarki, to oka-
zywanie dominacji. Czesto jest ona wyrazana poprzez
specyficzny jezyk ludzi dorostych, tzw. baby talk (mowa
do dzieci). Charakterystyczne dla tej mowy jest stoso-
wanie wigkszej liczby powtérzen, zdan rozkazujgcych
oraz zdrobnien. Kontrowersje budzi dialog pielegniarki
opierajacy sie na nadmiernym ugrzecznieniu, infantyli-
zujgcym sposobie prowadzenia rozmowy. Przypuszczac
mozna, ze jest to wyraz nadmiernej troski o pacjenta
i checi wyrazenia empatii w sposob jak najbardziej
mity i sympatyczny. Mozna tez zatozyé, ze pielegniarka
stosujgca takg forme zwracania przypisuje pacjento-
wi podlegta role, a wrecz status bezradnego dziecka.
W codziennej praktyce pielegniarskiej stosowane stowa
o charakterze pieszczotliwym, takie jak: kochanie, skar-
bie, babciu, babuniu, dziadku nie nalezg do rzadkosci.
Na podstawie obserwacji prezentowanych przypadkow
rowniez potwierdzono styl infantylizujgcy nalezacy do
niepartnerskich. Na podstawie prezentowanych wy-
nikbw mozna zauwazy¢, ze najczesciej komunikacja
z pacjentem bywa obarczona wieloma btedami. Jed-
nym z czestszych jest postrzeganie cztowieka w spo-
s6b przedmiotowy, czyli egocentryczny, ktéry w bada-
niu dotyczyt czternastu obserwacji. Wojciech Nyklewicz
podaje, ze pielegniarka stosujgca tzw. egocentryczny
styl komunikowania si¢ w relacji z pacjentem koncentru-
je sie gtéwnie na wtasnej perspektywie zawodowej. Ma
tendencje do przypisywania sobie pozycji wyzszej niz
pacjentowi. Postrzega siebie jako osobe najlepiej zna-
jaca potrzeby pacjenta w danej chwili [7]. Z zamiesz-
czonych wyzej obserwacji wynika wyraznie, ze czesto
stosunek pielegniarki do pacjenta bywa lekcewazacy,
co zaobserwowano az w pieciu przypadkach. Jak zro-
zumie¢ wykonywanie czynnosci takiej jak iniekcja bez
wypowiedzenia stowa? Edward T. Hall w badaniu nad
zaleznoscig sfery przestrzennej miedzy dwiema oso-
bami w procesie komunikowania wyodrebnit cztery
przestrzenie proksemiczne w zaleznosci od tego, z kim
wchodzi sie w relacje [8]. Najwazniejszg sferg jest sfe-
ra okreslana jako intymna i wynosi 15-45 cm. Kazdy
cztowiek broni jej tak, jakby byta jego wtasnoscig, prze-
kroczy¢ ja moga tylko ci, ktoérzy sg bliscy emocjonalnie:
partner, rodzic, dziecko, przyjaciel, krewny czy domowy
zwierzak [9]. Pielegniarka, profesjonalnie $wiadczaca
opieke, powinna mie¢ tego rowniez $wiadomos$¢. Prze-
strzeh ta w opiece nad pacjentem bywa nieustannie
przekraczana. Dlatego wydaje sig, ze szczegbinym ele-
mentem pielegnowania jest umiejetno$¢ prowadzenia
dialogu z uwzglednieniem kultury jezyka, co w duzej
mierze mogtoby przyczyni¢ sie do zmniejszenia dystan-
su i tym samym wzmocni¢ wiez pielegniarka—pacjent.
Wspotczesnie pielegniarki coraz czeéciej dystansujg
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sie tez od formy zwrotu siostro, co takze wptywa na
coraz wiekszy dystans w relacjach migedzy pielegniar-
ka a pacjentem. W zadnej z obserwacji pielegniarka nie
zwrdcita sie do pacjenta, uzywajac jego imienia (pan/i +
imie), wystapity za to formy bezosobowe, co jest kolej-
nym dowodem na brak komunikacji partnerskie;.

Przed przedmiotowym traktowaniem innych ludzi
przestrzegat Antoni Kepinski, ktéry podkreslat, ze dia-
log — nazywany rowniez autentyczng relacjg, kontaktem
badz spotkaniem — jest sztuka, ktdrg kazdy powinien
opanowac na wiasny sposéb. Jednoczesnie przypomi-
nat, ze bez postawy zaangazowanej w poznanie czto-
wieka dialog z nim i udziat w terapii leczniczej bedzie
trudny [10]. Pacjenci oprocz rzetelnych, fachowych
i wyczerpujacych informacji oczekujg troski, zyczliwo-
§ci, wspobtczucia i zaangazowania [11]. Zbigniew Necki
podaje, ze aby proces komunikacji przebiegat w spo-
so6b sprawny i efektywny, mozna zastosowaé reguty
uprzejmosci, dziatania, skromnosci, wspétdziatania,
atrakcyjnosci [12]. A z tym, jak wskazujg prezentowane
badania, bywa réznie. Sadzi sie, ze problemy zwigza-
ne z przedmiotowym traktowaniem chorych sg najcze-
Sciej wynikiem braku empatii i wrazliwosci. Dostrzega
sie takze elementarny brak kultury prowadzenia roz-
mowy i nadmierng infantylizacje mowy. Stosowanie
zdrobnieh na co dzien jest powszechne, szczegdlnie
jest to widoczne w branzach ustugowych, w mediach
i reklamach telewizyjnych. Jerzy Bralczyk niekiedy staje
w ich obronie, piszac: Moim zdaniem zdrobnienia nie
Swiadczg o tym, ze nasz jezyk jest ,niepowazny”, ale
raczej o tym, Ze jest bogaty [13]. Stosowanie przez pie-
legniarki derywatéw (zdrobnien) w jezyku codziennym
w relacji z pacjentem niekoniecznie jest wynikiem braku
empatii, ale czesto wrecz odwrotnie, pielegniarka chce
w ten sposob podkresli¢, ze jest szczegdlnie troskliwa,
zyczliwa, ze rozumie potozenie osoby podopiecznej itd.
Wyzej wymieniony autor na przyktadzie zdrobnien do-
tyczacych spraw kulinarnych wyjasnia to nastgpujaco:
Przekupki juz dawno odkryty, ze zdrabniajac nazwy za-
chwalanych przez siebie produktéw, skuteczniej zysku-
jg sobie klientele [13]. Z kolei Jan Miodek jest zdania,
ze infantylizacja jezyka postepuije i jest trudna do zaha-
mowania. Wymienia wiele zdrobnien brzmigcych wrecz
groteskowo: paczusia (paczka pocztowa), pocigzek (po-
cigg), miejscoweczka, wyniczki, moczyk [14]. Na prze-
strzeni ostatniego wieku rola zawodowa pielegniarki
ulegta wielu zmianom. Wspotcze$nie pielegniarki moga
prowadzi¢ samodzielne praktyki zawodowe, zarzadzac
zespofami ludzi, a takze prowadzi¢ dziatalnos¢ dydak-
tyczng i naukowg [15], jednak wykonywanie zawodu
w warunkach hospitalizacji pacjenta mocno ogranicza
te samodzielno$¢ i jest uzaleznione od wielu czynnikéw.
Jednym z nich jest nieustanna presja czasu, naktadanie
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sie wielu czynnosci jednoczes$nie, a takze btedy wynika-
jace z organizacji pracy w oddziatach szpitalnych, gdzie
nadal pielegniarki pracujg w sposéb zadaniowy, a nie
catosciowy, jak wynika to z procesu ksztatcenia, w kto6-
rym kfadzie sie duzy nacisk na opieke catoSciowg nad
pacjentem sprawowang przez jedng pielegniarke (pry-
mary nursing). Wydaje sie takze, ze zadaniowy model
pracy (np. jedna pielegniarka mierzy wszystkim pacjen-
tom ciénienie tetnicze, inna pobiera krew, a jeszcze inna
wykonuje zlecenia lekarskie) przyczynia sie do braku po-
noszenia odpowiedzialno$ci za pacjenta, gdyz rozmywa
sie na caty zespét pielegniarski. Proces pielegnowania
wtym modelu jest praktycznie niemozliwy do wykonania.
W systemie primary nursing pielegniarki towarzysza
swoim pacjentom we wszystkich fazach procesu opie-
ki, co sprzyja samodzielnosci i odpowiedzialno$ci pie-
legniarki. Pozwala to réwniez lepiej pozna¢ krewnych
chorego, a takze ich zaangazowanie w opieke. Elzbieta
Grochans i wspotautorzy podaja, ze w systemie prymary
nursing pielegniarka spedza wiecej czasu przy kazdym
pacjencie, a kontakt z chorym jest wyraznie dtuzszy niz
w przypadku pielegnowania tradycyjnego. Pielegniar-
ki sg lepiej zorientowane w aktualnym stanie pacjenta
i jego potrzebach. Komunikacja jest bezposrednia,
przez co mozliwe jest wyeliminowanie skapych, bted-
nych informacji albo ich utraty [16]. Prezentowane
w pracy krotkie obserwacie relacji pielegniarka—pacjent
podczas czynnosci pielegniarskich dobrze to uwypu-
klaja. Nawet obecno$¢ studenta pielegniarstwa na sali
pacjenta nie powodowata wiekszej dbatosci o komuni-
kacje w stosunku do pacjenta czesto starszego i zalez-
nego. Tymczasem Wiestawa Ciechaniewicz podkre$la,
ze wspbtczesne pielegnowanie nazywane pielegno-
waniem profesjonalnym jest najbardziej oczekiwanym
zakresem dziatan zawodowych, jakie powinna podej-
mowac pielegniarka w ramach petnionej roli zawodo-
wej [17]. Chociaz teoretycznie ksztatcenie pielegniarek
na poziomie szkolnictwa wyzszego zawodowego i uni-
wersyteckiego zwiekszyto zakres kompetenciji zawo-
dowych, samodzielnosci i odpowiedzialnosci, torujgc
droge profesjonalizmowi, to nadal w praktyce bywa
z tym bardzo réznie. Irena Wronska nawigzujac do
twierdzenia Joyc’a Travelle, podaje, ze role zawodo-
wg pielegniarki nie postrzega sie jako system dziatan
dostosowanych do wymogéw pewnej normy stereoty-
powego postepowania, ale jako dziatanie stale nowe
i tworcze bedace wynikiem wzajemnej interpretacji mie-
dzyosobowej komunikacji [18]. Komunikacja interperso-
nalna pomiedzy pielegniarkg i pacjentem moze odgry-
wac role terapeutyczng tylko wtedy, gdy pielegniarka
bedzie umiata wptywa¢ na redukcje niepokoju u cho-
rego, zapobiega¢ btedom jatrogennym i mobilizowac
do walki z chorobg. Tym bardziej jest to istotne, gdyz



czesto wysytane sg pacjentowi komunikaty skutecznie
uniemozliwiajgce rozwijanie partnerskiego porozumie-
wania sie. Przeszkodg w kontaktach werbalnych jest
stosowanie nakazéw, wygtaszanie moratdéw, osgdza-
nie i obwinianie, pouczanie, ignorowanie i przerywanie
sygnatéw wysytanych przez chorego, grozenie, upomi-
nanie, nadmierne wypytywanie, chwalenie potgczone
Z ocena, uspokajanie i pocieszanie oraz udzielanie rad
[19]. Zwtaszcza nakazywanie w stosunku do pacjentéw
starszych i niesprawnych fizycznie jest nadal powszech-
ne. Nakazywanie jest to narzucenie pacjentowi wtasnej
woli. Pielegniarka wykorzystujac lek i niepewno$¢ cho-
rego oraz wtadze nad nim, sprowadza go do roli dziec-
ka. Powoduje to u chorego wzrost bezradnosci i strach,
a wowczas szansa na podjecie wspotpracy jest niewiel-
ka [20]. Hildegarda Paplau pisata, ze czasami celem
opieki zdrowotnej nie jest naprawianie ludzi, ale uda-
wanie sie z nimi w podréz i ze to jest przywilej w nigj
uczestniczyé, a uczac przyszte pielegniarki, podkresla-
ta, ze terapia i lekarstwo to przede wszystkim stucha-
nie i dostrzeganie [21]. Dlatego w zwigzku z wieloma
oczekiwaniami, jakie stawia sie pielegniarkom, moze
powstawac w ich Swiadomosci nie w petni spojny obraz
przypisanej im roli. Muszg mierzy¢ sie z oczekiwaniami
zwigzanymi z powszechnie obowigzujgcymi walorami
moralnego wzoru osobowego pielegniarki. Ponadto co-
dzienno$¢ pracy pielegniarki to czesto praca nie tylko
na jednym etacie, duze obcigzenie nig, presja ze stro-
ny zwierzchnikdw, pacjentéw i ich rodzin. Niepokéj bu-
dzi takze starzenie sie grupy zawodowej pielegniarek
— $rednia wieku przekroczyta juz 50 lat. Warunki pracy
za$ i atmosfera w niej sg najczestszg przyczyng stresu,
ktory prowadzi do wypalenia, syndromu wyczerpania
emocjonalnego, zmeczenia fizycznego i znuzenia po-
znawczego [22].

Mimo wielu jeszcze probleméw, z jakimi musi mie-
rzy¢ sie wspobtczesne pielegniarstwo, to w rankingu pro-
fesji cieszacych sie najwiekszym uznaniem spotecznym
pielegniarka od wielu lat plasuje sie w Scistej czotowce,
wyprzedzajgc takie zawody jak nauczyciel czy lekarz i we-
dtug badan CBOS z 2013 roku byto to miejsce pigte [23].

Whioski

1. Przy czynnosciach zabiegowych pielegniarki
stosujg w stosunku do 0s6b najmniej wymaga-
jacych opieki w | i Il stopniu kategoryzacji styl
partnerski.

2. Styl niepartnerski egocentryczny w tym infanty-
lizujgcy, nakazujacy, lekcewazacy, napastliwy,
stosowany jest w relacji z pacjentem zaleznym
od opieki pielegniarskiej w Il stopniu katego-
ryzaciji.

3. Podczas wykonywania czynnos$ci opiekunczych
pielegniarki stosujg styl komunikacji niepartner-
ski, egocentryczny, w tym infantylizujgcy, naka-
zujacy, lekcewazacy, napastliwy.

4. Pielegniarki podczas wykonywania czynnosci
zabiegowo-opiekunczych nie stosujg stylu nie-
partnerskiego allocentrycznego.

Rekomendacje z przeprowadzonych badan

e Poprawa organizacji pracy w oddziatach szpi-
talnych polegajaca na przejéciu z systemu za-
daniowego na system primary nursing.

e Wdrozenie planu systematycznej edukacji z za-
kresu komunikacji miedzyludzkiej w relacji pie-
legniarka—pacjent.

e Tworzenie i wdrazanie standardéw dotyczacych
komunikacji miedzyludzkiej w relacji pielegniar-
ka—pacjent.

e Zwiekszenie nadzoru nad przestrzeganiem
standardéw dotyczacych komunikacji migdzy-
ludzkiej w relacji pielegniarka—pacjent.
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ABSTRACT

Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO), which is nowa-
days increasingly used in the treatment of patients, remains an
advanced and invasive method, at risk of many complications and
adverse events, at the same time increases the chance to save
patients’ health and life. On the other hand, indications for the use
of extracorporeal methods of supporting vital functions are charac-
terized by multiplicity and their constant widening. Nevertheless,
the application of these procedures requires extensive knowledge
and high qualifications not only among doctors and perfusionists,
but also among nurses. Continuous improvement of qualifications
by nurses is necessary to ensure patient’s safety as well as the
highest quality of treatment and care for the patient.

For many years, a lot of attention has been paid to the use of
personalized treatment, which is the most beneficial for the pa-
tient, even if it requires transporting the patient to a more qualified
center, where it will be available. Places are created throughout
Poland, centers where the use of ECMO is possible. The impor-
tance of a mobile ECMO is also growing, which allows the descri-
bed therapy to be used while the patient is being transported to
the appropriate center.

KEYWORDS: nursing care, intensive care, respiratory insufficien-
cy, circulatory failure.
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STRESZCZENIE

Pozaustrojowe utlenowanie krwi (ECMO), ktore jest wspotczesnie
coraz czesciej wykorzystywane w leczeniu pacjentéw, pozostaje
metoda zaawansowang i inwazyjna, obarczong ryzykiem wielu po-
wikfan i zdarzen niepozadanych, jednoczesnie zwigksza szansg na
uratowanie zdrowia i zycia pacjentow. Z drugiej strony, wskazania
do zastosowania pozaustrojowych metod wspomagania funkgji
zyciowych charakteryzuje mnogo$¢ oraz ciagte ich poszerzanie.
Nie mnigj jednak, stosowanie tych procedur wymaga duzej wiedzy
i wysokich kwalifikacji nie tylko wérdd lekarzy i perfuzjonistow, ale
rowniez wérod pielegniarek. Ciggte podnoszenie kwalifikacji przez
pielegniarki jest konieczne, aby zapewni¢ bezpieczeristwo pacjen-
ta, a takze jak najwyzszg jako$¢ leczenia i opieki nad chorym.

Od wielu lat przyktada sie bardzo duza wage do stosowania le-
czenia spersonalizowanego, ktore jest najkorzystniejsze dla pa-
cjenta, nawet jesli wymaga ono transportu chorego do o$rodka
bardziej wykwalifikowanego, gdzie bedzie ono dostepne. W ca-
tej Polsce tworzy sie miejsca, osrodki, gdzie stosowanie ECMO
jest mozliwe. Ros$nie réwniez znaczenie mobilnego ECMO, ktére
umozliwia stosowanie opisywanej terapii jeszcze w trakcie trans-
portu chorego do wtasciwego osrodka.

StOWA KLUCZOWE: opieka pielegniarska, intensywna terapia,
niewydolno$¢ oddechowa, niewydolno$¢ krazeniowa.
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Introduction

Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) is
a method that allows for sustaining the function of an
inefficient heart and / or lung. It involves oxygenation of
blood and elimination of CO2 in the oxygenator by diffu-
sion in accordance with the concentration gradient. For
a proper exchange, it is necessary to ensure the appro-
priate blood flow through the device conditioned by the
operation of the pump. It is a modern technology, more
and more commonly used, often being the last chance
to save a patient. For treatment with ECMO are quali-
fied those patients who are waiting for a lung / heart
transplant, treated for ARDS, among others, as a result
of severe complications of influenza A(H1N1), in cardio-
genic shock or in severe hypothermia [1, 2, 3]. It should
be noted that in patients with extreme hypothermia in
addition to cardiovascular and respiratory support, the
possibility of fast heating is used. This possibility is pro-
vided by the heat exchanger, which is part of the ECMO
construction. Nevertheless, it is an invasive method
and is burdened with many dangerous complications
that threaten not only health but also the lives of pa-
tients. Therefore, it should be used in specialized cen-
ters, where experienced staff, including nursing staff,
with their knowledge and experience will ensure patient
safety while using the described therapy [3].

The development of medicine and advanced medi-
cal technologies has caused that the use of specialized
equipment guarantees the success of patient’s treat-
ment. The increasing use of extracorporeal support of
life functions methods (ECLS, Extracorporeal Life Sup-
port), including extracorporeal oxygenation, forces the
nursing milieu to permanently train and develop skills in
the care of patients treated using these methods. Cur-
rently, ECMO therapy ‘goes beyond’ specialized cen-
ters of cardiology and / or cardiac surgery units, cardiac
surgery departments and is increasingly used in inten-
sive care units. The importance of mobile ECMO, which
facilitates patient transport in a relatively easy way, is
also growing, and it is planned to have at least one am-
bulance equipped with it in each of the provinces [4].

The aim of this work is to draw attention to the im-
portant role of a nurse while taking care of a patient
treated with extracorporeal membrane oxygenation.
Due to the short time of application and the innovati-
veness of the described method, the literature on the
subject, especially covering Polish publications, is re-
latively poor, particularly in terms of standards and me-
thods and processes of nursing. It is the creation and
adherence to specific recommendations and guidelines
that guarantee the success of patients’ health and lives.
Nurses working in units that provide highly specialized
medical procedures, are people whose rapid reaction
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capability and the ability to use advanced equipment
guarantee the effectiveness of the therapy [3, 4].

The aim

The aim of this publication is to present important
aspects of nursing care of a patient treated with the
use of extracorporeal oxygenation of blood. This article
presents the most important information about ECMO
treatments, which was collected on the basis of a lite-
rature review. Particular attention has been paid to the
aspects that guarantee the high quality of nursing care.

Extracorporeal membrane oxygenation

ECMO, also called extracorporeal blood oxygenation, is
an advanced method treatment of patients with respi-
ratory and / or circulatory insufficiency. As underlined
the Extracorporeal Life Support Organization, ‘ECLS is
the use of mechanical devices to temporarily (days to
months) support heart or lung function (partially or to-
tally) during cardiopulmonary failure, leading to organ
recovery or replacement’ [5]. The basic elements of
a modern ECMO device include: a set of cannulas,
drains, a centrifugal pump, an oxygenator, a heat ex-
changer and additional modules — hemofilter and hemo-
diafiltration [3]. The brief characteristics and functions
of listed elements are shown below.

Basic equipment:

e a set of cannulas and drains: depending
on the method V-V ECMO, V-A ECMO (Veno-
Venous ECMO, Veno-Arterial ECMO), venous
and / or arterial cannulas are used. We distin-
guish the drainage cannula (using this cannu-
la blood under the influence of gravity ‘flows’
into the device) and the return cannula (using
this cannula, the blood put into motion by
a centrifugal pump returns to the human body).
A set of drains connects cannulas with a cen-
tral unit - currently, they are available drains
covered with heparin which prevents blood
clotting in drains and drains with double light
with the possibility of percutaneous implan-
tation (not requiring vessels), which can be
implanted, among others, by an experienced
anesthesiologist;

e centrifugal pump: responsible for the return
blood to the human body; the blood is set in
motion by means of a rotating rotor in the ma-
gnetic field;

* oxygenator: (or oxidizer); responsible for oxy-
genation of extravasated blood and elimination
of carbon dioxide from it by diffusion (at the bor-
der of blood-gas contact);



¢ -heat exchanger: allows to lower or raise blo-
od temperature; the thermal energy carrier is
water [3, 6, 7].

Additional modules:

* hemofilter: connected to a drainage system,
allows hemofiltration to increase the hematocrit
value in hypovolaemia and hemodilution

* hemodiafiltration: the main indications are
primarily: metabolic acidosis, high levels of cre-
atinine and urea, electrolyte disturbances, po-
isoning [8].

Initially, ECMO was used primarily in the treatment
of newborns. Currently, it finds a lot indications; that
are constantly expanding. Nevertheless, the use of this
method is the individual decision of the doctor / thera-
peutic team, who takes it based primarily on the clinical
condition of the patient and the efficiency of the cen-
ter in which the patient stays (organizational aspect).
The most important qualifying criterion for the ECMO
method is the ratio PaO2/FiO2 <70, with PEEP> 10cm
H20, not rising for at least 2 hours, despite optimal
respiratory therapy. Depending on the case, ECMO is
used in the veno-venous (V-V) or venous-arterial (V-A)
configuration. A brief description of both configurations
is provided in the table below [1, 6].

Table 1. Comparison of V-V ECMO and V-A ECMO

ECMO
Configuration V-A configuration V-V configuration
The blood cannula is Both the cannula that
connected to a large takes blood to the system
Location of cannulas  central vein, the cannula and the conveying one
donating is connected to are connected to the
the arterial system venous system
sl fqr safinfire Support for the lung
Supported organs lung function and heart funcli
- unction
function

Complete replacement  The amount of blood that

of the cardiac output;  will be oxygenated de-
Oxygenation of blood ~ ECMO completely pends on: cardiac output

determines the perfusion and blood flow on the

of blood in organs device

Source: own elaboration based on literature references [1, 3, 6, 9].

The main indications in adults are primarily: cardio-
respiratory failure that does not respond to conventio-
nal treatment, severe respiratory failure in the progress
of: pneumonia, pulmonary embolism, severe asthmatic

status, sepsis, lung recoil, persistent pulmonary hyper-
tension, influenza (AH1N1), inflammation or myocardial
infarction, cardiogenic shock (in the course of myocar-
dial infarction, pulmonary embolism), short-term wa-
iting for a heart / lung transplant, early hemodynamic
instability after cardiac surgery, poisoning, multi-organ
injuries, heating and support of cardiovascular and re-
spiratory systems in patients with deep hypothermia
(body temperature below 28°C), protection of organs
for transplantation [1, 3, 5, 7].

During the ECMO therapy it is necessary to use
continuous anticoagulation. The most commonly ap-
plied for this purpose is heparin, used in such doses
that will enable the maintenance of ACT (Active Clot-
ting Time) at 180-220s level. Anticoagulation primarily
eliminates blood clotting on artificial surfaces, including
in the oxygenator, however, it increases the risk of ble-
eding not only in the place where the drain is found, but
also a very dangerous one, such as intracranial hemor-
rhage [1, 10, 11].

Nursing a patient treated with ECMO

Care of a patient who uses techniques of in vitro blood
oxygenation requires from the nurse wide and specia-
list knowledge, manual skills as well as high resistance
to stressful situations. The main tasks of the nurse, in
addition to patient care and monitoring of standard pa-
rameters in the intensive care unit, include in this case
also the control of the ECMO apparatus or the operation
of the ECMO nursing care observation card. Monitored
parameters during extracorporeal oxygenation are pre-
sented in the table below [4].

Table 2. Monitored patient parameters during EMCO therapy

Patient parameters monitored during ECMO therapy
Clinical parameters:

ECG, pulse oximetry, blood pressure (indirect and direct method), param-
eters of mechanical ventilation * body temperature, CVP, diuresis, fluid
balance

Gasometric parameters:
measurement of acid-base balance (at least every 3 hours)
Biochemical parameters: (designated on the order of a physician):

morphology, APTT, lactate, D-dimers, INR, PTT, fibrinogen concentration,
antithrombin concentration, glucose, ACT

Additionally:
sedation and relaxation levels

Source: own elaboration based on literature references [4,6,9].

* At this point it needs to be highlighted that, during
ECMO therapy, conducting conventional mechanical
ventilation is aimed at ensuring protection of the alveoli
before collapsing (called ultraprotective ventilation). The
gas exchange is provided by the ECMO [1].

Patient treatment using extracorporeal membrane oxygenation in nursing practice




During conducting extracorporeal therapy it is ne-
cessary to anticipate and prevent many complications
and difficulties. They are related to the patient’s severe
condition, the specificity of ECMO therapy and the work
of the device itself. The most common dangers and pro-
blems associated with the use of ECMO: hypoxia and
lack of hemodynamic stability, bleeding — about 30% of
cases; most often due to heparinization, mainly at the
site of cannula insertion (including the risk of very dan-
gerous intracranial hemorrhage), air blockage — created
as aresult of lack of tightness of the system, multi-organ
failure, hemolysis - as a result of improper pump opera-
tion (damage to blood morphology), neurological disor-
ders - most often as a result of bleeding and congestion
within the central nervous system. They appear more
often when using ECMO from the veno-arterial system
than venous-venous, infection/sepsis, ischemia of the
lower limbs, mechanical problems with ECMO circuits —
the most dangerous in this case is disconnection of the
system and / or falling of the cannula [10, 12].

From the above, the unsealing (disconnection, ben-
ding) of the drains or the displacement (advance) of the
cannula is a very serious complication to which distrac-
tion and haste may lead. Due to the large diameter of
cannulas, rapid vascular volume loss, cardiac arrest and
consequent death may occur. In this situation, an imme-
diate action of the nurse is necessary, i.e. stopping the
apparatus, calling the practitioner and perfusionist, com-
pressing the cannulation (stopping the bleeding), and in
the case of V-A ECMO, the immediate initiation of car-
diopulmonary resuscitation, as the device completely re-
places the work of the heart muscle. Therefore, in order
to prevent the described situations, it is necessary to as-
sess the position of cannulas and drains every time, and
during the care procedures — especially during transport
or changing the body position of the patient, the involve-
ment of as many personnel as possible [4, 13].

As it is clear from the above, ensuring patient safety
requires extensive knowledge and high qualifications.
In 2015, the Specialist Training Program in the field of
Anesthesiology and Intensive Care Nursing was chan-
ged - one of the changes in education was to broaden
the knowledge, competence and skills of a specialist
nurse with issues including specialized techniques of
extracorporeal support of vital functions in patients in
extreme states of immediate life threat. However, despi-
te these measures, there are still no uniform procedures
and nursing standards to be able to fully implement and
properly assess the care being used.

Conclusion

Throughout the world, also in our country, the extra-
corporeal oxygenation of blood is an increasingly used
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method. Since the first application in Poland in 1959 by
Leon Manteuffel, the extracorporeal circulation (hear-
t-lung machine) medicine has made a significant pro-
gress. Treatments, including cardiosurgical operations,
are becoming less and less invasive for the patient, on
the other hand they are more and more advanced in
terms of technology. Nevertheless, the described the-
rapy still has limitations, especially financial ones. The
cost of the equipment is high, and the patient’s treat-
ment with ECMO is around 5000-6000 PLN per day.
It should be emphasized that it is used in patients with
‘poor prognosis’, whose treatment often fails.

The use of extracorporeal oxygenation of blood in
patients in severe condition, where conventional me-
thods of treatment are not sufficient to ensure recovery,
it requires high qualifications among medical personnel,
including nurses. It is the nurse who constantly carries
out patient care while on duty. Care for patients in the
intensive care units is also characterized by building
relationships and some kind of connection with their
family. The specificity of the ward, the often changed
appearance of the patient and the use of a large number
of medical equipment arouses many negative emotions
among family: fear, anxiety, uncertainty. A nurse who
also has educational functions, thanks to the knowled-
ge of the principles of proper interpersonal communica-
tion, gives the possibility of lowering the level of nega-
tive emotions.
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STRESZCZENIE

Rozw6j komunikacji samochodowej, kolejowej i lotniczej, wpro-
wadzanie nowych technik przemystowych i budowlanych, poja-
wiajgce sie napiecia w stosunkach migdzynarodowych, globalne
zagrozenie atakami terroru, narastajgce zagrozenie katastrofami
wywotywanymi przez sity natury powodowane przez ludzi stawia-
ja coraz wyzsze wymagania systemom i stuzbom ratowniczym
na catym $wiecie. Doktadne poznanie historii i metod pomocy
poszkodowanym pozwoli lepiej pozna¢ poszczegblne systemy
ratownictwa.

StOWA KLUCZOWE: ratownictwo, rodzaje ratownictwa, pomoc,
poszkodowani.

Wstep

W zwigzku z rosngcym tempem zycia i ekspansjg czto-
wieka w réznych dziedzinach wzrasta zagrozenie zycia
ludzi. Potrzeba pomagania poszkodowanym spowodo-
wata powstanie wielu stuzb ratowniczych. Dziatalnos¢
ratownicza zostata obwarowana przepisami prawnymi
regulujgcymi wyposazenie stuzb oraz sposob ich dzia-
tania. Wszystkie systemy ratownictwa majg na celu ra-
towanie zycia ludzkiego i niesienia pomocy w warun-
kach zagrozenia zycia.

Celem pracy jest zapoznanie czytelnika z historig
i sposobami dziatania poszczegélnych stuzb ratowni-
czych dziatajgcych w Polsce. Pomoze to zrozumieé¢, jak
wazng role w spoteczenstwie stanowig te zawody i jak
historia uksztattowata funkcjonowanie poszczegdélnych
jednostek ratowniczych.

Polskie ratownictwo gorskie

Historia ratownictwa gorskiego w Polsce siega cza-
sOw wczesniejszych niz data zatozenia pierwszej pol-
skiej organizacji, ktéra istnieje do dzi§ — chodzi tutaj
o Tatrzanskie Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe

PIELEGNIARSTWO POLSKIE NR 3 (73) 2019

ABSTRACT

The development of car, rail and air transport, the introduction
of new industrial and construction techniques, emerging tensions
in international relations, the global threat of terror attacks, the
growing threat of disasters caused by forces of nature or caused
by people put higher and higher demands on rescue systems and
services around the world. A thorough knowledge of the history
and methods of assistance to the victims will allow us to better
understand the individual rescue systems.

KEYWORDS: rescue, types of rescue, help, injured.

(TOPR). Szescdziesiat lat przed oficjalnym rozpocze-
ciem dziatalnoéci TOPR istniaty juz zapiski o $mierci
ludzi, ktorzy zostali zakopani przez lawine lub odnale-
zieni niezywi w gorach, a takie wypadki musiaty zda-
rzac sie jeszcze wczesniej. Pierwszg znang ofiarg, jaka
pochtonety Tatry byt poszukiwacz skarboéw, ktéry na-
zywat sie Papirus. Ciato jego odnaleziono w roku 1771
[1]. Opowiesci przekazywane byty pdzniej ku prze-
strodze nastepnym pokoleniom zakopianskich gérali,
ktérzy zajmowali sie wypasem bydta na halach. Ze
wzgledu na strach przed Smiercig zimg nie wchodzili
w wyzsze partie gor. Z czasem zaczat wyksztatcac sie
zawod przewodnika, ktéry polegat na przeprowadze-
niu latem turystow w wysokie czesci Tatr. NajczesSciej
rekrutowali sie do tego zajecia koziarze i $wiszczarze,
ktorzy polowali (w niedostepnych dla zdecydowanej
wiekszosci 6wczesnych turystéw) wysokich partiach
gor na kozice i $wistaki [2].

Koniec dziewigtnastego wieku doprowadzit do szyb-
kiego rozwoju turystyki i taternictwa po obu stronach
Tatr: po polskiej i spiskiej. Gorale, ktorzy stali sie prze-
wodnikami, byli powazanymi osobami wsrdd turystéw.
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Mieli niezbedng wiedze o topografii terenu, potrafili
zwinnie poruszac sie wsrdd skat, a mozliwos¢ zarobku
dzieki turystom naptywajgcym w strony gorskie z nizin
traktowali bardzo powaznie. Opieka nad przybysza-
mi sprawowana byta profesjonalnie i niezwykle odpo-
wiedzialnie — przewodnik taki zabawiat, nosit jedzenie
i nierzadko ciezki ekwipunek, a nieraz pomagat poszko-
dowanym wydostac¢ sie ze szczelin lub chronit przed
spadajgcym gtazem [3].

W 1877 r. Towarzystwo Tatrzanskie wprowadzito
podziat na trzy klasy zawodowe przewodnikéw, ktorzy
mogli prowadzi¢ turystow na wyznaczone szczyty [4].
Goérale szybko weszli w nowa role spoteczng. Poczatko-
wo przewodnictwo byto dla nich tylko elementem w do-
tychczasowym sposobie zycia, jednak z czasem stato
sie dla wielu pasjonujgca pracg. Wyksztatcita sie spe-
cyficzna ,etyka zawodowa” gérali, ktérzy stali sie prze-
wodnikami, rzetelnie podchodzgcymi do swojej pracy.
Odwaga, mestwo, dbato$¢ o bezpieczenstwo gosci,
wytrwato$¢ i wielki spokdj, z ktérym podchodzili do
trudnosci pokonywanych tras do dnia dzisiejszego bu-
dzg podziw wielu ludzi. Obraz dawnych czasédw maluje
na kartach swej ksigzki Mariusz Zaruski [5]. Gotowo$¢
do poswiecenia wtasnego zdrowia oraz zycia wymaga-
ta od przewodnikéw podporzadkowania sie waznej idei
by¢ ofiarnym wobec drugiego cztowieka, z ktérym nie
taczg zadne wigzi rodowe.

Zakopane z czasem stawato sie coraz popularniej-
szym uzdrowiskiem i letniskiem dla wielu os6b. Gérale
mieli coraz wigkszy kontakt z nowymi osobami, ktére
byty chetne do wypraw w goéry. Coraz odwazniejsze
wspinaczki wymagaty doskonatej kondycji fizycznej,
umiejetnosci przewidywania i szybkiego odnalezienia
sie w roli gospodarzy. Niepisane zasady byty przeka-
zywane z ust do ust i realizowane kazdego dnia. Zna-
lazty pochwate rowniez w lokalnej prasie [6]. Przeglad
Zakopianski publikowat réwniez informacje na temat
przewodnikéw takze, kiedy informowat o wypadkach
w gorach. Gazeta ta zresztg czesto poruszata na bie-
z3co kwestie spoteczne i publikowata gtosy w sprawie
przysztosci turystyki tatrzanskiej [7].

Koniec XIX i pierwsze dziesieciolecie XX wieku
zwigzane byty nie tylko z zaborami, ale takze z rozwo-
jem alpinizmu, a wielu taternikbw wracato w tym czasie
zza granicy. W Alpach spotkali sie z zimowymi wyj$cia-
mi w gory na nartach, co w Polsce w tamtym czasie nie
byto w og6le znang dyscypling — zimg géry stawaty sie
dla naszych rodakéw niedostepne, a wyprawy grozi-
ty utratg zycia. Wszyscy taternicy i przewodnicy na-
tomiast doskonale radzili sobie z letnimi wycieczkami
pieszymi. Jednak zycie na pograniczu epok zwigzane
byto z ciggtym dostosowywaniem. Srodowisko gérali

zakopianskich byto w tamtych czasach dos¢ zamknie-
te. Tworzenie sie nowej grupy zawodowej zwigzane
byto ze strukturami rodowymi: epoka przednowocze-
sna wspétistniata ze strukturg nowoczesna. Tradycje
i silne wiezi wewnatrzgrupowe sprawity, ze jednostki
wywodzgce sie stamtgd miaty wielkg site woli, ambicje
i przywigzanie do obyczajéw ludowych [8]. Wstep do
genealogii rodu Bachledow w Zakopanem [9] przed-
stawia wprost te sytuacje na przyktadzie dwoéch
rodéw.

Gasienicow mozna scharakteryzowa¢ jako dojrza-
ta wspolnote rodowg z aspiracjami przywodczymi, zas
Bachledowie szczyca sie ludzmi ambitnymi, umiejgcymi
wybic sie na przeréznych ptaszczyznach zycia spotecz-
nego [8]. Najlepsi przewodnicy tamtych czaséw po pol-
skiej stronie sg to osoby wzorowo wypetniajgce swoje
obowigzki: w wiekszosci byli to cztonkowie goralskich
rodéw. Wymienia sie tutaj: Jozefa Wawrytke, Szymo-
na Tatara, Macieja Sieczke, Jedrzeja Walg, Wojciecha
Roja, Klimeka Bachlede, Wojciecha Tylka Suleje. Pod
ich czujng opiekg zdobywali szczyty inni znamienici lu-
dzie, tacy jak ksigdz Jézef Stolarczyk — pierwszy polski
zdobywca Gierlachu; dr Tytus Chatubinski i jego syn Lu-
dwik Chatubinski, Janusz Chmielowski — pierwszy zdo-
bywca wielu tatrzanskich szczytéw, w tym Gierlacha
w warunkach zimowych.

Pomiedzy przewodnikiem a ,klientem” musiato by¢
wielkiezaufanie:budowatotrwaty kapitatspotecznyitwo-
rzyto przestrzer do wymiany pogladéw, nauki i ,socjali-
zacji” przyjezdnych do warunkéw gorskich. Zaufanie po-
wstawato na podstawie kontaktéw spotecznych turystow
z innymi ludzmi, ktérzy korzystali z ustug przewodnikow
oraz polecali kolejnym turystom najlepszych opieku-
néw. W ten sposob utworzyta sie zgrana sie¢ spotecz-
nych interakcji, obejmujgca z roku na rok wieksze grono
jednostek oraz catych grup spotecznych — $rodowisko
zakopianskich gorali, taternikow oraz grupy kolezenskie
i zawodowe. Utworzyty sie silne wiezi miedzy wspot-
pracownikami, czesto na cate zycie i siegaty nieraz one
kolejnych pokolen. Najsilniejsze jednostki korzystaty
z rosngcego kapitatu spofecznego, rozwijajgc swojg
dziatalno$¢ goérska, przy czym wybierali partneréw wsréd
najlepszych przewodnikéw, a pbdzniejszych ratownikow
pierwszego pogotowia gorskiego w Polsce [8].

Potaczenie kapitatu spotecznego (kontaktow, wiezi,
znajomosci) z kapitatem ekonomicznym i kulturowym
(tradycja géralska, specyficzny charakter, jaki mieli go-
rale oraz zamitowanie do wolnosci) pozwolito wyksztat-
ci¢ jednostki gotowe czesto do wielkich pos$wiecen.
Dlatego nie dziwi ,g6ralomania” obecnha w Polsce az do
Il wojny Swiatowej, opisana przez Paryskich w Wielkiej
Encyklopedii Tatrzanskiej [9]. Powszechne mniemanie,
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ze wytgcznie dodatnie cechy Gérali, potegowane byto
przez licznie publikowane dzieta Tytusa Chatubinskie-
go, a potwierdzane w ksigzkach Bronistawa Rajchma-
na i Stanistawa Witkiewicza [10]. Czesto kosztowne
wyprawy ,bez programu” organizowane przez Tytusa
Chatubinskiego z udziatem jego najlepszych przyjaciot
i znakomitych przewodnikéw, w romantycznym du-
chu, zawsze z muzykg i $piewami géralskimi, odbijaty
sie echem w catym kraju. Cho¢ wycieczki te nie miaty
wtedy zadnego wptywu na rozwdj taternictwa, a cze-
sto byty nawet ostro krytykowane i wySmiewane przez
cze$¢ dwezesnych taternikbw, pozwolity one na zmiang
na lepszy wizerunku Zakopanego w oczach odwiedza-
jacych letnikow [11].

Wodne Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe

Wodne Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe (WOPR)
jest to specjalistyczne stowarzyszenie o zasiegu ogél-
nokrajowym, ktére zajmuje sie¢ wykonywaniem zadan
zwigzanych z ratownictwem wodnym. WOPR uwaza-
ny jest wazng organizacjg pozarzgdowag, ktorej celem
statutowym jest organizowanie pomocy oraz ratowanie
oséb, ktére ulegty wypadkowi lub bezposrednio nara-
zone sg na niebezpieczenstwo utraty zycia lub zdrowia
na wodzie. Misjg przewodnig WOPR-u jest dziatanie na
obszarze naszego kraju na rzecz pomniejszania liczby
0s6b tongcych w wodach polskich [12].

Najstarszym polskim zrédtem informacji o ratowa-
niu na wodach jest zapis z 1604 r. Hieronim Gostomski
ufundowat wéwczas w Sandomierzu klasztor i szpitalik.
Mieszkajgcy tam zakonnicy musieli miedzy innymi nie$¢
pomoc ofiarom Wisty. W 1775 roku z inicjatywy ksie-
dza Adama Czartoryskiego wydano w stolicy pierwszg
w jezyku polskim broszure o ratowaniu ludzi. Wraz
z koncem XVIII wieku powotano w Krakowie Pogoto-
wie Ratunkowe dla Tonacych, natomiast w 1820 r. we
Lwowie wydano ksigzke pod tytutem ,Nauka i sztuka
ptywania”, w ktérej autor, Karol Hojnic, opisat miedzy
innymi metody holowania ratowanych. W 1839 roku na
terenie Krélestwa Polskiego wydano przepisy, ktére do-
puscity stosowanie resuscytaciji [13].

W 1898 roku Zarzad Gtéwny Carskiego Rosyjskiego
Towarzystwa Ratowania Tongcych w Petersburgu wy-
razit zgode na utworzenie Okregu Kaliskiego, a wraz
z poczagtkiem 1908 roku w Warszawie rozpoczeto dzia-
talnos¢ Petersburskie Towarzystwo Ratowania Tong-
cych. W Polskim Zwigzku Ptywackim w 1926 r. zostata
powotana Komisja (pdzniej referat) do spraw Ratownic-
twa Wodnego z siedzibg w Siemianowicach. Komisja ta
w 1927 roku ogtosita dzien 29 czerwca Dniem Ratow-
nika Wodnego.
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W 1952 roku ratownictwo wodne weszto do progra-
mow szkolenia Warszawskiej Wyzszej Uczelni Wycho-
wania Fizycznego, a pdzniej do programéw nauczania
wszystkich uczelni wychowania fizycznego w catym
kraju. Niezbedne materiaty do nauki przedmiotu zebrat
i opracowat prof. dr hab. Mieczystaw Witkowski, ktory
zapoczatkowat rozwoj ratownictwa wodnego w Pol-
sce. W 1958 roku prof. M. Witkowski, ktory byt rekto-
rem Akademii Wychowania Fizycznego w Warszawie,
rozpoczat sekwencje publikacji z zakresu ratownictwa
wodnego [14].

W kilkusetletnig tradycje ratownictwa wodnego na
ziemiach polskich wpisuje si¢ Wodne Ochotnicze Po-
gotowie Ratunkowe, ktéra ma na celu pomoc ludziom
tongcym w narodowych wodach i pomniejszania liczby
ofiar. Towarzystwo to zostato powotane zaraz po wy-
daniu zarzadzenia nr 74 Przewodniczgcego Gtéwnego
Komitetu Kultury Fizycznej i Turystyki z dnia 11 kwietnia
1962 roku jako specjalistyczne stowarzyszenie o zasie-
gu ogolnokrajowym, ktére dziata na obszarze Rzeczy-
pospolitej Polskiej.

Od 1971 roku wodne ochotnicze pogotowie ratunkowe
jest cztonkiem Migedzynarodowej Federacji Ratownictwa
Wodnego (FIS). Podczas potaczonego kongresu Word
Life Saving i FIS w 1994 roku, ktéry odbyt sie w Cardiff,
utworzono jedng miedzynarodowg federacje ratownictwa
wodnego o nazwie International Life Saving Federation.

Wodne ochotnicze pogotowie ratunkowe posiada
w swoich zespotach ponad 75 tysiecy cztonkow, wielu
po przeszkoleniu uzyskuje stopnie: mtodszego ratow-
nika WOPR, ratownika WOPR oraz ratownika wodne-
go ptywalni, érédladowego lub morskiego, a nastep-
nie starszego ratownika wodnego. Kadra dydaktyczna
sktada sie ze szczebli: mtodszego instruktora, instruk-
tora WOPR, instruktora-wyktadowcy WOPR. Od wielu
lat dziata Rada Naukowa WOPR-u, obecnie z trzydzie-
stoma siedmioma pracownikami naukowymi. W skfad
wchodzit prorektor prof. dr hab. Zbigniew Dziubinski
i kierownik Zaktadu Ptywania i Ratownictwa dr hab.
Zdzistaw Szwarc oraz z oddziatu AWF w Biatej Podla-
skiej dr Florian Parnicki. Wazng role odgrywa wielolet-
ni kierownik centralnych kurséw przygotowujacych do
egzamindw na stopnie starszych ratownikéw wodnych,
dr Pawet Roézanski i instruktor centralnych szkolen
WOPR dr Piotr Sitakiewicz. Kadra naukowa i dydaktycz-
na oddziatu Akademii Wychowania Fizycznego w Biatej
Podlaskiej wyszkolita setki ratownikéw WOPR.

Od poczatku powstania stowarzyszenia prowadzi
ono akcje profilaktyczne z naukg ptywania, organizuje
réwniez zawody sportowe nad Battykiem oraz w pty-
walniach, w tym organizuje Mistrzostwa Polski i cykl
zawodow Grand Prix w Ratownictwie Wodnym. Repre-



zentanci Polski wielokrotnie zostawali mistrzami Swiata
i Europy w ratownictwie wodnym, a najwybitniejszymi
zawodnikami byli Wojciech Blechar oraz Zofia i Jacek
Krawczykowie, ktérzy obecnie sg pracownikami dydak-
tycznymi Akademii Fizycznej w Warszawie.

Gtowne cele statutowe stowarzyszenia ratow-
nikéw wodnych realizowane sg miedzy innymi po-
przez:

e prowadzenie akcji ratowniczych podczas za-

grozen powszechnych, katastrof naturalnych
i awarii technicznych, takich jak powodzie i po-
zary wodne;

e przeprowadzenie profilaktycznej dziatalnosci

w zakresie bezpieczenstwa oséb na wodach;

e wydawanie ekspertyz i opinii z zakresu bezpie-

czenstwa wodnego;

e organizowanie szkolen dla stuzb ratowniczych,

z nadawaniem stopni ratownikom wodnym
i okreslaniem ich uprawnien;
e nauczanie ptywania dla chetnych [13].

Centrum Powiadamiania Ratunkowego

Formalna nazwa Centrum Powiadamiania Ratunkowe-
go (CPR) pojawita sie w grudniu 1999 roku w nowelizacji
Rozporzadzenia Ministra Spraw Wewnetrznych i Admi-
nistracji w sprawie szczegoétowej organizacji krajowego
systemu ratowniczo-gasniczego (KSRG). Podstawo-
wym elementem systemu, ktéry przyjmuje informacje
0 zdarzeniach alarmowych, uznano wéwczas stanowi-
ska kierowania w komendach Panstwowej Strazy Po-
zarnej. Struktury te miaty na celu dokonywac¢ ,biezgce;j
wymiany informacji niezbednej do prognozowania za-
grozen i prowadzenia dziatan ratowniczych oraz sta-
nowi¢ centrum powiadamiania ratunkowego sit i $rod-
kéw podmiotéw systemu lub wspomagajgcych system”
(Dz.U. z 1999 r. Nr 111 poz. 1311).
Zgodnie z zatozeniami koncepcji do zadahn CPR na-
lezy migedzy innymi:
*  przyjecie/selekcja zgtoszenia o nagtym zagro-
zeniu zycia, zdrowia, srodowiska bgdz mienia,
e dysponowanie sit i srodkéw stuzb ratowniczych
i podmiotow z nimi wspétdziatajgcych,
e wspomaganie kierujgcego dziataniem ratow-
niczym,
¢ analizowanie mozliwosci szpitalnych oddziatow
ratunkowych i innych jednostek organizacyj-
nych szpitali [15].

Obowigzek uruchomienia numeru alarmowego 112
zlecita Unia Europejska wszystkim krajom cztonkow-

skim. Dyrektywe Parlamentu Europejskiego z dnia
7 marca 2002 roku wprowadzono, aby ,uzytkownicy
byli w stanie wywota¢ jeden europejski numer alarmo-
wy 112 oraz wszelkie inne krajowe alarmowe numery
telefoniczne, bezptatnie, z dowolnego telefonu, wtgcza-
jac publiczne automaty telefoniczne, bez korzystania
z jakiejkolwiek formy ptatnosci”. Zgodnie z wytyczny-
mi wszystkie kraje Unii Europejskiej majg w obowigz-
ku wprowadzi¢ regulacje w zycie do lipca 2003 roku,
a panstwa nowo przyjete do dnia 1 maja 2004 roku [16].

Tabela 1. Informacje uzyskiwane przez operatora numeru alarmowe-
gozPLI
Table 1. Information obtained by the emergency number operator from PLI

Rodzaj urzadzenia/
The type of device

Uzyskiwanie informacji/
Getting information

* numer zakonczenia sieci,

z ktorego nastepuije telefonow-
anie/the network ending num-
ber from which the telephone
is called,

* imig i nazwisko osoby
dzwoniacej, ktora podpisata
umowe/the name and surname
of the caller who signed the
contract,

¢ adres zakonczenia sieci,

z ktérego nastepuije telefonow-
anie/the end address of the
network from which the tele-
phone number is dialed

Urzadzenie zarejestrowane na
osobe fizyczna/A device registe-
red for a natural person

* numer zakonczenia sieci,

z ktérego nastepuje telefo-
nowanie/the network ending
number from which the tele-
phone is called,

* nazwe podmiotu gospodarcze-
go, na ktérego zostata pod-
pisana umowe o0 $wiadczenie
ustugi telekomunikacyjnej/the
name of the business entity on
which the contract for the pro-
vision of telecommunications
services has been signed,

* adres zakonczenia sieci, z kto-
rego nastepuje telefonowanie
(bez wskazania pomieszczenia
lub numeru wewnetrznego)/
the end address of the network
from which the phone is called
(without indicating the room or
extension)

Urzadzenie zarejestrowane na
podmiot gospodarczy/A device
registered for a business entity

¢ numer zakonczenia sieci,
z ktérego nastepuje telefo-
nowanie/the network ending
number from which the tele-
phone is called,

e adres, pod ktérym znajduje sie
telefon/the address where the
telephone is located,

Ogolnie dostepny ,aparat publicz-
ny”/A publicly available ‘Public
apparatus’
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Ruchomej publicznej sieci telefo-
nicznej lub sieci przedptaconej/
A mobile public telephone ne-
twork or pre-paid network

Nie zarejestrowane ruchomej
publicznej sieci telefonicznej (,pre
paid” na tzw. karte)/Not registered
mobile public telephone network
(‘Pre-paid’ for the so-called card)

Nierozpoznane, bez numeru

IMEI lub numer techniczny sieci
inicjujgcej wywotanie karty SIM/
Unrecognized, without the IMEI
number or the technical number
of the network initiating the calling
of the SIM card

numer zakonczenia sieci,

z kiorego nastepuje wywotanie/
the network ending number
from which the call is made,
imie i nazwisko osoby, ktéra
podpisata umowe

o0 $wiadczenie ustugi telekomu-
nikacyjnej/the name and sur-
name of the person who signed
the contract for the provision of
telecommunications services,
lokalizacje geograficzng
aparatu komorkowego/

a geographical location of the
mobile device

numer zakonczenia sieci,

z ktérego wystepuje wywota-
nie/the network ending number
from which the call is made,
lokalizacja geograficzna
aparatu komérkowego,

z ktérego wystepuje wywo-
tanie/a geographical location
of the cellular apparatus from
which the call is made

lokalizacja geograficzna
aparatu komorkowego,

z ktérego wystepuje
wywotanie/a geographical
location of the cellular appara-
tus from which the call is made

Zrodto/Source: [15]

Kolejne zmiany zostaty wprowadzone dzigki Rozpo-
rzadzeniu Ministra Spraw Wewnetrznych i Administra-
cji dnia 31 lipca 2009 roku, ktére dotyczyto organizacji
i funkcjonowania Centréw Powiadamiania Ratunkowe-
go oraz Wojewddzkich Centréw Powiadamiania Ratun-
kowego (Dz.U. 22009 r. Nr 130 poz. 1073). Zapis odnosit
sie do zgodnego dziatania Centréw Powiadamiania Ra-
tunkowego z Wojewddzkimi Centrami Powiadamiania
Ratunkowego. Te dwie struktury wykonywaty zadania
odnoszgce sie do systemu powiadamiania ratunkowe-
go, integrujgc KSRG i system PRM obejmujgc zakres
biezgcej analizy zasobow ratowniczych oraz kwalifikacji
i przyjmowania zgtoszen alarmowych i obstugi numeru
112, ktore inicjujg procedury reagowania i powiadamia-
nia o zdarzeniach szpitalnych oddziatéw ratunkowych
oraz jednostek organizacyjnych szpitali wyspecjalizo-
wanych.

Aktualnie podstawg funkcjonowania SPR w Polsce
stanowi przede wszystkim ustawa z dnia 22 listopa-
da 2013 roku o systemie powiadamiania ratunkowego
(Dz.U. z 2013 r. poz. 1635), a takze rozporzadzenie
w sprawach organizacji i funkcjonowania centréw po-
wiadamiania ratunkowego, weszto ono w zycie z dniem
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28 kwietnia 2014 r. (Dz.U. z 2014 r. poz. 574). Pierwszy
dokument okreslat gtéwne zadania oraz zasady dziata-
nia systemu, zrédta jego finansowania, a takze organy
witasciwe w sprawach powiadamiania ratunkowego. Akt
wykonawczy opisywat natomiast organizacje CPR, tak-
ze kryteria tworzenia tych oddziatow, sposéb jego funk-
cjonowania i realizacje zadan. Okreslane sg procedu-
ry obstugi zgtoszen alarmowych wraz ze wskazaniem
liczby operatoréw numeréw alarmowych oraz ze spo-
sobem jej podziatéw na poszczegdlne centra. Przede
wszystkim uregulowany jest tu jednolity sposéb obstugi
zgtoszenia alarmowego, a takze rozmowy ze zgtasza-
jacym [15].

Gtéwnym celem Systemu Powiadamiania Ratun-
kowego (SPR) jest poprawa bezpieczenstwa obywateli
dzieki uzyskania szybkiego i skutecznego dostepu do
stuzb, ktére sg odpowiedzialne za niesienie pomocy.
Wszystkie zgtoszenia alarmowe obstugiwane sg we-
dtug takich samych standardéw. Wykonywane sg przez
wyszkolonych operatoréw, ktérzy pracujg w odpowied-
nio wyposazonych centrach. Zasieg numeru alarmowe-
go 112 obejmuje w tej chwili obszar catego kraju. Nalezy
stwierdzi¢, ze obecnie SPR skutecznie i wtasciwie wy-
wigzuje sie z postawionych przed nim zadan [16].

Polski Czerwony Krzyz

Czerwony Krzyz znany jest na catym $wiecie i zrodzit
sie z idei cztonkow, ktorzy chcieli nies¢ pomoc drugie-
mu cztowiekowi. Druga potowa XIX wieku obfitowata
w wiele wydarzen politycznych, wojennych, a rowniez
w ogromna liczbg dramatéw ludzkich. Najwieksza bitwa
w éwczesnej Europie zakonczona kleskg armii austriac-
kiej (24 czerwca 1859 roku pod Solferino) [18, 19] ob-
serwowana byta przez Henry’ego Duanta, spotecznika
i filantropa. Z przerazeniem spogladat na konajgcych
zotnierzy walczacych armii. Uwage zwrécit na niedo-
stateczng, stabo zorganizowang opieke sanitarno-me-
dyczna. H. Duant postanowit opisa¢ okrucienstwa, jakie
niosta za sobg wojna, i zainteresowaé nim spoteczen-
stwo éwczesnej Europy. W ksigzce pod tytutem ,Wspo-
mnienie Solferino” z 1862 roku przedstawit rowniez
mozliwosci organizacyjne ratowania rannych [20]. Pro-
pagowat zawarte w podanej ksigzce propozycje huma-
nitarnej dziatalno$ci, przy czym udato mu sig uzyskac
aktywng pomoc zwolennikéw jego idei i doprowadzi¢
do powotania Komitetu Pigciu (17 lutego 1863 roku):
Henry Dufour, Gustaw Moynier, Louis Appia, Theodore
Maunior, Henry Duant.

W gtéwnych ustaleniach na miedzynarodowym kon-
gresie w Genewie w dniach 26-29 pazdziernika 1863
roku wymienia sie miedzy innymi konieczno$¢ wspo-
magania ambulansow, réznego rodzaju szpitali, perso-



nelu ochotniczego niosgcego pomoc rannym, a ponad
wszystko tych, co brali udziat w walkach. Po tym przyje-
to jedng z gtbwnych zasad neutralnosci dla uczestnikéw,
ktorzy ratowali innych. Ustalono rowniez jednolity znak
ochronny, ktérym zostat czerwony krzyz na biatym tle
[20, 21]. W pewnych czesciach krajow muzutmanskich
zamiast czerwonego krzyza uzyto czerwonego pétksie-
zyca. Unikajgc kojarzenia znakdéw z symbolikg religijna,
Panstwa Strony Konwencji Genewskich zaproponowaty
w 2005 roku przyjecie trzeciego znaku, ktérym zostat
czerwony krysztat [22].

Komitet Pieciu 9 listopada 1863 roku zmienit na-
zwe na Miedzynarodowy Komitet Pomocy Rannym,
ktéry p6zniej przeksztatcono w Miedzynarodowy Ko-
mitet Czerwonego Krzyza (MKCK). Zasady dziatania
MKCK regulujg nowe umowy miedzynarodowe oraz
konwencje (I Humanitarna Konwencja Genewska
z 1864 roku, Konwencja Haska z 1899 roku, Konwen-
cja Genewska z 1906 roku, Konwencja Haska z 1907
roku) [22].

Powstanie Migdzynarodowego Komitetu Czerwo-
nego Krzyza oraz uchwalenie | Humanitarnej Kon-
wencji Genewskiej znalazto oddzwiek wéréd Pola-
kow. Powstaty liczne czerwonokrzyskie organizacje
humanitarne. Mimo braku zjednoczonej narodowej
organizacji czerwonokrzyskiej doszto do kontaktéw
z Miedzynarodowym Komitetem Czerwonego Krzyza
(MKCK) w Genewie. ,Samarytanin Polski” byt gtow-
nym inicjatorem zwotania na dzien 18 stycznia 1919
roku konferencji organizacji humanitarnych. Na owej
naradzie kierownikiem byta Helena Paderewska oraz
szef Departamentu Sanitarnego Wojska Polskiego
gen. Zdzistaw Horodynski, powotany pézniej do Pol-
skiego Towarzystwa Czerwonego Krzyza (PTCK).
W dniu 14 lipca 1919 roku MKCK powiadomit PTCK
0 przyjeciu organizacji do grona cztonkéw miedzy-
narodowej spotecznosci czerwonokrzyskiej [19, 23].
1 wrze$nia 1927 roku zmieniono nazwe PTCK na Pol-
ski Czerwony Krzyz, zachowujgc jego dotychczasowe
prawa i obowigzki.

Najwazniejsze dziatania PCK to: pomoc socjalna,
krwiodawstwo honorowe, promocja zdrowia, pierwsza
pomoc i ratownictwo, udziat w miedzynarodowych
akcjach pomocy Czerwonego Krzyza, pomoc cudzo-
ziemcom, biuro informacji i poszukiwan, upowszech-
nianie miedzynarodowego prawa humanitarnego [24].

Podsumowanie

Kazda dziedzina zycia niesie ze sobg jakie$ zagro-
zenia. W Polsce jest wiele swietnie wyszkolonych
stuzb ratowniczych, a kazdy z dziatajgcych systeméw
ciggle opracowuje co raz to nowsze i lepsze systemy
pomocy poszkodowanym. Warunkiem dobrej akcji

ratunkowej jest odpowiednia organizacja i zgranie ze-
spotu. Nalezy réwniez zawsze przestrzegaé przepi-
sOw bezpieczenstwa w celu zapobiegania wypadkom
wsérod pracownikéw, aby skutecznie ratowac¢ poszko-
dowanych.
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STRESZCZENIE

Drgawki sg czestym powodem wzywania zespofu ratownictwa
medycznego (ZRM), zazwyczaj do oséb dorostych. Do pacjen-
tow pediatrycznych nieco rzadziej, lecz gtownie z powodu wysta-
pienia napadu drgawkowego z towarzyszaca wysokg goraczka.
Drgawki gorgczkowe wystepujg u dzieci az w 80% przypadkow,
za$ ok. 20% dotyczy drgawek jest niezwigzanych z goraczka,
lecz z neuroinfekcja. Drgawki sg jednym z najczestszych stanow
nagtych w pediatrii bez wzgledu na przyczyne. Ich czestos¢ oce-
niana jest na 5-8% [1].

StOWA KLUCZOWE: drgawki, goraczka, dziecko, pierwszy na-
pad drgawkowy u dziecka.

Wstep

Podjecie tematu drgawek u pacjenta pediatrycznego
jest bardzo wazne, gtéwnie dla cztonkéw zespotow ra-
townictwa medycznego (ZRM), poniewaz jako pierwsi
prowadzg wywiad ze $wiadkiem stanu nagtego u dziec-
ka. Czesto od opisu wywiadu w karcie medycznych
czynno$ci ratunkowych uzalezniana jest dalsza diagno-
styka pacjenta. Rowniez wazny jest fakt, ze cztonkowie
ZRM moga by¢ Swiadkami trwajgcego jeszcze napadu
lub kolejnego napadu drgawek w domu pacjenta. Po-
szerzenie wiedzy z tego zakresu jest wazne, poniewaz
w dalszym etapie diagnostyki moze dojs¢ do nierozpo-
znania i narazenia dziecka na kolejne ataki drgawek,
ale rowniez istnieje ryzyko nadrozpoznania padaczki.
Nadrozpoznanie moze powodowa¢ powazne konse-
kwencje zaréwno z punktu widzenia klinicznego, spo-
tecznego, ale i emocjonalnego. W kazdym przypadku
diagnoza musi zosta¢ poprzedzona szczegbétowg ana-
lizg wywiadu prowadzonego zazwyczaj z rodzicami,
cztonkami ZRM, badaniami obrazowymi oraz prébag
klasyfikacji padaczki zgonie z Klasyfikacja Padaczek
i Zespotdw Padaczkowych [2].
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ABSTRACT

Convulsions are a common reason for calling a medical rescue
team (ZRM), usually for adults, less common for pediatric pa-
tients, but mainly due to seizure with accompanying high fever.
Febrile seizures occur in 80% of children and about 20% of non-
febrile convulsions, but with neuroinfection. Convulsions are one
of the most common emergency conditions in pediatrics for wha-
tever reason. Their frequency is estimated at 5-8% [1].

KEYWORDS: convulsions, fever, child, first seizure in child.

Termoregulacja

Temperatura w warunkach fizjologicznych nie ulega
znacznym wahaniom dzieki mechanizmom regulujgcym
wytwarzanie oraz utrate ciepta z organizmu. Tempera-
tura jest gtownym czynnikiem, ktéry wptywa na utra-
te ciepta [3, 4]. Wyrdznia sie temperature wewnetrzng
(migsni, mdzgu, rdzenia kregowego, narzadéw we-
wnetrznych), ktéra utrzymywana jest na statym pozio-
mie i jest mato wrazliwa na wahania temperatury, oraz
temperature skory, ktora ulega najwiekszym wahaniom.
Gtownym zadaniem mechanizmu termoregulacji jest
utrzymanie temperatury wewnetrznej w zaleznosci od
duzych rdznic temperatury otoczenia, od 15°C do 55°C.
W przypadku przebywania w niskiej temperaturze oto-
czenia organizm uruchamia mechanizmy, ktérych zada-
niem jest utrzymanie ciepta, poprzez zwezenie naczyh
krwiono$nych skéry, co w konsekwencji powoduje wy-
tworzenie ciepta przez drzenie migéniowe. W wysokiej
temperaturze uruchamiane sg mechanizmy powoduja-
ce utrate ciepta z organizmu przez rozszerzenie na-
czyn krwiono$nych skoéry, co objawia si¢ poceniem,
tachykardia, hiperwentylacjg [3].
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Przyczyny drgawek

*  Wszystkie grupy wiekowe: hipoglikemia, ura-
zy gtowy, zatrucia, zapalenie opon mozgowo-
rdzeniowych, padaczka.

e Od urodzenia do 6 m.z: hipoglikemia, hipokal-
cemia, wrodzone zaburzenia metaboliczne.

e 0Od6m.zdo 5 lat: drgawki goragczkowe, zapale-
nie opon mézgowo-rdzeniowych.

* Powyzej 5 roku zycia: padaczka — najczestsza
przyczyna [5].

Goraczka - co to takiego?

Gorgczka do konca XVII wieku byta traktowana jako re-
akcja korzystna dla organizmu. Od XVIII dla lat szes¢-
dziesigtych XX wieku gorgczke uznano za reakcje
szkodliwg. Przez ostanie lata liczne badania naukowe
udowodnity, ze goragczka jest zapalng reakcjg obron-
ng organizmu i jest korzystna, gtéwnie w przypad-
kach choréb wywotanych przez zakazenie organizmu.
Pierwsze doniesienia nt. goragczki siegajg kilku tysiecy
lat przed erg nowozytng. Karl Reinhold August Wun-
derlich jako pierwszy przeprowadzit badania dotyczg-
ce temperatury ciata i w 1868 roku opublikowat swoje
wyniki, ustalajgc temperature 37°C jako normalng oraz
wyznaczyt jej gérna granice 38°C. Wg Karla gorgczka
powinna by¢ uwazana za objaw toczgcego sie proce-
su chorobowego, a nie chorobe. Warto$ci temperatury
zmieniajg sie w rytmie dobowym. Najwieksza warto$¢
temperatury przypada na p6zne popotudnie oraz wie-
cz6r, za$ najnizsza na 6 rano (warto$ci pomiaréw mogg
rozni¢ sie o 1°C. Prawidtowa temperatura ciata wynosi
36°C-37°C. Stan podgoraczkowy to zakres temperatu-
ry miedzy 37°C a 38°C. Gorgczka zostaje rozpoznana
w przypadku przekroczenia 38°C. W potocznym jezy-
ku pojecie gorgczki czesto mylone jest z hipertermia.
O hipertermii moéwimy myslac o stanach spowodo-
wanych nadmiernym ogrzewaniem dziecka poprzez
okrywanie czy tez ogrzewanie pomieszczen. Warto pa-
migtaé, ze najbardziej wrazliwym narzgdem na zmiany
temperatury jest mézg. Temperatura do 39°C nie do-
chodzi do zmian w czynno$ci organizmu, za$ powyzej
40,5°C dochodzi do zaburzen swiadomosci. Przy tem-
peraturze powyzej 42°C moze dochodzi¢ do nieodwra-
calnych zmian w mézgu [3, 6-10].

Poznanski pediatra Karol Jonscher uwzglednit r6z-

ne przyczyny goraczki:

e zakazenia: bakteryjne (dreszcze, drgawki), wi-
rusowe i pierwotniakowe,

* toksyny endogenne: goraczka aseptyczna (opa-
rzenia, udar cieplny, krwawienie do przewodu
pokarmowego) oraz gorgczka resorpcyjna (za-
burzenia wodno-elektrolitowe, zatrucia, nad-
mierne pragnienie),
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e trucizny endogenne: gorgczka polekowa (aler-
giczna lub toksyczna, np. po antybiotykach)
oraz gorgczka pirogenna,

e gorgczka mézgowa: wptyw na osrodek termo-
regulacji,

e gorgczka uwarunkowana hormonalnie: przerost
nadnerczy, nadczynno$¢ tarczycy,

* nowotwory: gorgczka wywotana wzmozong ak-
tywnoscig i martwicg komorek [3].

Miejsce pomiaru temperatury

Najbardziej znanym miejscem pomiaru temperatury za-
rowno u dzieci, jak i oséb dorostych jest dot pachowy.
Btad pomiaru moze wynika¢ z braku przylegania ter-
mometru do skéry kiedy pacjent sie porusza. Kolejnym
miejscem typowym dla pomiaréw jest okolica podjezy-
kowa jamy ustnej. Metoda ta nie powinna by¢ stosowana
u matych dzieci, poniewaz istnieje ryzyko rozgryzienia ter-
mometru, mimo ze aktualnie nie powinniSmy spotkac sie
z termometrami rteciowymi. Najdoktadniejszym miej-
scem pomiaru temperatury jest przewod stuchowy ze-
wnetrzny, poniewaz btona bebenkowa zaopatrywana jest
przez tetnice oérodka termoregulacji w mézgu. Pomiar
w przewodzie stuchowym wskazuje warto$¢ 37,6°C, czyli
temperature bliskg temperatury wnetrza [9].

Fazy goraczki

Faza | — u dziecka w | fazie obserwuje sie uposle-
dzenie aktywnosci, uczucie zimna, brak taknienia, brak
checi do zabawy, brak zainteresowania otoczeniem,
ostabienie. Za objawy pierwszej fazy odpowiada dzia-
tanie interleukiny w oérodkowym uktadzie nerwowym.

Faza Il — dziatanie podwzgdrzowe powoduje wy-
tworzenie i oddanie ciepfa. Na tym etapie mozna obser-
wowaé poprawe stanu ogoélnego pacjenta oraz zwigk-
szenie aktywnosci.

Faza lll — charakteryzuje sie obnizeniem temperatu-
ry do warto$ci prawidtowej wskutek odpowiedzi mecha-
nizmu termoregulacji do poziomu wyj$ciowego [9].

Drgawki goraczkowe

Wedtug The International League Against Epilepsy
drgawki gorgczkowe okre$lane sg jako ,napady drgaw-
kowe zwigzane z chorobg przebiegajgcg z goraczka,
ktérym nie towarzyszy zakazenie osrodkowego uktadu
nerwowego, ani ostre zaburzenia elektrolitowe; dotyczg
dzieci po 1. miesigcu zycia, u ktorych uprzednio nie wy-
stepowaty napady drgawkowe niezwigzane z gorgczkg”.
Okreslono dolng granice temperatury, przy ktorej moz-
na rozpozna¢ drgawki gorgczkowe — jest to 38°C lub
38,4°C. Gtowng przyczyng wystgpienia drgawek jest
dynamika wzrostu temperatury, a nie tylko jej wysokosé
[11-12].



Podziat drgawek goraczkowych
w zaleznosci od przebiegu ich napadu

Wyrdznia sie drgawki proste oraz ztozone. Drgawki pro-
ste — stanowig 90% wszystkich napadow. Sg to drgawki
uogdlnione z utratg przytomnosci. Trwajg do 15 minut,
najczesciej ustepujg po 2-3 minutach i nie dochodzi do
ich nawrotu. Drgawki ztozone — trwajg powyzej 15 minut
oraz powtarzajg sie w trakcie trwania choroby gorgcz-
kowej (mozliwy nawrdt w ciggu doby). Drgawki te wy-
stepuja jedynie z zaburzeniami $wiadomosci (brak kon-
taktu z dzieckiem, brak kontaktu wzrokowego). Drgawki
zazwyczaj obejmujg jedng potowe ciata, mogg réwniez
wystepowaC w obrebie jednej kohczyny, policzka czy
powieki. Po ustgpieniu moze dochodzi¢ do ponapado-
wego porazenia jednej lub obu koiczyn, tzw. porazenie
Todda (wystepuje zaledwie u 0,4% pacjentow).

Dla obu rodzaju drgawek charakterystyczny jest po-
napadowy gteboki sen [13-17].

Postgpowanie ZRM w drgawkach
goraczkowych

1. Wywiad SAMPLE i badanie ABCDE.

e S (signs/symptoms) — to, co widzimy a takze to,
CO zgtasza pacjent; zapytaj o czas, okoliczno-
§ci wystgpienia bélu (w spoczynku, po wysitku
fizycznym) w klatce piersiowej, nasilenie bolu,
czy zmienia sie podczas zmiany pozycji ciata.

e A (allergies) — uczulenia, szczego6lnie na leki.

* M (medicines) — leki, jakie przyjmuje pacjent.

e P (past medical history) — przebyte choroby, ope-
racje, cigza.

e L (last oral intake) — ostatni positek.

Badanie ABCDE:

e A (airway) — drozno$¢ drég oddechowych (bez-
przyrzgdowe lub przyrzgdowe udroznienie drog
oddechowych).

e B (breathing) — oddech (czestos¢, tor oddychania).

e C (circulation) — krazenie (CRT, zyty szyjne, tetno
— czestose, jakos¢, miarowosE, symetria, BP).

e D (disability) — ocena zaburzen $wiadomosci
(ocena zrenic, glikemia)

e E (exposure) — wykonanie ekspozycji pacjenta
— zdjecie odziezy w celu poszukiwania ewentu-
alnych ukrytych obrazen ciata mogacych stano-
wi¢ bezposrednie zagrozenia zycia i zdrowia.

2. Jesli ZRM zastaje dziecko podczas napadu drga-
wek, pierwszy postepowaniem jest podanie dia-
zepamu 0,5 mg/kg m.c do tgcznej dawki 3 mg,
u dziecka do 3 roku zycia doodbytniczo (p.r) oraz 10
mg p.r u dzieci powyzej 3 roku zycia. Jesli zostanie
uzyskany dostep dozylny, nalezy poda¢ diazepam

Postgpowanie podstawowego zespotu ratownictwa medycznego w drgawkach gorgczkowych u dzieci

w dawce 0,2-0,3 mg/kg m.c. Jesli mimo podanych
lekéw, napad drgawkowy utrzymuije sig, nalezy po-
stepowac jak w przypadku stanu padaczkowego.
Kolejno po ustgpieniu drgawek nalezy rozpoczaé

leczenie goraczki [18].

3. Jedli ZRM zastaje dziecko po napadzie drgawek,

po zbadaniu dziecka nalezy

wdrozy¢ leczenie

przyczynowe, czyli leczenie gorgczki groznej dla

zycia dziecka.
Paracetamol (czopki) w dawce 1

Tabela 1. Dawkowanie dozylne [18]
Table 1. Intravenous dosage [18]

0-15 mg/kg m.c p.r

Zawarto$¢ Czas
Masa ciata/ Dawka/ ?ztelk' Sy p;?.d anlaf/
Body weight Dose e contents ime o
of the bottle administra-
inml tion
. 7,5 mg/kg m.c/miligram/
<10 kg/kilogram kilogram of body weight 50 ml/
10 kg (kilogram) - 15 mg/kg m.c/miligram/  milliliters
33 kg (kilogram)  kilogram of body weight 15 min./
. _ 15 mg/kg m.c/ minute-s
3 kg(k|lggram) miligram/kilogram of body
50 kg (kilogram) weioht 100 ml/
9 milliiters

1000 mg, jednorazowo/

> 50 kg (kilogram) miligrams, once

Zrédto: opracowanie wasne
Source: author’s own analysis

W przypadku braku reakcji na paracetamol nalezy roz-
wazy¢ domiegsniowe lub dozylne podanie pyralginy [18].

Tabela 2. Dawkowanie pyralginy
Table 2. Dosage of pyralgin

. Dawka
Masa ciata/ )
Body weight jeQnorazowa/
Single dose

Rozcienczenie/
Dilution

0,2-0,5 ml/milliliters
0,3-0,8 ml/milliliters
0,4-1,0 mi/milliliters
0,5-1,0 ml/milliliters

9-15 kg/kilograms
16-23 kg/kilograms
24-30 kg/kilograms
31-45 kg/kilograms

46-53 kg/kilograms 0,8-1,8 ml/milliliters

1:10 (1ml do 10 ml)
0,9% NaCl,

5% glukoza, Ptyn
Ringera/1 milliliters
to 10 milliliters 0,9%
NaCl, 5% glucose,

Ringer’s liquid

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

4. Ptynoterapia: przed wdrozenieniem ptynoterapii
nalezy oceni¢ obcigzenie wstepne.

Fizjologia:

* wypetnienie zyt szyjnych —w normie,
e zmiany ostuchowe u podstawy ptuc — bez

zmian,

e brzeg watroby — 1 cm poza tukiem zebrowym,
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e jesli dziecko nie prezentuje przecigzenia
wstepnego, nalezy podac krystaloidy w dawce
20 ml/kg m.c. Nalezy kontrolowa¢ obcigzenie
wstepne po kazdym bolusie ptynow!!!

O przecigzeniu wstepnym $wiadczg: nadmiernie

wypetnione zyty szyjne, trzeszczenia u podstawy ptuc,
brzeg watroby wystajgcy wiecej niz 1 cm poza tuk ze-
browy [19].

5.

Tlenoterapia przez maske twarzowg, w przepty-
wie 4-6 |/min.

W przypadku stanu padaczkowego wezwij zespo6t
specjalistyczny. Jesli czas dotarcia zespotu spe-
cjalistycznego do pomocy jest dtuzszy niz czas
transportu dziecka do szpitala, nalezy podjg¢
decyzje o transporcie zespotem podstawowym,
jednoczes$nie informujac szpital o przyblizonym
czasie dotarcia do szpitala.

Podsumowanie

1. Zastane przez zespét ratownictwa medycznego
dziecka w trakcie napadu drgawek wymaga po-
dania lekéw przeciwdrgawkowych.

2. W przypadku wystgpienia goragczki zagrazajacej
zyciu, nalezy podac leki przeciwgorgczkowe.

3. W zalezno$ci od czasu trwania goraczki nalezy
rozwazy¢ ptynoterapie pod $cistg, ciggtg oceng
obcigzenia wstepnego.
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STRESZCZENIE

Wstep. Zaburzenia w oddawaniu moczu oraz stolca sg wioda-
cymi problemami wielospecjalistycznej opiece nad dzieckiem
z zespotem dystrofii. Opracowano szereg metod umozliwiajgcych
sprawne oprdznianie neurogennego pecherza moczowego. Naj-
czesSciej stosowana jest metoda CIC (Clean Intermittent Cathete-
risation), jej regularne stosowanie skutkujg ochrong gornych drég
moczowych oraz zmniejszeniem czesto$ci zakazen uktadu mo-
czowego. Utatwieniem dla pacjentéw z zachowana sprawnoscig
koriczyn gornych jest cewnikowanie przez przetoke Mitrofanof-
fa. Istotne jest przestrzeganie regularnosci, aseptyki zabiegow,
z jednoczesnym nadzorowaniem oprézniania jelit.

Cel. Celem pracy byto przedstawienie problematyki opieki nad
dzieckiem z pecherzem neurogennym i przetokg Mitrofanoffa.
Materiat i metody. Materiat pracy stanowi przeglad akiualnej
literatury medycznej oraz obserwacje wtasne autora.

Whioski. Dzieki wytworzeniu szczelnych przetok moczowych
i holistycznej opiece u dzieci z neurogennymi zaburzeniami pe-
cherza mozemy sprawniej kontrolowaé proces wydalania moczu,
a tym samym zapobiega¢ uszkodzeniu gornych drég moczowych
i dgzy¢ do poprawy jakosSci zycia dzieci i ich opiekunow.

StOWA KLUCZOWE: opieka, pecherz neurogenny, przetoka Mi-
trofanoffa.

Wstep

Osiggniecie umiejetnosci kontrolowanego oddawania
moczu jest procesem stopniowym, zwigzanym z doj-
rzewaniem struktur centralnego i obwodowego uktadu
nerwowego. W procesie rozwoju dziecka coraz wyz-
sze pietra uktadu nerwowego przejmujg kontrole nad
czynnoscig migsnia wypieracza i zwieracza cewki mo-
czowej [1].
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ABSTRACT

Introduction. Disorders in passing urine and stool are the le-
ading problems of multidisciplinary care for a child with a dys-
trophic syndrome. A number of methods have been developed
to allow efficient emptying of the neurogenic bladder. The most
common method is the CIC (Clean Intermittent Catheterization)
method, its regular use results in the protection of the upper
urinary tract and reduces the incidence of urinary tract infec-
tions. The Mitrofanoff catheter is a facilitation for patients with
preserved upper limb performance. It is important to observe
regularity, aseptic of treatments, while monitoring the emptying
of the intestines.

Aim. The aim of the study was to present the problems of care for
a child with a neurogenic bladder and Mitrofanoff fistula.
Material and methods. The material of the study is an overview
of current medical literature and author’s own observations.
Conclusions. Thanks to the creation of tight urinary fistulas and
holistic care, children with neurogenic bladder disorders can
more efficiently control the process of urinary excretion, and thus
prevent damage to the upper urinary tract.

KEYWORDS: care, neurogenic bladder, Mitrofanoff stoma.

Zaburzenia mikcji dotyczg zaréwno dzieci z pra-
widtowo rozwinigtym uktadem nerwowym, jak i tych
zneurogenng dysfunkcjg pecherza. Jak podaje piSmien-
nictwo, okoto 25% klinicznych probleméw spotykanych
w urologii dzieciecej jest wynikiem uszkodzenia uktadu
nerwowego [2]. W wadach dystroficznych dochodzi do
zaburzen w przewodnictwie drég wstepujgcych i zste-
pujacych taczgcych pecherz moczowy z wyzszymi pie-
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trami uktadu moczowego. W wyniku tych wtasnie za-
burzen dochodzi do nieprawidtowej pracy wypieracza
lub/i zwieracza, wzrostu ciénienia $rédpecherzowego
i cinienia mikcji. Zalegajgcy mocz ulega zakazeniom,
stad tak wazne jest zapewnienie efektywnego odptywu
moczu u tych chorych. Uszkodzenie uktadu nerwowe-
go zaburza czucie wypetniania pecherza, odczuwanie
potrzeby oddania moczu, tym samym powodujac nie-
trzymanie moczu lub/i bezwiedne, nieregularne jego
oddawanie. Innym problemem jest m.in. niecatkowite
opréznianie pecherza moczowego na skutek nadmier-
nie napigtego zwieracza cewki lub jego nadreaktywno$¢
z powodu wysokiego cisnienia srédpecherzowego.

Do najbardziej charakterystycznych postaci zabu-
rzeh oddawania moczu nalezy: czeste parcie ha mocz,
czestomocz, popuszczanie i catkowite nietrzymanie
moczu, zaleganie moczu po mikcji oraz bol podczas
oddawania moczu lub catkowita niemozno$¢ oddania
moczu, z wyczuwalnym w badaniu palpacyjnym prze-
petniony pecherzem moczowym. Zasadniczym celem
leczenia dysfunkcji neurogennych drog moczowych jest
uchronienie gérnych drég moczowych przed ich poste-
pujacym uszkodzeniem [1-5]. Cel ten mozna osiggna¢
poprzez: utrzymanie niskiego cisnienia $rodpecherzo-
wego w fazie gromadzenia i wydalania moczu, skutecz-
ne opréznianie pecherza, zapobieganie zakazeniom,
a takze zapewnienie tzw. socjalnego trzymania mo-
czu. Wybér postepowania terapeutycznego zalezy od
rodzaju stwierdzonej dysfunkcji drég moczowych, do-
Swiadczenia zespotu sprawujgcego opieke nad dziec-
kiem oraz metod, ktérymi dysponuije.

Metody umozliwiajgce efektywne
oproznianie pecherza moczowego
w warunkach jego neurogennosci

Clean Intermittent Catheterisation (CIC)

Dawniej, by oprézni¢ pecherz u pacjentéw z neurogen-
na dysfunkcjg dolnych drég moczowych, stosowano
m.in. zabieg Credego (Valsalvy), tzw. bladder exression
(opukiwanie powtoki brzusznych), co powodowato nie-
bezpieczny wzrost cisnienia w pecherzu, ktére nega-
tywnie wptywa na prace gérnego uktadu moczowego
[1, 6]. Dlatego tez metody tej zaniechano, a obecnie
podstawowym dziataniem leczniczym przy neurogennej
dysfunkcji pecherza powinno by¢ dgzenie do catkowite-
go jego oproznienia, bez zalegan i w sposéb jak naj-
bardziej niskocisnieniowy. Metodg zapewniajgca takie
odprowadzenie moczu jest jego oprbznianie za pomocg
cewnikowania przerywanego, nazywanego powszech-
nie samocewnikowaniem. CIC (Clean Intermittent Ca-
theterisation), czyli niskocisnieniowa metoda odprowa-
dzenia moczu z pecherza moczowego przeprowadzana
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jest przy uzyciu jednorazowych cewnikéw z miekkiego
i elastycznego materiatu PVC, np. typu Nelaton, ktére sg
refundowane, a dostep do nich bardzo utatwiony. Okre-
sowe cewnikowanie pecherza moczowego wprowadzit
w 1972 roku J. Lapides u pacjentéw z neurogenng dys-
funkcjg uktadu moczowego [6-8]. Podczas wykonywa-
nia omawianej procedury nalezy pamigta¢ o zasadach
aseptyki i uzyciu cewnikbw w rozmiarze dopasowanym
indywidualnie do warunkéw fizjologicznych dziecka, co
kilka godzin odprowadzajgc objeto$¢ moczu zblizong
do naturalnej mikcji [9]. Zabezpieczenie dziecka w po-
rze nocnej, gdy ta metoda odprowadzenia moczu jest
ograniczona z powodu snu, mozna uzyska¢ przez za-
tozenie cewnika i podtgczenie go do worka zbiorczego
tzw. otwartego cewnika Foleya. Jednak, jak wskazuje
w swojej pracy Zajda J., ten model odprowadzenia mo-
czu jest naduzywany przez opiekundw dzieci z opisywa-
ni problemami i po czasie prowadzi m.in. do powstawa-
nia odlezyn czy marsko$ci pecherza na skutek trwatego
ucisku [10]. Ponadto, jak wiadomo, cewnik Foleya jest
zrédtem wielu infekcji uktadu moczowego. Dlatego tez
nigdy nie powinno wypetnia¢ sie balona cewnika 0,9%
NaCl, co jest zrodtem odktadania sie substancji orga-
nicznych, ktére mogg by¢ przyczyng wystepowania
ztogébw w pecherzu. W tym przypadku zaleca sie sto-
sowanie m.in. obojetnej wody do wstrzyknieé. Kolejnym
czynnikiem, ktéry wptywa na czeste zakazenia uktadu
moczowego u dzieci, sg zalegania moczu w pecherzu
lub/i nietrzymania moczu skutkujgcego dtugotrwatym
przebywaniem w mokrej pieluszce. Dlatego tak wazna
w przypadku stosowania CIC jest profilaktyka zakazen
uktadu moczowego. W tym celu wprowadza sie obfite
pojenie dziecka, leki o dziataniu odkazajacym, np. fu-
ragin, ziota, preparaty zawierajgce zurawing i ptukanie
pecherza m.in. azotanem srebra (AgNO3) w rozcien-
czeniu 1/1000 i preparatami roslinnymi oraz leczenie
owsicy i zapar¢ [2, 11].

Przetoka Mitrofanoffa

Niewatpliwie duzym problemem jest cewnikowanie
najmtodszych w trakcie zaje¢ szkolnych czy przed-
szkolnych. Wazne w tym okresie jest rozmowa z opie-
kunem i uswiadomienie go, iz proces nauki samodziel-
nego cewnikowania sie dziecka mozna rozpocza¢ juz
w 7. roku zycia. Wiekszo$¢ dzieci z zachowang spraw-
noscig intelektualng i manualng chetnie uczestniczy
w procesie nauki CIC. Jednak dla dzieci z ograniczeniami
w obrebie kregostupa czy poruszajgcych sie na woz-
kach inwalidzkich moze to stanowi¢ ogromny problem,
nie tylko z powodu braku ruchomosci w poszczegélnych
stawach, ktére umozliwiatoby samodzielne cewnikowa-
nie przez cewke moczowa, ale takze z powodu spedza-
nia wiekszosci czasu w pozycji siedzacej. Przeszkode



stanowi¢ moze réwniez np. zwezenia cewki moczowe;j
u dziewczynek. Dlatego tez wcigz udoskonalane sg
metody chirurgiczne zmierzajgce do wytworzenia takiej
przetoki, ktéra bezpiecznie i tatwo pozwoli odprowadzi¢
mocz u kazdego pacjenta. Niewatpliwie skuteczng pro-
bag wytworzenia mozliwie prostej i funkcjonalnej przeto-
ki jest spos6b Mitrofanoffa, ktéry zostat opisany w 1980
roku. Metoda ta wykorzystuje wyrostek robaczkowy
jako kanat miedzy pecherzem moczowym a powtokami
skornymi [12-13]. Stosowana jest u dzieci z neurogenng
dysfunkcja pecherza zwigzang z przepukling oponowo-
rdzeniowag, rozszczepem kregostupa lub wadami anato-
micznymi. Zaletg tej metody jest umozliwienie cewniko-
wania przerywanego u pacjentow z przeciwskazaniami
do cewnikowania drogg fizjologiczna, tatwiejsze od-
prowadzenie moczu niz w przypadku cewnikowania
przez cewke, w zwigzku z mozliwoscig wprowadzenia
cewnika przez powtoki brzuszne w pozycji siedzgcej,
czy samodzielne wykonanie tej procedury przez dzieci
z porazeniem kohczyn dolnych a zachowang sprawno-
Scig intelektualng. Zaletg jest takze wytworzenie spraw-
nego mechanizmu zastawkowego, ktéry ogranicza wy-
ptywanie moczu na powifoki brzuszne, ograniczajac
przykry zapach i dyskomfort dziecka. Wykorzystanie
do tej techniki m.in. jajowodu, nasieniowodu lub frag-
mentu zotgdka nie zyskato uznania [14]. Jak obrazuje
praca Chaviano i wsp., wszystkie dzieci biorgce udziat
w badaniu, po zabiegu wytonienia przetoki Mitrofanof-
fa uzyskaty samodzielno$¢ w procesie cewnikowania,
a $redni czas poswiecony tej czynnosci zmniejszyt sie
o prawie 11 minut w ciggu dnia. Poziom satysfakcji z pro-
cesu odprowadzenia moczu réwniez znaczgco wzrést
z 2,3/5 punktow w skali przed wykonaniem zabiegu do
4,5/5 punktéw po zabiegu [13]. Mimo niepodwazalnych
zalet, metoda ta znacznie ogranicza zmiany pozyciji
ciata, a cata procedura wykonywana jest najczesciej
w pozycji siedzgcej w wbzku inwalidzkim. Z obserwaciji
witasnych wynika, ze u dzieci z przetokg Mitrofanoffa ta
witasnie pozycja sprzyja tworzeniu odlezyny w okolicy
posladkowe;j i kosci krzyzowe;.

Farmakoterapia

W przypadku zaburzen funkcji wydalniczej uktadu mo-
czowego szybkie wdrozenie leczenia oraz indywidual-
ne podejécie do pacjenta jest jedyng sprawdzong me-
todg zapobiegania powiktaniom. Leczeniem z wyboru
w neurogennej dysfunkcji pecherza jest zastosowanie
lekéw m.in. antycholinergicznych, ostrzykniecie tok-
syng botulinowg pecherza czy sfinkterotomia (chirur-
giczne przeciecie dolnego zwieracza). U licznej grupy
pacjentéw istnieje mozliwos¢ poprawy funkcji peche-
rza przez zastosowanie doustnych inhibitorow recep-
tora a-adrenergicznego, np. doksazosyny, terazosyny.

Farmakoterapie mozna poszerzy¢ takze o leki z grupy
a-andrenomimetykéw, np. efedryne, powodujgcg wzrost
napiecia zwieracza wewnetrznego. Ten rodzaj leczenia
niesie jednak wiele objawdw niepozgdanych w postaci
zaburzenia snu i rytmu serca. Lekami najczes$ciej sto-
sowanymi u dzieci z pecherzem neurogennym sg leki
antycholinergiczne wykazujgce korzystne dziatanie
w nadczynnosci wypieracza [1, 2, 5].

Uroterpia

Uroterapia, czyli leczenie dolnych dr6g moczowych
metodami niefarmakologicznymi (niechirurgicznymi),
w leczeniu czynnosciowych zaburzen mikcji ma az 42%
skutecznosci [15]. Jednak na prézno szukac¢ w litera-
turze potwierdzenia skutecznosci stosowania metod
elektrostymulacji pecherza czy terapii behawioralnej
w przypadku dzieci z neurogenng dysfunkcjg drog mo-
czowych.

Leczenie zaparé

Czynnikiem, ktéry wptywa réwnie niekorzystnie na
oproznianie pecherza, sg czeste zakazenia uktadu
moczowego oraz zaparcia, ktére podrazniajg $ciane
pecherza moczowego i wywierajg ucisk na cewke mo-
czowa, co utrudnia catkowite opréznianie pecherza.
Dochodzi wtedy do nadmiernego wypetnienia pe-
cherza i wyciekania moczu z przepetnienia. Przyczy-
ng zapar¢ jest neurogenne jelito oraz najczesciej zta
dieta uboga w btonnik. Dlatego tez opiekunom dzieci
z opisywanymi problemami zaleca sie prowadzenie
zbilansowanej diety oraz codzienne wykonanie wle-
wéw czyszczacych z wykorzystaniem np. enemy.
W skrajnie trudnych przypadkach rozwazy¢ nalezy za-
tozenie przetoki Malone’a.

Wybrane problemy codziennej opieki
pielegniarskiej nad dzieckiem

z neurogenng dysfunkcja pecherza
moczowego w zespole dystroficznym

Zaburzenia w oddawaniu moczu stanowig ztozony
i czesty problem w praktyce pediatrycznej i urologicz-
nej, ale sg takze duzym wyzwaniem dla os6b sprawu-
jacych opieke nad dzieckiem, zarowno w zakresie pie-
legnacii, realizacji zalecen lekarskich i edukacji matego
pacjenta.

W opiece nad dzieckiem z neurologicznymi zabu-
rzeniami uktadu moczowego nalezy wykazac sig indy-
widualnym podejsciem opartym na wywiadzie rodzin-
nym i Srodowiskowym. Nigdy tez nie nalezy zapomnie¢
0 szczegblnej doktadnosci, delikatnosci i poszanowaniu
intymnosci dziecka podczas wykonywania czynno$ci
pielegnacyjnych. Czesto niezauwazone odpowiednio
wczesnie zmiany skorne na skutek ztej pielegnacji czy
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urazébw mogg doprowadzi¢ do odlezyn. Dzieci z opi-
sywanymi problemami wymagajg pomocy przy toale-
cie ciata, zmianie bielizny osobistej i poscielowej. Co-
dzienng toalete ciata w tézku badz wannie, z uzyciem
niedraznigcych Srodkéw, nalezy wykonywaé minimum
dwa razy dziennie. Skére dziecka po kapieli nalezy za-
wsze nawilzaé i nattuszcza¢. Wiekszo$¢ dzieci, ktore
pod wzgledem intelektualnym rozwijajg sie prawidtowo,
a funkcja konczyn gérnych jest zachowana, bardzo
chetnie uczestniczy w czynnos$ciach pielegnacyjnych.
Kolejnym wyzwaniem w opiece nad dzieckiem jest
przeciwdziatanie powstawaniu odparzen w pachwi-
nach i na posladkach. Do tego typu niekorzystnych
zmian dochodzi najcze$ciej u dzieci popuszczajgcych
mocz i tych ze znacznym rozciggnigciem zwieracza
odbytu, skutkiem czego sg niekontrolowane wypa-
danie kamieni katowych i brudzenie bielizny. By temu
zapobiec, nalezy wymienia¢ pieluchy jednorazowe za-
wsze wedtug potrzeby, starannie myé i osusza¢ pa-
chwiny lub w przypadku wystagpienia zaczerwienienia
zastosowac antyseptyczne kremy badz zasypki. Waz-
nym elementem w opiece nad dzieckiem z omawianym
problemem jest obserwacja ilosci przyjmowanych pty-
néw, ich zmniejszona ilo§¢ moze prowadzi¢ do zaka-
zen uktadu moczowego, stanéw zapalnych przedsion-
ka pochwy u dziewczynek, zapar¢ czy nawet zaburzen
neuropsychiatrycznych, np. zaburzen snu. Niektérzy
autorzy zalecajg, by spozywane ptyny przez dzieci
kontrolowa¢ i zapisywac. Rodzice powinni by¢ poin-
struowani, ze ptyny zawierajgce kofeing powinny by¢
stosowane jedynie rano i popotudniu, zalecane soki
naturalne z wysokg zawarto$cig witaminy C, wode na-
lezy spozywac natomiast bez ograniczen. By tatwo od-
mierzac ilo$¢ przyjetych przez dzieci ptyndéw, mozna
porcjowac je w 500 ml butelkach. Mozna przyja¢, ze
ostatnia porcja ptynéw powinna by¢ podana dziecku
ok. 2 h przed snem. Czesto pomijanym, a jakze waznym
elementem w opiece nad dzieckiem, jest takze przed-
stawienie najmfodszym prawidtowej budowy uktadu
moczowego, w sposob odpowiedni do wieku. Czesto
u dzieci mtodszych stosuje sie poréwnania napet-
nionego pecherza do balona czy przepetnionej miski
z woda. Z kolei wazng informacjg dla opiekunow dzieci
z wytoniong przetokg Mitrofanoffa jest fakt, ze w przy-
padku braku cewnikowania przez przetoke, stomia ta
zarasta uniemozliwiajgc prawidtowe dziatanie. Dlatego
tez sumiennos$¢, doktadnosé w procesie cewnikowania
przez przetoke jest bardzo istotna. Opiekun moze sto-
sowaé metode budzika, by w sposéb dzwiekowy sygna-
lizowa¢ potrzebe cewnikowania i odprowadzenia mo-
czu z pecherza. Okolice przetoki nalezy obserwowac
w kierunku ew. cech infekciji, a okolice skory osusza¢,
a w przypadku podraznien — nattuszcza¢, badz sto-
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sowaé opatrunki specjalistyczne z wysokim stopniem
uwodnienia. Toaleta codzienna w okolicy przetoki po
zagojeniu samej rany pooperacyjnej powinna odby-
wac sie m.in. raz dziennie przy uzyciu mydta antybak-
teryjnego i migkkich recznikbw do osuszania okolicy
przetoki.

Podsumowanie

Dzieki wytworzeniu szczelnych przetok moczowych
i holistycznej opiece, dzieci z neurogennymi zaburze-
niami pecherza mogg sprawniej kontrolowa¢ proces
wydalania moczu, co zapobiega rowniez odlegtym na-
stepstwom choroby, m.in. uszkodzeniu gérnych drég
moczowych. Integralng czescig opieki nad chorym jest
rowniez kontrola i pomoc w sprawnym oproéznianiu jelit
i wydalaniu stolca. Tak sprawowana opieka przyczynia
sie do lepszego funkcjonowania dziecka w $rodowisku
rowie$niczym, umozliwiajgc mu uczestnictwo w wielu
aktywnosciach i ograniczajgc tym samym skutki nie-
petnosprawnosci.
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STRESZCZENIE

Wraz ze starzeniem sig spoteczenstwa osteoporoza staje si¢ istot-
nym problemem, o ktérym powinno si¢ mowi¢ i edukowaé ludzi,
w jaki sposob jej zapobiegaé. Osteoporoza jest chorobg szkieletu,
w ktorej dochodzi do obnizenia gestosci mineralnej kosci (BMD).
W celu zapobiegania osteoporozie konieczna jest podaz odpo-
wiednio zbilansowanej diety — wapnia, witaminy D, K, biatka,
wielonienasyconych kwaséw ttuszczowych omega-3 oraz co-
dzienna aktywnosc¢ fizyczna. Aktywnos¢ fizyczna w dziecinstwie
jest istotnym czynnikiem dla zachowania masy kostnej w wieku
starczym. Wedtug WHO osoby powyzej 65 r.z. powinny wykony-
wac¢ 150 minutowy trening aerobowy lub 75 minut intensywnej
aktywnosci fizycznej. U os6b, u ktérych wystapita osteoporoza
wykazano, iz suplementacja wapniem (1200 mg/dobe) i witaming
D (800 1U/dobg) zapobiega ztamaniom szyjki kosci udowej oraz
utrzymuje odpowiednig gesto$¢ mineralng kosci. Nalezy jednak
kontrolowaé spozycie fosforu, kiéry moze spowodowaé wyda-
lanie wapnia wraz z moczem, co wptywa niekorzystnie na stan
koséca. Stosunek spozycia wapnia do fosforu powinien wynosi¢
1:1. Odpowiednio zbilansowana dieta jest w stanie pokry¢ za-
potrzebowanie na kluczowe sktadniki wspomagajace profilaktyke
osteoporozy tj. witamina K oraz kwasy omega-3. W momencie,
gdy dojdzie do zachorowania na osteoporoze zadaniem piele-
gniarki jest uSmierzenie bolu pacjenta i sprawowanie kontroli nad
prawidtowym przebiegiem rehabilitacji pacjenta.

StOWA KLUCZOWE: osteoporoza, styl zycia, zywienie, dieta,
aktywnosc¢ fizyczna.

Wstep

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) definiuje oste-
oporoze jako stan obnizenia gestosci mineralnej ko-
éci (BMD — bone mineral density) ponizej 2,5 odchy-
len standardowych (T-score <-2,5) w stosunku do
wartoéci dla populacji ludzi zdrowych [1]. Zmienno$é
miedzyosobnicza w gestoéci mineralnej kosci jest

PIELEGNIARSTWO POLSKIE NR 3 (73) 2019

ABSTRACT

With aging, osteoporosis is an important issue that should be
addressed and educated on how to prevent it. Osteoporosis is
a skeletal disease in which bone mineral density (BMD) is redu-
ced. In order to prevent osteoporosis it is necessary to supply
a properly balanced diet - calcium, vitamin D, K, protein, polyun-
saturated omega-3 fatty acids and daily physical activity. Physical
activity in childhood is an important factor for maintaining bone
mass in the old age. According to WHO, people over the age of
65 should exercise 150 minutes of aerobic training or 75 minutes
of intense physical activity. People with osteoporosis have been
shown to have calcium supplements (1200 mg/day) and vitamin
D (800 IU/day) to prevent fractures of the femoral neck and main-
tain adequate bone mineral density. However, you should control
the intake of phosphorus, which may cause calcium excretion
along with urine, which adversely affects the state of the skele-
ton. The ratio of calcium to phosphorus should be 1: 1. Properly
balanced diet is able to cover the need for key ingredients that
help prevent osteoporosis, i.e. vitamin K and omega-3 fatty acids.
At the moment when it comes to osteoporosis, the nurse’s task is
to relieve the patient’s pain and control the correct course of the
patient’s rehabilitation.

KEYWORDS: osteoporosis, lifestyle, nourishment, diet, physical
activity.

genetycznie okreSlona, czynniki stylu zycia, w tym
zywienie oraz ¢wiczenia sg modyfikowalnymi para-
metrami wptywajgcymi na ich mase [2]. W wyniku
osteoporozy moze dochodzi¢ do ztaman osteoporo-
tycznych, ktére obejmujg zwykle szyjke kosci udowej,
kregi i kosci przedramienia. Wtérnie ztamania przy-
czyniajg sie do odczuwania przewlektego boélu, niepet-
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nosprawno$ci i uposledzenia jakosci zycia pacjentéw
z osteoporoza. Szacuje sie, ze w Unii Europejskiej do
2025 roku wiecej niz 30 milionbw kobiet i mezczyzn
w wieku 65 lat bedzie dotknietych osteoporozg. Odpo-
wiednie metody zapobiegawcze mogg obnizy¢ koszty
i pozwoli¢ zachowaé jako$¢ zycia [3]. Narodowa Fun-
dacja Osteoporozy (National Osteoporosis Fundation)
zaleca interwencje w celu zmniejszenia ryzyka zacho-
rowania: odpowiednio zbilansowang diete, w tym odpo-
wiednie spozycie wapnia i witaminy D, regularng aktyw-
nos¢ fizyczng, zaprzestanie palenia tytoniu, ograniczenie
alkoholu do 2-3 drinkéw dziennie [4].

Celem pracy jest ocena wptywu sktadnikow diety oraz
aktywnosci fizycznej na stan kos¢ca oso6b starszych.

Wptyw witaminy D na stan ko$éca

Utrzymanie odpowiedniego poziomu witaminy D u star-
szych 0s6b zmniejsza ryzyko obnizonej gestosci mi-
neralnej kosci oraz ztaman osteoporotycznych [2].
Witamina D dostarczana jest wraz z dietg w postaci er-
gokalcyferolu (D,) oraz cholekalcyferolu (D,) Syntetyzo-
wana jest rowniez w skérze jako 7-dehydrocholesterol
w wyniku ekspozycji na promienie stoneczne i dzigki
temu pokrywa prawie 80% zapotrzebowania. Jednak
w okresie zimowym witamina ta powinna by¢ dostar-
czana z zywnoscia, gdyz czas przebywania na $wiezym
powietrzu jest krotki oraz ekspozycja skéry na promie-
nie stoneczne jest minimalna [5]. Produkty, ktére za-
wierajg odpowiednig ilos¢ tej witaminy to ttuste ryby, tj.
makrela, halibut, foso$ oraz oleje z ich wytworzone [6].
Witamina D przyczynia sie do zwiekszeniu wchtania-
nia wapnia oraz zmniejszeniu poziomu parathormonu.
U oséb w wieku podesztym o 30% zmniejszajg sie za-
pasy 7-dechydrocholesterolu w narzadach, obniza sie
rowniez hydroksylacja 25(0H)D, do 1,25(0H)D, w ner-
kach, uposledzeniu ulega funkcja receptoréw (VDR) dla
witaminy D w narzadach [5]. Norma spozycia witaminy
tej u oséb w wieku 50-70 lat wynosi 15 pg/dzien, jednak
powyzej 70 roku zycia poziom jej wzrasta do wartosci
20 pg/dzien. Podczas leczenia osteoporozy dzienna
dawka powinna wynosi¢ 1000 IU co odpowiada 25 ug
[6]. W badaniu przekrojowym, w ktérym braty udziat
63 starsze kobiety chorujgce na osteoporoze (w wieku
60,6 + 3,1 lat), przeprowadzono test Timed Up and Go
w celu pomiaru mobilnoéci funkcjonalnej i rownowagi
postawy ciata oceniang na platformie przenosnej Ac-
cuSway Plus. Maksymalng wytrzymato$¢ badano przy
uzyciu isokinetycznego dynamometru dla zgiecia i wy-
prostowania kolan. Grupa zostata podzielona na kwan-
tyle zgodnie z zawarto$cig witaminy D w surowicy krwi.
Poziom witaminy byt niezaleznie zwigzany z testem
Time Up and Go (p = 0,001). Nie stwierdzono réznic
pomiedzy zmiennymi demograficznymi oraz kliniczny-

mi lub w rébwnowadze ciata. Jednakze znaczne rézni-
ce zaobserwowano w tescie Time Up and Go, a grupa
0 najwyzszym poziomie witaminy D wykazata istotnie lep-
sze wyniki niz grupa o jej najnizszej wartosci (p = 0,001).
Poziom witaminy D w surowicy byt niezaleznie zwigzany
z wytrzymato$cig kolan i ich funkcjonalng mobilnoscig
u kobiet po menopauzie zmagajgcych sie z osteopo-
rozg [8]. Suplementacja witaming D zmniejsza ryzyko
ztaman oraz czestotliwo$¢ upadkdédw u oso6b starszych.
Podczas podawania jej zdrowym osobom w wieku 65
lat i starszym w dawce 17,5 pg przy wspétudziale po-
dazy wapnia w ilosci 500 mg dziennie wskaznik ryzyka
ztaman zmniejszyt sie 0 50% w ciggu 3 lat, wyklucza-
jac ztamania kregostupa [5]. W badaniach zaobserwo-
wano redukcje ztaman szyjki kosci udowej 0 52% oraz
0 32% poza obszarem kregostupa u starszych kobiet
o0 Sredniej wieku 84 lata, w wyniku leczenia wapniem oraz
witaming D przez 36 miesiecy odpowiednio w dawkach
1200mg/dobe oraz 800 IU. Natomiast wedtug Dawson-
-Hughes zaréwno kobiety, jak i mezczyzni po 65 r.z. su-
plementujgcy 700 IU witaminy D oraz 500 mg wapnia na
dobe w poréwnaniu z grupg placebo, wykazali zmniej-
szong czestos$é ztaman poza kregostupem o 58% [7].

Wptyw wapnia na stan kos$c¢ca

Wapn jest podstawowym sktadnikiem mineralnym ko-
§ci. W ludzkim organizmie wystepuje w ilosciach 1000-
1200 g, z czego az 99% kumulowane jest w struktu-
rach kosci, zebéw oraz paznokci w postaci weglanéw
i fosforanéw wapnia. W celu zapobiegania osteoporo-
zie nalezy spozywac odpowiednig ilo$¢ wapnia [9]. Nor-
my spozycia tego sktadnika dla kobiet oraz mezczyzn
w wieku 66-75 lat oraz > 75 r.z. wynoszg 1200 mg/dobe
[10]. Catodzienne zapotrzebowanie na wapn najtatwiej
pokry¢ spozywajac produkty mleczne. Laktoza w nich
zawarta wptywa korzystnie na jego zwigkszone przy-
swajanie. Jednak osobom borykajgcym sie z nietole-
rancjg laktozy zaleca si¢ spozywanie fermentowanych
produktéw spozywczych, tj. kefir, maslanka lub sery
podpuszczkowe. Roslinnymi zrédtami wapnia sg réw-
niez warzywa kapustne: jarmuz, brukselka, kapusta,
brokuty oraz rosliny strgczkowe, tj. fasola, soja i so-
czewica [5]. Do czynnikéw zwigkszajgcych wchtanianie
wapnia naleza: kwas zotgdkowy, odpowiedni stosunek
wapnia do fosforu, witamina D oraz obecnos$¢ laktozy
w diecie. Antagonistycznie natomiast dziatajg: niskie pH
tresci zotgdkowej, nadmierne spozycie zelaza i magne-
zu, niedoborowa ilo§¢ witaminy D w diecie oraz obec-
nos¢ w niej fityniandw i szczawianoéw. Po spozyciu tego
sktadnika az 60% wydalane jest z katem, natomiast je-
dynie 30% wchtaniane jest w jelicie cienkim oraz 10%
w jelicie grubym [5].
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W patogenezie osteoporozy nalezy zwroéci¢ uwa-
ge na niedostateczng podaz wapnia w diecie lub jego
upos$ledzone wchtaniania w obrebie jelita cienkiego.
Wechtanianie odbywa sie poprzez dwa mechanizmy:
podczas niskiej podazy tego sktadnika uruchamiany
jest aktywny transport przez btone $luzowg jelit, ktéry
zalezny jest od aktywnej postaci witaminy D [1,25-(OH),
cholekalcyferol] oraz przy zwiekszonej podazy wapnia
wchtaniany na drodze dyfuzji i w tym wypadku od niej
niezalezny. Jednak mechanizm adaptacyjny polegajacy
na zwiekszonym wchtanianiu wapnia z organizmu przy
jego niedoborze w diecie u 0s6b w wieku starszym nie
przynosi zadowalajgcych rezultatéw, jest on niedosta-
teczny dla utrzymania odpowiedniego bilansu wapnia
w organizmie [9]. W badaniu kohortowym Wtodarka
i wsp. [11] (2012) okre$lono wptyw spozycia wapnia na
zmiany w gestosci mineralnej kosci udowej oraz cze-
stos¢ wystepowania jej ztaman u kobiet w wieku powy-
zej 55 r.z. Brato w nim udziat 625 kobiet losowo rekru-
towanych z ogolnej populacji. Srednie spozycie wapnia
z produktéw mlecznych byto nizsze w grupie kobiet
z wystepujgcym ztamaniem szyjki koSci udowej w poréw-
naniu z grupg bez oznak choroby (275 mg vs 383 mg).
Podobng zalezno$¢ zaobserwowano u kobiet z wcze-
$niejszymi ztamaniami szyjki kosci udowej w porow-
naniu z grupa, w ktorej incydenty te nie wystepowaty
(836 mg vs 395 mg) [11]. W metaanalizie przeprowadzo-
nej przez Tang i wsp. (2007) uwzgledniono 29 badan,
w ktérych wzieto pod uwage suplementacje samego
wapnia (200-1600 mg/dobe) lub wapnia z witaming D
(200-800 IU/dobeg), jednak wykluczono badania, w kto-
rym suplementowana byta tylko witamina D. taczna
liczba os6b biorgcych udziat wynosita 63 897, z cze-
go 92% stanowity kobiety oraz $redni wiek badanych
okreslono na 68 lat. Po okresie 3,5 lat badane grupy
poréwnano z grupg placebo i otrzymano znaczace réz-
nice, m.in. ryzyko ztaman kosci zmniejszyto sie 0 12%,
zmniejszyta sie utrata gestosci kosci 0 0,54% blizszego
odcinka kosci udowej oraz odcinka ledzwiowego kre-
gostupa o 1,19%. Statystycznie wiekszy efekt leczniczy
zaobserwowano w podgrupach, w ktérych wyjsciowy
poziom wapnia byt ponizej 700 mg/dobg oraz u os6b
w wieku powyzej 70 r.z. suplementujgcy go w dawce
nie nizszej niz 1200 mg/dobe. Metaanaliza ta stata sie
podstawg do stworzenia zalecen dla mezczyzn powy-
zej 65 r.z. oraz kobiet po menopauzie do przyjmowania
wapnia ogotem w ilosci 1200 mg/dobe i 800-1000 U
witaminy D na dobe [7].

Wptyw fosforu na stan koséca

Fosfor jest drugim obok wapnia podstawowym sktadni-
kiem tkanki kostnej. W organizmie cztowieka wystepuje
w iloéci 550770 g, z czego prawie 85% jest magazyno-
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wane w kosciach i zebach w postaci fosfoprotein oraz
krysztatéw hydroksyapatytow, kolejne 14% w migsniach
oraz 1% we krwi. llos¢ tego sktadnika regulowana jest
poprzez kalcytriol oraz parathormon w organizmie. Nor-
my spozycia fosforu dla kobiet w wieku 50-70 lat oraz
powyzej 70 r.z. wynoszg 700 mg/dobe [6]. Sktadnik ten
wystepuje w znacznej ilosci w zywnosci, w zwigzku
z tym niedobory z nim zwigzane praktycznie nie wyste-
puja, jednak nalezy zwraca¢ uwage na jego nadmierne
spozycie [6]. Do zywnosci bogatej w fosfor nalezy m.in.:
mieso, ryby, jaja, orzechy, produkty mleczne, produk-
ty zbozowe oraz napoje gazowane. Wystepuje réwniez
grupa produktéw, do ktorych jest on dodawany sg to
m.in. przetwory miesne, zupy w proszku, koncentraty
oraz dania typu fast food [5]. Nadmierne spozycie fos-
foru moze wywota¢ powazne konsekwencje, tj. wyda-
lanie wapnia z moczem, biegunki, zmniejszenie przy-
swajalnosci zelaza, cynku oraz miedzi lub zwapnienie
organdéw i tkanek miekkich. Przed 50-55 r.z. stosunek
wapnia do fosforu powinien by¢ Sciéle kontrolowany
i wynosi¢ 1:1 [6]. W badaniu przeprowadzonym w Ko-
rei z udziatem 10 tysiecy oséb, wykorzystujgc wskaz-
nik BMD do okre$lenia zalezno$ci wykazano, ze ryzyko
osteoporozy jest tym wigksze, im mniejszy jest stosu-
nek wapnia do fosforu w diecie [12].

Wptyw witaminy K na stan koséca

Witamina K odnosi sie do strukturalnie podobnych
zwigzkow, rozpuszczalnych w ttuszczach. Naturalnie
witamina K wystepuje w formie filochinonu K, i mena-
chinonu K, (MK). Witamina K jest syntezowana w ro-
$linach, ktore stanowg jej gtowne zrodto w diecie czto-
wieka. Gtébwne zrédto witaminy K, stanowig zielone
warzywa, niektére owoce (np. awokado, kiwi, zielone
winogrona) [13]. Witamina K, (0znaczana symbolem MK,
przy ktorym dodaje sie odpowiednig liczbe jednostek
izoprenoidowych (1-13)) [14] jest syntezowana przez
bakterie (z wyjatkiem MK-4) i znajduje sie w niektérych
serach, migsach, rybach, nabiale, jajach i sfermentowa-
nej zywnosci. Inne formy, takie jak MK-10 i MK-13, sg
wytwarzane przez mikrobiom jelita grubego. Witamina
K dostepna w preparatach farmakologicznych obejmu-
je witamine K, i witamine K, (MK-4, MK-7) [13]. Wita-
mina K, moze przeksztatca¢ sie menachinon-4 (MK-4)
i gromadzi¢ pozakomoérkowo w tkankach. Do konwers;ji
dochodzi po doustnej suplementacji lub podaniu wi-
taminy K, dojelitowo. Do przeksztatcenia nie dochodzi
w momencie pozajelitowego podania. Biodostepnos¢
jest uzalezniona od postaci witaminy K. Witamina K,
pochodzgca z zielonych warzyw mocno przylega do
bton komérkowych i jest mniej biodostepna od witami-
ny K, zawartej w olejach roslinnych lub suplementach.
Istnieje dodatnia zalezno$¢ pomiedzy biodostepnoscig



witaminy K,, a dtugoscig tancucha bocznego. Nor-
my zywienia ustalone przez 1ZZ dla populaciji polskiej
rekomendujg dla mezczyzn 65 pg a dla kobiet 55 ug
witaminy K/dobe. Witamina K odgrywa kluczowg role
w utrzymaniu wytrzymato$ci koéci. Dziata jako kofaktor
enzymu gamma karboksylazy, ktéra z kolei aktywuje
biatka zalezne od witaminy K w ko$ciach: OC, biatko
macierzy Gla (biatko MGP), biatko bogate w GLA, biat-
ko S i zatrzymania wzrostu swoistych 6 biatek (Gas 6).
Biatka Gla znajdujg sie w ptynach ustrojowych i ma-
cierzy zewnatrzkomérkowej i majg zdolnos¢ wigzania
wapnia. Biatko OC, ktére pochodzi z osteoblastow,
znajduje sie w kosciach i chrzgstkach i jest niezbedne
do syntezy i regulacji macierzy kostnej. Witamina K jest
potrzebna do karboksylacji osteokalcyny, ktéra promu-
je przejscie osteoblastow do osteocytéw i réwniez do
przeprowadzenia osteoklastogenezy. Niektére bada-
nia przekrojowe i randomizowane badania kontrolne
wskazujg, ze stezenie witaminy K w osoczu dodatnio
koreluje z masg kostng i ujemnie z ryzykiem peknigcia
kosci [14]. Szereg przeprowadzonych badan wykazata
zalezno$¢ pomiedzy spozyciem witaminy K, a stanem
kos¢ca. Praca przegladowa Shak K i wsp. [13] (2014),
w ktérej uwzgledniono badania z udziatem kobiet po
menopauzie i 0s6b starszych wskazuje na korzystne
dziatanie dawki filachinionu (< 5 mg/d) menachinionu
MK-4 (45 mg/d) i MK-7 (180-360 pg/d) [13].

Wptyw biatka na stan koséca

Biatko stanowi 50% objetosci kosci i w przyblizeniu
jedng trzecig jego masy. Kolagen i rézne biatka nieko-
lagenowe tworzg organiczng matryce kosci, wiec od-
powiednia podaz w diecie wydaje sie by¢ kluczowa dla
utrzymania odpowiedniej masy kostnej [15]. Optymali-
zacja spozycia biatka jest waznym warunkiem zacho-
wania zdrowia oséb starszych. Najnowsze wyniki ba-
dan dostarczajg dowodéw na to, ze iloS¢ spozywanego
biatka jest zwigzana z masg mig$niowg i aktywnoscig
fizyczng Rekomendacje PROT - age group, ESPEN
i ESCEO Guidelines for Postmenopausal Women zale-
caja spozycie przez osoby starsze 1,0-1,2 g/kg masy
ciata/dobe. PROT-age sugeruje, aby positek zawierat
25-30 g biatka, w tym 2,5-2,8 g leucyny [16]. Instytut
Zywnosci | Zywienia (IZZ) rekomenduje spozycie 0,9 g/
kg masy ciata/dobe biatka dla kobiet i mezczyzn > 19
roku zycia [17].

Chociaz w przesztosci przyjeto, ze wysokie spozy-
cie biatka wywiera szkodliwy wptyw na mase kostng,
ostatnie badania na to nie wskazujg [18]. W badaniu
przekrojowym obejmujgcym 1077 kobiet, w ktérym
spozycie biatka oszacowano za pomocg kwestionariu-
sza dotyczgcego czestosci spozycia pokarméw, zaob-
serwowano, ze osoby z najnizszym spozyciem biatka

(«<66g/d)miatyznaczgconizsze BMDkregostupaodosoéb,
ktore spozywaty > 87 g/d biatka [16]. Wyniki uzyskane
przez Genaro Pde S i wsp. (2015) w badaniu przeprowa-
dzonym z udziatem kobiet w wieku powyzej 65 lat z sar-
kopenig i bez sarkopenii wskazujg, ze spozycie 1,2 g/kg
masy ciata/dobe przyczynia sie do wyzszej masy kostnej
w stosunku do grupy spozywajgcej 0,8—1,2 g/kg masy
ciata/dobe i < 0,8g/kg/dobe [18]. Do podobnych wnio-
skow doszli Wallace TC i Frankenfeld CL (2017) w meta-
analizie badan z udziatem oséb powyzej 18 roku zycia.
Zaobserwowano, ze spozycie biatka powyzej RDA moze
przyczynia¢ sie do zapobiegania ztamaniom kosci. Nie
zaobserwowano réznic pod wzgledem wptywu biatka
zwierzecego i roslinnego na BMD [19]. Liczba przepro-
wadzonych badan z udziatem os6b starszych jest ogra-
niczona, jednak wyniki metaanaliz badan z osobami
w réznymi wieku potwierdzajg zalezno$¢ pomiedzy
spozyciem biatka, a gesto$cig mineralng kosci i po-
twierdzajg ograniczong liczbe dowodow, ktdre potwier-
dzajg wptyw spozycia biatka na czesto$¢ ztaman [19,
15]. Zbyt niskie spozycie biatka (0,5 g/kg masy ciata/
dobe) sprzyja obnizeniu masy kostnej [18].

Wptyw wielonienasyconych kwasow
ttuszczowych na stan kosc¢ca

Wielonienasycone kwasy ttuszczowe (PUFA) n-3 i n-6
oddziatujg na stan zdrowia kos$ci poprzez kilka me-
chanizméw, w tym przeciwstawne dziatanie do cyto-
kin zapalnych, modulacje produkcji prostaglandyn E2
(PGE2), poprawe transportu wapnia i obnizenie wyda-
lania wapnia z moczem [20]. Wyniki badan przeprowa-
dzonych na ludzkich komérkach kostnych, z udziatem
ludzi i zwierzat wykazaty zaréwno korzystny, jak i nega-
tywny wptyw w zalezno$ci od iloéci i zrodta PUFA [21;
22]. Uzyskane rezultaty badan zdajg sie wskazywaé na
zwiekszenie masy kostnej przez EPA i DHA. W badaniu
przeprowadzonym przez Jarvinen R i wsp. [23] (2012)
w grupie 554 kobiet o Sredniej wieku 68 lat zaobserwo-
wano pozytywny zwigzek pomiedzy spozyciem kwasow
ttuszczowych n-3, a BMD kregostupa ledzwiowego,
catego ciata, ale nie szyjki kosci udowej [23]. W bada-
niu przeprowadzonym przez NHS przez 18 lat wérod
72 000 kobiet w okresie po menopauzie zaobserwowano,
ze spozycie 54—142 g ciemnych ryb (miecznik, makrela,
toso$, sardynki) wiecej niz raz w tygodniu zmniejszyt
0 33% ryzyko ztamania kosci udowej w stosunku do
grupy spozywajgcej mniej niz raz w tygodniu. W bada-
niu obserwacyjnym Farina EK i wsp. (2011) prowadzo-
nym przez cztery lata z udziatem oséb o $redniej wieku
75 lat zaobserwowano, ze wysokie (wiecej niz 3 razy
w tygodniu) spozycie ryb (ciemne ryby + tunczyk, ciem-
ne ryby, tunczyk) bogatych w EPA i DHA moze chroni¢
przed utratg masy kostnej (p < 0,05) [21]. Efekt ten moze
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by¢ zalezny od spozycia kwasu arachidonowego (AA).
Zaobserwowano, ze AA daje efekt ochronny w grupie
kobiet o wysokim spozyciu EPA i DHA, a szkodliwy
W grupie mezczyzn o niskim spozyciu EPA i DHA. Kwas
arachidonowy moze dziata¢ ochronnie na ko$¢ poprzez
hamowanie NF-kB bgdZ szkodliwie poprzez wytwarza-
nie lipoksyn, ktore nasilajg stan zapalny [20]. Wyniki
dotychczas przeprowadzonych badan nie sg spojne co
do wptywu stosunku kwaséw n-6 i n-3 na stan ko$c¢ca
[21]. Brakuje danych na temat wptywu omega-3 na stan
koséca u osbéb z osteoporoza.

Wptyw aktywnosci fizycznej na stan kosS¢ca
Siedzacy tryb zycia wigze sie z zwigkszonym ryzykiem
zachorowania na osteoporoze [24]. Aktywnos¢ fizyczna
jest waznym elementem stylu zycia koniecznym dla za-
chowania odpowiedniej gestosci kosci [25]. Spadek ak-
tywnosci fizycznej uznawany jest za jeden z czynnikow
wptywajgcych na rozwoj osteoporozy. Mezczyzni ce-
chuja sie istotnie wyzszg masg kostng i masg miesnio-
wag, ktora jest wynikiem wyzszej aktywnosci fizycznej
w stosunku do kobiet. Zaobserwowano, ze ¢wiczenia
fizyczne wptywajg pozytywnie na gromadzenie zwigz-
kéw mineralnych, co stymuluje tworzenie kosci, jak
rowniez zmniejsza ryzyko upadkoéw poprzez wzmac-
nianie masy miesniowej [26]. Kosci reagujg na proces
mechanotransudukcji — proces, w ktérym dochodzi
do rozpoznania mechanicznego obcigzenia przez me-
chanoreceptory w osteocytach. Proces osteogenezy
nie nastepuje w wyniku statycznego wysitku fizyczne-
go. Istotne jest obcigzenie kosci poprzez aktywnosé
fizyczng w celu uzyskania maksymalnej masy kostne;.
Korzysci ptynace z aktywnosci fizycznej w dziecinstwie
sg istotne dla zachowania gestosci kosci w wieku star-
czym [24]. WHO rekomenduje u os6b po 65 roku zycia
150 minut aerobowej aktywnosci fizycznej lub 75 minut
intensywnej aktywnosci aerobowej w ciggu tygodnia.
Aktywno$¢ aerobowa powinna by¢ wykonywana w cy-
klach trwajgcych co najmniej 10 minut. WHO zaleca
osobom o stabej mobilnoSci aktywno$¢ fizyczng 3 lub
wiecej razy w tygodniu w celu zapobiegania upadkom,
a dziatania wzmacniajgce duze grupy mie$niowe po-
winny by¢ wykonywane 2 lub wiecej razy w tygodniu
[27]. 1ZZ rekomenduje 30-45 minut aktywnoéci fizycz-
nej [28]. Prot-age group rekomenduje éwiczenia wy-
trzymatosciowe z oporem przez 30 minut dziennie, jesli
to mozliwe lub 2-3 razy w tygodniu przez 10-15 minut
i spozycie 20 g biatka po éwiczeniach. Europen Society
for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) zaleca
codzienng aktywnos¢ fizyczng a ESCEO Guidelines fot
postmenopausal Women regularng aktywnos¢ fizycz-
ng, 3-5 razy w tygodniu i spozycie biatka w okolicach
¢wiczen [16]. Przeglad systematyczny badan prowa-
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dzonych z udziatem kobiet po menopauzie wykazat, ze
¢wiczenia sitowe oraz program cwiczen aerobowych
i sitowych skutecznie poprawia i utrzymujg mase kost-
ng. Wyniki przegladu systematycznego sugerujg, ze
w celu osiggniecia najlepszych efektow treningu wytrzy-
mato$ciowego potrzebne sg trzy sesje w tygodniu i dwa
zestawy ¢wiczen w jednej sesji. Przeglad systematycz-
ny wykazat, ze u mezczyzn w Srednim wieku i starszych
mezczyzn najskuteczniejszym treningiem zapobiegaja-
cym utracie masy kostnej jest trening sitowy [25]. Wyniki
metaanalizy przeprowadzonej przez Simas V i wsp. [29]
(2017), ktéra obejmowata 629 kobiet po menopauzie
zaobserwowano, ze ¢wiczenia wykonywane w wodzie
moga mie¢ korzystniejszy wptyw na gesto$¢ mineralng
kos¢ca w kregostupie ledzwiowym i karku w stosunku
do éwiczen wykonywanych na lgdzie. Nie zaobserwo-
wano rozni¢ pomiedzy wptywem ¢éwiczen wykonywa-
nych na ladzie, a ¢wiczeniami wykonywanymi w wodzie
na BMD kos$ci udowej [29]. Wedtug Bolam KA i wsp. [30]
(2013) i Gomez Cabello A i wsp. [31] (2012) spacery nie
sg skuteczne w zapobieganiu osteoporozie, poniewaz
zapewniajg niewielkie obcigzenie szkieletu powyzej ob-
cigzenia grawitacji [30, 31].

Podsumowanie

Styl zycia jest istotnym elementem zapobiegania oste-
oporozie. W celu zmniejszenia ryzyka zachorowania
na osteoporoze konieczna jest edukacja zywieniowa
od dziecinstwa na temat wptywu podazy witaminy D,
K, wapnia, biatka oraz aktywnosci fizycznej na gestos¢
mineralng kosci. Odpowiednia podaz witaminy K oraz
biatka moze zosta¢ dostarczona z zywnoscia. Brakuje
doktadnych danych na temat wptywu omega-3 na stan
kosc€ca u 0s6b z osteoporozg. Koniecznym zdaje sie by¢
przeprowadzenie badan, w ktérych suplementowano by
kwasy ttuszczowe omega-3 u 0séb z osteoporoza.
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ABSTRACT

Breastfeeding is a special period in the life of a woman and her
baby. The nutrition of women during the lactation period is still
surrounded by a number of myths and hearsay passed down from
one generation to another. The time of motherhood and lactation
is full of challenges. In addition to the difficulties and problems
associated with breastfeeding, a new mother may have to deal
not only with opinions of book authors, midwives and doctors,
but also friends, other mothers posting their views on various
Internet forums, as well as grandmothers and other family mem-
bers, serving advice based on their own experience and often on
knowledge about nutrition dating back to dozens of years ago.
Nutrition during breastfeeding is the perfect time for a woman to
change her eating habits, but it should not be associated with any
prohibitions, sacrifices or anxiety.

The paper presents general rules for nutrition during the nursing
period, recommendations for the supplementation of vitamins
and microelements, as well as information on the use of herbs
during lactation. The author also discusses the composition of
human milk and presents popular myths and facts about the diet
of breastfeeding mothers.

KEYWORDS: breastfeeding, diet.

Introduction

Nutrition during the nursing period still generates
many emotions. It would seem that the subject is
easy and it is common knowledge that every breast-
feeding woman should eat a healthy diet. However,
radically different opinions can still be heard, even
among health care professionals.

Harmonizing dietary recommendations and de-
bunking the myths about nutrition during the nursing
period is likely to help women maintain a healthy
course of lactation, reduce the fear of any adverse
symptoms in babies and encourage breastfeeding in
general.

POLISH NURSING NR 3 (73) 2019

STRESZCZENIE

Okres karmienia piersig jest szczegoinym okresem zycia kobie-
ty oraz jej dziecka. Sposob odzywiania kobiet w okresie laktacji
wcigz owiany jest szeregiem mitow i legend przekazywanych
z pokolenia na pokolenie. Macierzynstwo i okres laktacii to czas
peten wyzwan. Swiezo upieczona mama oprocz trudnosci i pro-
bleméw zwigzanych z karmieniem piersig niejednokrotnie musi
zmierzy¢ sie z opiniami nie tylko autorow ksigzek, potoznych
i lekarzy, lecz takze kolezanek, mam wypowiadajacych sie na
réznego rodzaju forach internetowych, bab¢ i innych cztonkow
rodziny stuzacych radami opartymi na wtasnym do$wiadczeniu
i nierzadko wiedzy na temat sposobu odzywiania sprzed kilku-
nastu czy kilkudziesieciu lat. Odzywianie w okresie karmienia
piersig to idealny czas na zmiang nawykow zywieniowych, ale nie
powinno wigzac sie ono z zakazami, wyrzeczeniami i lekiem.

W pracy przedstawiono ogélne zasady zywienia w okresie
karmienia piersia, zalecenia dotyczace suplementacji witamin
i mikroelementow oraz informacje dotyczace stosowania ziot
w okresie laktacji. W dalszej czesci pracy przedstawiono sktad
mleka kobiecego oraz fakty i mity dotyczace diety matki karmia-
cej piersia.

StOWA KLUCZOWE: karmienie piersia, dieta.

The aim of the paper is to show the problem of the
approach to nutrition of women during the lactation pe-
riod. The author presents guidelines for nutrient intake
during breastfeeding, including the latest recommen-
dations, as well as discussing the myths surrounding
nursing mothers.

General rules for nutrition during
breastfeeding

The principles of a healthy lifestyle are crucial during
the breastfeeding period. Nutrition in this exceptional
time for each mother requires making the menu more
diverse, maintaining regularity of meals and ensuring
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their good quality. Proper nutrition of a breastfeeding
woman affects her health and well-being. However,
it does not have a significant impact on the compo-
sition of human milk. Malnutrition and dehydration of
the woman’s body may decrease the production of
milk, but it does not significantly affect its quality [1].

During the nursing period, the need for energy,
nutrients and minerals increases. However, this does
not mean a woman should follow the “eat for two”
rule. Depending on the age, body weight and physi-
cal activity, the energy demand during breastfeeding
increases by about 500-650 kcal and amounts to
2,600-2,900 kcal per day [2].

The percentage of individual nutrients in the daily
diet should be as follows: carbohydrates: 55-60%,
fats 30% and protein 12-14% [2].

Lactating women are recommended to consume
approximately 500 g of carbohydrates per day. The
daily diet should consist mostly of complex carbo-
hydrates. Vegetables can be consumed without re-
strictions, but their amount should not be less than
600-800 g/day. Fruit should be consumed in smaller
quantities than vegetables, the recommended daily
amount being 200-300 g [2].

Due to the fact that the qualitative composition of
fats in human milk is related to food products con-
sumed by the woman, it is important that there are
fewer saturated fatty acids and more unsaturated
fatty acids in the diet of a nursing mother. Unsatu-
rated fatty acids, in particular DHA acid belonging
to long-chain polyunsaturated fatty acids (LCPUFA),
play an important role in the healthy growth and de-
velopment (of the baby), particularly of the retinas
and the brain. It is not recommended to follow low-fat
diets, as fat is a carrier of vitamins A, D, E and K, and
is an important substrate base for the synthesis of
prostaglandin, prostacyclin, lipoxin and other impor-
tant compounds [3].

60% of protein consumed during the lactation pe-
riod in the amount of about 110 g /day should be of
animal origin. The main source of animal protein is
milk and milk products, as well as meat and fish. 40%
of the demand should be covered by vegetable pro-
tein, the main source of which are legumes, grains
and vegetables [2].

Proper hydration of the body

Insufficient intake of fluids causes the disorder of wa-
ter-electrolyte balance and acid-base balance. The-
refore, it is recommended that women drink a proper
amount of fluids daily during the lactation period, as
well as paying attention to their quality [4].

The experts from the Polish Gynecological Socie-
ty point out that the proper hydration of the body is
the basis for the production of the right amount of
breast milk. The composition of human milk is 87%
water. The demand for water in breastfeeding mo-
thers is higher by about 800-1000 ml/day due to the
fact that a woman’s body produces about 750 ml of
milk daily [5].

For women who breastfeed, the average daily
intake of liquids should be about 3,000 ml, including
about 2,000-2,500 ml of water. The requirement
for liquids depends on a woman’s body weight and
temperature, and on the amount of adipose tissue.
It increases depending on the ambient temperatu-
re, air humidity, type of clothing worn and physical
activity [5].

According to the recommendations of the Polish
Gynecological Society Expert Group, during lactation
women should consume water from natural sources,
free of organic or inorganic contaminants contained
in the soil and on its surface. It is recommended to
drink non-carbonated spring water with low electro-
lyte content or low mineralized water containing less
than 500 mg of minerals per liter [5].

In addition to water, it is recommended to drink
freshly squeezed juices with no sugar added [2].

Supplementation of vitamins
and microelements

The nursing period is a state of increased require-
ment not only for energy components, but also for
vitamins and microelements. The only exception is
vitamin K, whose daily intake should be the same as
in women who do not breastfeed — 55 mg/day. The
deficiency of vitamins and microelements may nega-
tively affect the development of the breastfed baby
[2, 6].

During lactation, iron supplementation at a dose
of 20 mg/day is recommended, as it prevents the re-
duction of iron content in breast milk and the occur-
rence of anemia in the baby, as well as staving off
adverse effects on the baby’s psychomotor develop-
ment [2].

The content of iodine in breast milk depends on
the amount of iodine released in the thyroid gland
and the amount of iodine in the diet. Its deficiency in
the baby may lead to hypothyroidism and goiter. Ac-
cording to current recommendations, the daily dose
of iodine during the breastfeeding period should be
200 micrograms [2].

The basic source of calcium for the baby is mothe-
r's milk. The calcium content in a lactating woman’s
diet has a small impact on its content in the milk, but
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positively affects the woman’s health, as it reduces
the risk of osteoporosis and is necessary in the blood
coagulation process, supports the functioning of the
cardiovascular system and allows the maintenance
of peak bone mass. It is recommended to supple-
ment calcium at a dose of 1,000-1,300 mg/day [7].

As the content of selenium in the baby’s blood is
reflected in the content of selenium in the mother’s
milk, it should be supplemented at a dose of approxi-
mately 70 mg/day [2].

In addition to the components listed above, it is rec-
ommended to consume the following minerals in ap-
proximate amounts: phosphorus 1,250 mg/day, mag-
nesium 320-360 mg/day and zinc 12—13 mg/day [2].

During the nursing period, the requirement for
B vitamins increases. For example, the content of
vitamin By in breast milk is closely related to the
mother’s diet, and its deficiency in the milk may have
a long-term effect on the healthy development of the
baby. It is recommended to supplement vitamin B, at
a dose of 2 mg/day. In turn, the requirement for vitamin
B,, during the breastfeeding period is about 2.8 ug. The
amount of vitamin B, in the diet is reflected in its con-
centration in breast milk. Its deficiency in breastfed
babies is manifested by apathy and reduced muscle
tone [7].

Itis also essential to supplement vitamin D, whose
only source is its synthesis in the skin. In Central Eu-
ropean countries this is possible only from March to
September, with at least a 1.5 hour long exposure to
sunlight. Breastfeeding women are a group exposed
to vitamin D3 deficiency. According to current rec-
ommendations, during the lactation period, the daily
dose of vitamin D3 should be 50 pg [6)].

Herbs during lactation

In the context of breastfeeding, herbs can be divided
into those that promote lactation (galactogogues) or
inhibit it (antigalactogogues) [8].

Fennel, dill, anise and cumin are the most com-
monly used herbal galactogogues in Poland. Altho-
ugh consumed in small amounts they do not pose
a threat to the health of the baby, the studies have not
explicitly confirmed their effectiveness. Consuming
excessive amounts of herbs can cause diarrhea, ab-
dominal pains and irritability in the baby [8].

In addition to fennel, women are more and more
willing to buy products containing barley malt. Barley
causes increased synthesis of prolactin due to poly-
saccharides contained in its walls. Its positive effect
on lactation is confirmed by studies on lactogenic
activity, and what is more, unlike other herbal pre-
parations, no side effects of malt intake have been
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described so far. A contraindication to the consump-
tion of products containing barley malt is diagnosed
celiac disease in a breastfeeding woman [1].

In its position on the use of lactation-promoting
plant-derived compounds, the American Academy
of Breastfeeding Medicine emphasized that there is
no systematic research on the effectiveness of herbs
or comprehensive knowledge of their side effects.
Barley malt has been found to be useful in lactation
problems [1].

The most commonly used herbs in Poland that
inhibit lactation are sage, peppermint and parsley.
They are used both in the case of a mild reduction
in lactation, as well as in the case of excessive milk
production during breast engorgement [8].

The use of any herbs to promote or inhibit lacta-
tion should be supervised by a midwife, a doctor or
a lactation consultant.

What is the composition of human milk
and what really penetrates into it

Human milk is composed of the following: triglyce-
rides (98.7%), phospholipids (1%) and cholesterol
(0.3-0.4%). Chemically, milk is an aqueous solution
of fats, proteins, carbohydrates, vitamins, micronu-
trients, macroelements and non-nutritive substan-
ces, such as hormones, enzymes, growth substan-
ces and immune bodies [3].

The composition and nutritional value of human
milk depend on the lactation phase, time of day and
time of a single feeding session. The diet affects the
composition of breast milk to a very small extent.
Only minerals, vitamins B and C and one type of fats
are reflected in the content of human milk [9].

Elimination diet — the biggest modern myth

There is a general belief in the society that a bre-
astfeeding woman should eliminate potentially aller-
genic products from her diet, such as citrus fruits,
strawberries, cow’s milk, eggs, gluten and more.
Excluding vitamin sources, such as citrus fruits or
strawberries, from the daily diet does not bear ma-
jor consequences as they can be easily replaced by
other fruits rich in vitamins. However, elimination of
dairy, gluten and other important products without
supplementing the diet with nutrients can be detri-
mental to health [2].

One should not use elimination diets when bre-
astfeeding. The only exception are diseases affec-
ting the mother directly, such as celiac disease or
food intolerance. Introducing elimination diets “just
in case” is unjustified and unfounded [2, 10].



Protein allergy in babies caused by
consuming dairy products — the second
myth

Allergy to cow’s milk protein concerns only 0.21%
of newborns and only 0.5% of breastfed infants.
Unfortunately, many mothers eliminate cow’s milk
from their diet for fear of triggering symptoms of
protein allergy in the baby. Simultaneously, pro-
ducts important for the body and lactation are also
eliminated. Replacing milk and dairy products with
substances that provide the right amount of calcium
is very difficult. Most magazines and websites sug-
gesting the “just in case” elimination of allergy-cau-
sing products do not specify what they should be
replaced with [2].

Studies show that a woman’s diet during the lac-
tation period does not increase the risk of occurren-
ce of atopic eczema or other allergic symptoms in
the baby [11].

Scientific studies on the development of infants
indicate that the consumption of milk and milk-like
products by breastfeeding women increases the
chances of acquiring food tolerance, which, in turn,
reduces the risk of food allergy [2].

In case of a suspected allergy in the baby, a bre-
astfeeding woman should be referred to an allergist
who will confirm the diagnosis and will determine the
course of treatment together with the dietician [2].

Alcohol intake during lactaction — the third
myth

Harmful substances must be avoided during breast-
feeding. These substances penetrate to a greater or
lesser extent into the mother’s milk [12].

Part of the society believes that alcohol promotes
lactation, causing the woman to relax and the baby
to sleep better. Meanwhile, already over a decade
ago research showed that alcohol does not promote
lactation, but may even inhibit it. Consumption of al-
cohol during lactation affects the smell of breast milk,
the amount of milk produced and the amount of milk
consumed by the baby [12].

Ethyl alcohol penetrates quite quickly into the
breast milk — within about 30—60 minutes. If alcohol
was consumed with or after a meal, its concentration
in the milk may persist for up to 2 hours. If a woman
has consumed a small amount of alcohol (about 5
g of ethanol), she should wait two hours before she
breastfeeds. In case of a larger amount of alcohol,
she should express milk, discard it, and nurse the
baby only after she has sobered up [13].

Other diet myths that nursing women
hear most often

Below is a list of myths that are still passed down
from generation to generation. Prohibitions on the
consumption of individual products are largely expla-
ined by the occurrence of adverse symptoms in ba-
bies, such as abdominal pain, bloating, colic, anxiety
or rash, as well as change in the taste of milk and the
baby’s reluctance to suckle.

Prohibited consumption of raw fruit and ve-
getables. Both fruit and vegetables are a source of
valuable nutrients. Most fruit and vegetables can be
eaten raw after thorough washing. It is recommen-
ded to eat 2-3 portions of fruit a day, while vegeta-
bles can be consumed without restrictions. There are
no contraindications to eating any vegetables or fruit
during breastfeeding [2].

Prohibited addition of salt or spices to food.
Limiting the amount of salt intake is irrelevant to lac-
tation. The restriction concerns rather the prevention
of cardiovascular diseases. An alternative to salt are
spices that also have no effect on lactation but im-
prove the taste of food. Breastfeeding mothers can
safely use curry, turmeric, ginger, cinnamon and
other spices. It is not recommended to use mixtures
of spices, such as chicken seasoning, as they often
contain large amounts of salt. Only some spices that
inhibit lactation should be used with care. These inc-
lude fennel, sage, parsley and peppermint [2].

Eating fried foods by the mother causes co-
lic in babies. Colic is caused by the immaturity of
the newborn’s digestive system. Fried foods should
be avoided not only by breastfeeding women, but by
everyone in their daily diet. This is because high tem-
peratures while frying destroy vitamins and microele-
ments. Boiled and stewed food is simply healthier,
which does not mean that one must avoid eating
fried foods during lactation [2].

Garlic, onion and broccoli change the taste
of breast milk, so the baby will refuse it. Aroma
and flavor compounds contained in these products
can penetrate into the milk, but in small or even trace
amounts. Consumption of garlic, onion and broccoli
will not put the baby off the mother’s milk [2].

Only poultry is allowed during breastfeeding.
Contrary to some beliefs, red meat contains about 2—-3
times more iron than poultry. Eating red meat does
not affect lactation or the baby’s well-being in any
way. However, it is recommended to limit the amo-
unt of red meat intake to prevent the occurrence of
cardiovascular diseases. Its consumption should not
exceed 50 g per day and 0.5 kg per week [2].
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Prohibited consumption of legumes. A woman
during lactation should enrich her diet by products
containing protein of high biological value. Such pro-
ducts include not only meat, eggs and fish, but also
legumes. Leguminous plants are a source of protein,
dietary fiber, calcium, magnesium and vitamins. They
should be skillfully prepared so that they do not cau-
se bloating. However, they have no confirmed negati-
ve impact on lactation or the health of the baby [2].

Prohibited consumption of coffee and strong
tea. There are no contraindications to the consump-
tion of tea and coffee during the breastfeeding period,
as long as the daily dose of caffeine does not exceed
300 mg. This means that during a day, a woman can
drink no more than about 6 cups of coffee or 10 cups
of tea. One should avoid sweetening coffee and tea,
or reduce the amount of sweetening substance to the
minimum, if necessary. Herbal teas must be carefully
selected, as they may affect lactation and adversely
affect the infant’s health [2].

Prohibited consumption of chocolate. Con-
trary to the opinion of many, there are no contrain-
dications to eating chocolate during breastfeeding.
Theobromine contained in cocoa beans penetrates
into breast milk in small amounts. Milk chocolate
contains 5 times less theobromine than dark choco-
late. Symptoms such as colic, irritability and diarr-
hea, which are attributed to chocolate, occur when
the mother consumes a very large amount — above
450 g/day. Small amounts of theobromine also appe-
ar in coffee and tea [13].

Summary

A nursing woman is a healthy person and lactation is
not a disease or a pathological condition. Food inta-
ke should be based on the principles of healthy nutri-
tion and breastfeeding women should eat what they
like and want, within reason. Therefore, one should
not talk about “a diet” in this case. The word should
be replaced by “nutrition” or “eating style” [14].

To promote and encourage women to breastfeed,
experts and health care professionals should inform
pregnant and postpartum women about recommen-
dations for nutrition during lactation.

Phrases such as “the diet of a breastfeeding mo-
ther” or, what is worse, “a list of products allowed
during breastfeeding” or “elimination diet” should not
be overused. One should bear this in mind and edu-
cate those women who, unfortunately, still apply the-
se practices, persuaded by people without adequate
or up-to-date knowledge, and rely only on opinions
found on the Internet and on recommendations from

POLISH NURSING NR 3 (73) 2019

before a decade or several decades ago. Although
these practices were - and sometimes still are — used
in good faith, they only have negative effects. Exces-
sive rules, prohibitions and information about possi-
ble side effects in babies discourage women from
breastfeeding and can often lead to the occurrence
of health risks or even depression in mothers.
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STRESZCZENIE

Zycie i zdrowie to dobra chronione prawem. Ze wzgledu na coraz
wiekszo$¢ Swiadomo$¢ spoteczenstwa rosnie ryzyko sktadania
do sadu pozwéw przez osoby pokrzywdzone czy tez doniesien
do prokuratury o mozliwosci popetnienia przestepstwa przez
personel medyczny. Biegty sadowy z zakresu roznych specjal-
nosci medycyny przyjmuje de facto role sadu, poniewaz opinia
jest decydujaca i wigzaca w prowadzonym postepowaniu proku-
ratorsko-sgdowym. W przypadku watpliwosci mozna wystapi¢
0 opini¢ do innego biegtego lub o opinig uzupetniajaca.

StOWA KLUCZOWE: ratownik medyczny, pielegniarka systemu,
biegty sgdowy, btad medyczny, nieprawidtowe postepowanie.

Wprowadzenie

Biegty sagdowy jest organem pomocniczym w sprawach
wymagajacych specjalistycznej wiedzy. Biegtym moze
by¢ osoba, ktéra posiada teoretyczne i praktyczne wia-
domosci specjalne z danej gatezi nauki. Sporzagdzona
opinia przez biegtego obok kluczowych oséb — sedzidw,
stron i ich petnomocnikéw, stanowi petnoprawny mate-
riat dowodowy przed sgdami, ale réwniez innymi wta-
dzami i organami wymiaru sprawiedliwosci. Opinia ma
na celu utatwienie sgdowi zrozumienie dziedziny wyma-
gajacej wiadomosci specjalnych. Biegty jest pomocni-
kiem sgdu poprzez reprezentacje wtasnego stanowiska
w sprawie, w ktoérej rozstrzyga sad. Czas trwania po-
stepowania sgdowego uzalezniony jest ze wzgledu na
oczekiwanie opinii biegtego. Nastepnym dos¢ bardzo
waznym aspektem jest jako$ wydanej opinii, ktéra po-
winna by¢ jasna, rzetelna, petna i wolna od wad [1].
Rola biegtego sadowego siega Il wieku p.n.e.
w Egipcie, gdzie powotywano jednego lub dwéch leka-
rzy do ogledzin os6b pokrzywdzonych. Funkcja znana

PIELEGNIARSTWO POLSKIE NR 3 (73) 2019

ABSTRACT

Life and health are goods protected by law. Due to the growing
majority of public awareness, the risk of filing lawsuits by persons
injured to court, or reports to the prosecutor’s office about the po-
ssibility of a crime by medical personnel, is increasing. The expert
witness in the field of various medical specialties de facto takes
the role of court, because the opinion is decisive and binding in
the prosecution-court proceedings. In case of doubts you can ask
for an opinion of another expert or for a supplementary opinion.

KEYWORDS: paramedic, system nurse, expert witness, medical
error, abnormal treatment.

byta rowniez w starozytnym Rzymie od czaséw cesa-
rza Justyniana. Na przetomie XV i XVI wieku w Polsce
funkcje biegtego petnili tak zwani fizycy miejscy, za$
wprowadzenie ,medyka sgdowego” nastgpito w XVIII
wieku, kiedy w 1750 roku komisja ustawodawcza powo-
tana przez kréla Stanistawa Augusta wypowiedziata sie
w sprawie ,znawcow do badan sgdowo-lekarskich” [2].
Na terenie zaboréw pruskiego i austriackiego biegtych
nazywano ,znawcami”, w zaborze rosyjskim za$ wy-
mieniano jako ,czynno$ci sadowo-lekarskie”. Dopiero
po odzyskaniu przez Polske niepodlegtosci w 1918 roku
wyzej wymienione nazwy zastgpiono pojeciem ,biegte-
go sgdowego” [3].

Aktualnie w polskim prawodawstwie jednym i gtow-
nym rozporzgdzeniem dotyczgcym biegtych sgdowych
jest Rozporzadzenie Ministra Sprawiedliwosci z dnia
24 stycznia 2005 r. w sprawie biegtych sgdowych. Sad
w sytuacjach wymagajgcych wiedzy specjalistycznej
powotuje biegtego lub biegtych, jesli ich opinia jest nie-
zbedna do rozstrzygniecia sprawy. Wynika to z art. 193
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§ 1 Kodeksu Postepowania Karnego (Jezeli stwierdze-
nie okoliczno$ci majacych istotne znaczenie dla roz-
strzygnigcia sprawy wymaga wiadomosci specjalnych,
zasiega sie opinii biegtego albo biegtych).

Kim jest biegty sadowy (pot. biegty)?
Jest to osoba powotana przez sad lub na wniosek
stron do wydawania opinii w zakresie specjalistycznym
w danej dziedzinie, nie tylko medycynie. Biegty ma po-
siada¢ tzw. wiadomosci specjalne, ktérych katalog nie
zostat okre$lony i interpretacja tego pojecia jest dowol-
na. Wedtug orzeczenia Sadu Najwyzszego wiadomosci
specjalne to takie, ktére wykraczajg poza dostepne dla
dorostego cztowieka o odpowiednim do$wiadczeniu
zyciowym, wyksztatceniu i zasobie wiedzy ogoélnej [4].
Zgodnie z obowigzujacg literg prawa, jesli postepo-
wanie wymaga posiadania wiadomosci specjalnych,
organ procesy powinien zasiegnaé opinii biegtego lub
placéwki opiniodawczej (np. Zaktad Medycyny Sado-
wej) [5]. Wedtug innych autoréw wiadomosci specjal-
ne to takie, ktére posiadajg tylko specjalisci medycyny
sadowej. Opinia powinna by¢ kompetentna, bezstron-
na, niezalezna [6, 7]. Wsréd biegtych mozna wyr6znié:
statych biegtych sgdowych, osoby powotywane ad hoc
do udziatu w poszczego6lnych sprawach w charakterze
biegtych, a takze instytucje naukowe i specjalistyczne
(art. 193 § 2 Kodeksu Postepowania Karnego) [8].
Biegtych mozna podzieli¢ na biegtych z listy, opiniu-
jacych w sprawach karnych i cywilnych oraz biegtych
ad hoc, opiniujgcych we wszystkich sprawach z wyjat-
kiem spraw administracyjnych.

Opinia biegtego jako dowod w postepowaniu
Waznym elementem postepowania prokuratorsko-
-sgdowego jest efektywne wykorzystanie wynikow opi-
nii biegtego lub zespotu biegtych, zarbwno w postepo-
waniu cywilnym, jak i karnym. Opinia biegtego to poglad
osoby niezainteresowanej rozstrzygnigciem sprawy.
Jego rola to przedstawienie profesjonalnych wiado-
mosci dotyczacych prawidtowego postepowania me-
dycznego w celu ustalenia okolicznosci faktycznych dla
danej sprawy. Wynika to z art. 278 § 1 k.p.c. (W wypad-
kach wymagajgcych wiadomosci specjalnych sad po
wystuchaniu wnioskéw stron co do liczby biegtych i ich
wyboru moze wezwac jednego lub kilku biegtych w celu
zasiegniecia ich opinii). Biegty ma obowigzek odpowie-
dzie¢ konkretnie na zadane pytania przez prokurato-
ra lub sad, ktére powinny byé postawione precyzyjnie
i spojnie w tezie dowodowe;j. Biegty powinien by¢ po-
wotany zawsze wtedy, kiedy do rozstrzygnigecia sprawy
niezbedna jest wiedza specjalistyczna z danego zakre-
su. Wedtug Sadu Najwyzszego opinia biegtego podle-
ga ocenie wiarygodnosci i mocy dowoddw na podsta-

wie art. 233 8 1 k.p.c. (Sgd ocenia wiarygodnos¢ i moc
dowoddéw wedtug wiasnego przekonania, na podstawie
wszechstronnego rozwazenia zebranego materiatu).
W przypadku kontrowersyjnej opinii sgd moze ztozyé
wniosek 0 wydanie opinii uzupetniajgcej, wezwaé bie-
gtego na rozprawe, ale rowniez wydac zadanie dowodu
z opinii innego biegtego lub zespotu biegtych. Takie po-
stepowanie wynika z art. 286 k.p.c. (Sgd moze zazgda¢
ustnego wyjasnienia opinii ztoZonej na pismie, moze tez
w razie potrzeby zazgdac dodatkowej opinii od tych sa-
mych lub innych biegtych) [9, 10, 11, 12].

Z wielu judykatéw dotyczacych oceny dowodu
z opinii biegtego wyrézniono kilka kryteriow dotycza-
cych procesu karnego.

e ,Aktualna wiedza” - biegty wydajac opinig
zobowigzany jest do postugiwania sie aktual-
ng wiedzg medyczng. Wynika to z wyroku SN
z dnia 6 listopada 2000 r. oraz wyroku z dnia
17 grudnia 2008 r., w ktérych zaleca sie mery-
toryczne zweryfikowanie opinii, uwzgledniajgc
aktualny stan wiedzy w danej dziedzinie. We-
dtug Waltosia i Hetmanskiego ocena dowodéw
powinna by¢ zgodna z wiarygodnymi i najnow-
szymi wynikami badan naukowych i wykorzy-
sta¢ osiaggniecia naukowe [13, 14, 15]. Z wyro-
kami sadow sie nie dyskutuje, ale nie mozna sie
zgodzi¢ do konca, ze opinia ma by¢ wydana na
bazie aktualnej wiedzy medycznej. Jak sie ma
taka sytuacja, kiedy opinia zostaje wydana dwa
lata po zaistnieniu zdarzenia? Towarzystwo na-
ukowe danej dziedziny mogto zmieni¢ poste-
powanie w danym przypadku. Opinia wydana
w roku, kiedy miato miejsce zdarzenia bedzie
roznita si¢ od opinii wydanej dwa lata pdzniej.

¢ ,Ocena wiedzy, kompetencji i rzetelnosci” —
wedtug wyroku SN z dnia 12 listopada 2002 r.
wynika, ze kryteria oceny wynikéw pracy bie-
gtego opierajg sie na weryfikacji wiedzy, kom-
petenciji i rzetelnoSci biegtego. Biegty powinien
by¢ specjalistg w dziedzinie, ktéra dotyczy bez-
posrednio prowadzonego postepowania karne-
go. Przysztego biegtego nalezy zweryfikowac
pod katem posiadanych kwalifikacji zawodo-
wych, etyki oraz dodwiadczenia w dziedzinie
reprezentowanej przez biegtego. Do narusze-
nia tej przestanki dochodzi w chwili, gdy od
samego poczgtku osoba powotana w charakte-
rze biegtego nie miata wiedzy specjalistyczne;j
(ekspertalnej) i nie spetniata kryteriow powota-
nia w charakterze biegtego (art. 193 § 1 k.p.c.).
Problem zdefiniowania instytucji naukowej lub
specjalistycznej zgodnie z art. 193 § 2 k.p.k. nie
znajduje rozwigzania w aktualnej judykaturze.

Ratownik medyczny, pielegniarka systemu biegfym sgdowym z zakresu ratownictwa medycznego




Wyrok SA w Krakowie z dnia 3 lipca 2002 r. za
instytucje naukowg lub specjalistyczng przyjat
snstytucje naukowe lub specjalistyczne (...,
ktore sg jednostkami Polskiej Akademii Nauk,
badz szkét wyzszych lub jednostki badawczo
rozwojowe (...) [16, 17, 18].

e ,Jasnos¢ opinii” — opinie powinna by¢ sporza-
dzona w taki sposéb, aby nie budzita niewyja-
$nionych sprzecznosci i watpliwosci. Na pod-
stawie dotychczasowego orzecznictwa opinia
sporzgdzona przez biegtego musi by¢ ,,petna, ja-
sna, nie moze zachodzi¢ niewyjasniona sprzecz-
no$¢ pomiedzy jedng a drugg opinig sporzgdzo-
ng przez innego biegtego w toku postepowania
sadowego”. W przypadku wystgpienia wad opinii
(niepetnose, niejasnose, sprzecznos¢ wewnetrz-
na lub miedzy opiniami), art. 201 k.p.c. pozwala
na usuniecie wad opinii [19, 20].

Ratownik medyczny, pielegniarka systemu
biegtym sagdowym?
Dotychczas w postepowaniu procesowym z zakresu ra-
townictwa medycznego, bez wzgledu na rodzaj sprawy
czy osoby, ktorej dotyczyta, biegtym w zakresie medy-
cyny byt zawsze lekarz. Tak naprawde dzieje sie to do
dnia dzisiejszego. W sprawach dotyczacych nieprawi-
dtowego postepowania przez ratownikbw medycznych
czy pielegniarki systemu, gtébwnie w warunkach przed-
szpitalnych, biegtym jest zazwyczaj lekarz medycyny
ratunkowej lub anestezjologii i intensywnej terapii oraz
specjalista medycyny sgdowej. Brak przestanek praw-
nych co do wyznaczania jako biegtego tylko lekarza.
Ze wzgledu na fakt, ze opinia wydawana jest zazwy-
czaj przez zespo6t biegtych, wydaje sie by¢ zasadnym,
aby jedng z nich byta osoba, ktéra zawodowo zwigzana
jest z ratownictwem medycznym. Ostatecznie opinie
zatwierdza specjalista medycyny sadowej. Uzasad-
nieniem dla tej decyzji jest fakt, ze procedury postepo-
wania, wytyczne Towarzystw Naukowych nieco r6znig
sie od siebie ze wzgledu na poziom udzielanej pomo-
cy. Wedtug autoréw najlepsze miejsca dla ratownika
medycznego, pielegniarki systemu jako biegtego sa-
dowego jest w opiniowaniu spraw w przypadku pierwszej
i kwalifikowanej pierwszej pomocy. W innych sprawach
z zakresu ratownictwa medycznego jako wydanie opinii
wspdlnie z innymi specjalistami — lekarzami z tej dziedziny.
Procedura dotyczaca powotywania biegtego sagdowego
wynika z rozporzadzenia Ministra Sprawiedliwo$ci z dnia
24 stycznia 2005 roku, w sprawie biegtych sgdowych.
Wydawa¢ opinie sgdowo-lekarskie dotyczace
uszczerbku na zdrowiu, orzeka¢ o stanie zdrowia moze
tylko lekarz. Wynika to z art. 2.1 ustawy zawodach leka-
rza i lekarza dentysty [21].
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Nalezy jednak pamieta¢, ze opiniowanie spraw jest
pracg specyficzng i bardzo trudng. Oprocz posiadanej
wiedzy i umiejetnosci opiniowania, biegty ponosi petng
odpowiedzialno$¢ za wydang opinie, co skutkuje obcig-
zeniem prawnym biegtego (art. 233 § 4 kodeksu karne-
go — kto, jako biegty, rzeczoznawca lub tftumacz, przed-
stawia fatszywa opinie lub tftumaczenie majgce stuzy¢
za dowdd w postepowaniu okreslonym w § 1, podlega
karze pozbawienia wolnosci do lat 3).

Podsumowanie

1. W procesie medycznym niezastgpiona jest opi-
nia specjalisty z danej dziedziny medycyny.

2. Rola biegtego jest bardzo odpowiedzialnym za-
daniem wydania opinii dla potrzeb sadu lub pro-
kuratury i powinna by¢ sporzadzona w sposo6b
rzetelny, profesjonalny, zgodny z aktualng wiedza
medyczna, niebudzacy watpliwosci i zastrzezen.

3. Biegtym sgdowym moze by¢ kazda osoba le-
gitymujgca sie odpowiednim wyksztatceniem,
wiedza, doswiadczeniem zawodowym oraz
wiadomos$ciami specjalnymi.

4. Aby petni¢ funkcje biegtego nalezy posiadac
nadprzecietne predyspozycje oraz znajomo$¢
przepiséw prawnych.

5.  Wedtug autora pracy ,Opinia biegtego lekarza
jako dowéd w procesie medycznym-wybrane
aspekty” mozna odnalez¢ opinie biegtych leka-
rzy, ktére sg wynikiem solidarno$ci zawodowe;
i Srodowisko to nie jest sktonne do samokrytyki.

6. Brak przeciwwskazan do wystepowania ratow-
nika medycznego, pielegniarki systemu w roli
biegtego sgdowego ad hoc jak rowniez z listy
biegtych.

7. Biegli sadowi wspierajg wymiar sprawiedliwosci
positkujac sie swojg wiedzg oraz doswiadcze-
niem zawodowym.
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WSKAZOWKI DLA AUTOROW

WSTEP

Informacje dla autoréw

~Pielegniarstwo Polskie” jest kwartalnikiem. Zamieszcza re-
cenzowane prace oryginalne, pogladowe i kazuistyczne oraz
recenzje ksigzek, sprawozdania ze zjazdéw naukowych, notatki
kronikarskie, wspomnienia po$miertne itp. napisane w jezyku
polskim oraz angielskim. Czasopismo ukazuje sie w papierowe;j
wersji pierwotnej oraz w wersji elektronicznej w systemie open-
-access na stronie internetowej http://www.pielegniarstwo.ump.
edu.pl/. Siedziba redakcji czasopisma miesci sie w Katedrze
Pielegniarstwa Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcin-
kowskiego, ul. Mariana Smoluchowskiego 11, 60-179 Poznan.

Zgtoszenia prac

Prace nalezy przesyta¢ drogg elektroniczng poprzez internetowy

system redakcyjny przetwarzania prac ,Open Journal Systems”

(OJS), dostepny w zaktadce ,,zgtaszanie manuskryptow on-line”.

Prace nalezy wprowadzi¢ do systemu zgodnie z instrukcjg, po

uprzednim zalogowaniu si¢ lub zarejestrowaniu — w przypadku

braku swojego konta w systemie. W procesie zgtaszania pracy

w systemie OJS nalezy pamigta¢ o wprowadzeniu danych:

— imie i nazwisko wszystkich autoréw z afiliacjg (skorzystaé¢
z opcji ,dodac autora”),

—  skan wypetnionego druku Oswiadczenia autorow w pliku
pomocniczym systemu edytorskiego. Wzér oswiadczenia
dostepny jest na: oswiadczenie.doc,

— adresautora, doktérego bedzie kierowanakorespondencija.
Adres nalezy wpisa¢ wytgcznie w biogramie pod afiliacjg
wybranego autora. Nalezy podac: imig i nazwisko, petny
adres (ulica, kod, miejscowos¢), numer telefonu (stuzbowy),
e-mail, afiliacjg autora.

Przygotowanie manuskryptu

Tekst powinien by¢ napisany 12-punktowg czcionkg Times New
Roman, z odstgpem migedzy wierszami 1,5 (p6ttora odstepul),
2,5 cm marginesem z kazdej strony, bez sformatowania, tj. bez
twardych spacji, znakéw konca linii, przy uzyciu tzw. migkkich
enterébw. Powinien by¢ wyjustowany (wyréwnany do lewego
i prawego marginesu). Nalezy pisa¢ zwyktg czcionkg w kolorze
jednolicie czarnym (dopuszcza sie wyttuszczenie tytutow
i podtytutéw), bez wyrdznien duzymi literami, bez rozstrzelania,
podkreslen linig ciggta itp. W liczbach miejsca dziesigtne
nalezy oddziela¢ przecinkami (nie kropkami). Akapity nalezy
rozpoczynaé wcigciem przy uzyciu odpowiedniego polecenia
w edytorze tekstu (bez uzywania tzw. enteréw). Przed zapisem
ztekstu nalezy usung¢ wszystkie zaznaczenia uzywane podczas
redagowania tekstu w edytorze. Prace w jezyku angielskim
powinny by¢ napisane poprawng angielszczyzng. Plik nalezy
zapisa¢ w formacie: DOC lub DOCX. Kolejne strony nalezy
ponumerowac, zaczynajgc od strony tytutowe;j.

Praca powinna zawiera¢, w kolejnosci:

—  strone tytutowa,

—  streszczenie w jezyku polskim i angielskim,

—  stowa kluczowe w jezyku polskim i angielskim,

—  manuskrypt wraz z tabelami, rycinami, fotografiami,

—  pi$miennictwo wg stylu Vancouver,

— informacje o zrddtach finansowania i konflikcie intereséw.

Strona tytutowa

Zawiera tytut pracy w jezyku polskim i angielskim. W tytule nie
nalezy zamieszczac skrétéw. Prosimy o niepodawanie danych
dotyczacych nazwisk autoréw i ich afiliacji ze wzgledu na
anonimowos$¢ recenzji.

Strona druga

Zawiera streszczenie w jezyku polskim i angielskim. Stresz-
czenie w pracach oryginalnych powinno mie¢ charakter struk
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GUIDANCE FOR AUTHORS

INTRODUCTION

Information for authors

‘Pielegniarstwo Polskie’ (‘Polish Nursing’) is a quarterly. It prints
reviewed original research, opinion articles and case studies,
book reviews, conference reports, notes on events, obituaries,
etc. in both Polish and English. ‘Pielegniarstwo Polskie’ (‘Polish
Nursing’) is published in the open-access on the following web-
site: http://www.pielegniarstwo.ump.edu.pl/. The editorial office
is located in the Chair of Nursing, Poznan University of Medical
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
the following data:

— all authors’ first names and surnames with affiliation (use
the option ‘add the author’),

—  the completed scanned form of Authors’ declarations in
the auxiliary file of the editorial system. The model declara-
tion is available on: oswiadczenie.doc,

—  the corresponding author’s address. The address should
be entered only in the biographical note under the affilia-
tion of the author in question. Please provide: name, full
address (street, post code, town), office telephone num-
ber, e-mail address, author’s affiliation.

Manuscript preparation

The text should be written with 12 spot font Times New Ro-
man, with the space between the lines 1.5 (one and a half
space), 2.5 cm margin from every side, without editing, i.e.
without hard spaces, end of the line signs (so-called soft en-
ters). It should be justified (balanced to the left and right-hand
margins). One should write with an ordinary font in black exclu-
sively (greased titles and subtitles are possible), without upper
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 jgzyku 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 nawigzywa¢ 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.
Whioski 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 gtébwng 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 interesujacych,
rzadkich przypadkow. Praca powinna mie¢ nastepujacy uktad:
Wprowadzenie, Opis przypadku, Dyskusja. Objeto$¢ nie
moze przekraczac¢ 2,5 tys. stow, tj. ok. 3—4 stron (tgcznie 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. stow
(2 strony).

PISMIENNICTWO

PiSmiennictwo powinno by¢ napisane na oddzielnej stronie,
wg standardu Vancouver. Nalezy podawac¢ tylko pozycje zwig-
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
wzoréw:

W przypadku zrodet z czasopisma nalezy podaé: nazwiska au-
toréw 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 wykona¢ w programie Word dla Windows. Powinny
by¢ w formie edytowalnej, z ograniczeniem linii wertykalnych.
Tabele powinny by¢ oznaczone numerami arabskimi, z uzyciem
petnego wyrazu Tabela, a nie skrétu tab. (np. Tabela 5). Tytuty
w jezyku polskim i angielskim powinny znajdowa¢ si¢ nad
tabelami. Tekst w tabeli powinien by¢ napisany czcionkg Arial
Narrow CE wielkosci 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 znajdowac¢ 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 dotaczyé o$wiadczenie autoréw, ze pra-
ca nie byta drukowana wczes$niej w innym czasopi$smie. Aby
przeciwdziata¢ przypadkom ghostwriting oraz ghost authorship,
redakcja prosi autoréw nadsytanych prac o podanie informacji,
jaki jest ich wktad w przygotowanie pracy. Informacja powinna
mie¢ charakter jakosciowy, tzn. autorzy zobowigzani sg podac,
czy ich wktad w powstanie publikacji polegat na opracowaniu
koncepciji, zatozen, metod, protokotu itp. Autorzy sg takze pro-
szeni 0 podanie zrédet finansowania badan, ktérych wyniki sg
prezentowane w nadsytanej pracy. Zatagczone do pracy o$wiad-
czenie powinno by¢ podpisane przez wszystkich autoréow zgta-
szanej pracy. Nadestane prace moga by¢ sprawdzane pod
katem oryginalnosci za pomocg programu antyplagiatowego.

SKROTY

Skréty nalezy objasnia¢ przy pierwszym wystgpieniu, umiesz-
czajgc je w nawiasie po petnym tekscie. Nalezy sprawdzi¢ po-
prawno$¢ 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 wstgpnej ocenie Redaktora
Naczelnego lub jednego z cztonkéw Rady Naukowej, ktorzy
moga odrzuci¢ prace lub przesta¢ jg do recenzji zewnetrzne;j.
Podwojnie anonimowy system recenzowania przez przynaj-
mniej dwéch ekspertéw w danej dziedzinie jest stosowany dla
artykutow 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 wymagajgcej poprawy autorzy zobowiazuja si¢
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 artykutow do druku wydawca nabywa
do nich prawa autorskie, a wszelkie reprodukcje wersiji elektro-
nicznej lub papierowej nie mogg 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. Submitted
manuscripts may be checked for originality using anti-plagia-
rism software.

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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