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Rodzina w zdrowiu i w chorobie.
Uwarunkowania srodowiskowe zdrowia

W naukach medycznych zwraca si¢ uwage na to, ze funkcjonowanie calego
spoleczenstwa zalezy od stanu zdrowia poszczegélnych rodzin. Niezaprzeczal-
ny jest bowiem fake, ze rodzina jest podstawowym zrédtem przekonan i zacho-
wan zdrowotnych. W niniejszej monografii, Rodzina w zdrowiu i w chorobie.
Uwarunkowania srodowiskowe zdrowia, hasto Swiatowej Organizacji Zdrowia
- »zdrowie zaczyna si¢ w rodzinie” — ma wi¢c swoje implikacje.

Monografia, zlozona z 12 artykuléw o zréznicowanej tematyce, przedsta-
wia problemy wystepujace u chorych, zaréwno dzieci, jak i dorostych. Z jed-
nej strony omawia problematyke wyraznie osadzona w naukach spotecznych,
gléwnie socjologii rodziny, psychologii, pedagogiki. Z drugiej strony odwotu-
je sic do nauk medycznych, poruszajac kwestie zdrowia i choroby w kontekscie
wplywu czynnikéw srodowiskowych na zdrowie. Szczegélnie wazne sg pro-
blemy dzieci niepelnosprawnych oraz zyjacych w rodzinach patologicznych,
czy tez edukacji rodzicéw w zakresie udzielania pierwszej pomocy. Autorzy
zwracaja uwage na wplyw wiezi rodzinnych i wsparcia spolecznego na funk-
cjonowanie rodziny w sytuacji choroby przewleklej.

Przedstawione w monografii problemy nie znajduja pelnego rozwiazania.
Do takich naleza: choroba alkoholowa i wzrastajace zagrozenie zakazeniem
wirusa HIV. Wiadomo, ze wickszosci zagrozen epidemiologicznych nie moz-
na skutecznie wyeliminowac.

Aby zmniejszy¢ ryzyko zachorowan konieczna jest wigc prozdrowotna
edukacja rodzicéw i dzieci. Tg droga zaciesnia si¢ takze wigzy rodzinne, co
znaczaco wplywa na jako$¢ zycia w zdrowiu i chorobie. Autorzy prac zywia
nadzieje, ze zawarta problematyka monografii moze poglebi¢ rozumienie pro-
bleméw, ktdre wystepuja w kazdej rodzinie.

prof. zw. dr hab. med. Jerzy Jaskiewicz
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Wptyw warunkow klimatycznych
na wystepowanie udarow mozgu

The impact of climatic conditions on the occurrence of stroke
Abstract

Physiological processes occurring in the human organism are influenced by cy-
clical internal biological rhythms and external factors like climate in particular
area seasons of the year and environment pollution. In addition to conventional
risk factors for stroke such as hypertension, diabetes, alcoholism, smoking, an
indirect, but also noticeable impact have meteorological, social and cultural fac-
tors. Research conducted by scientists from all over the world show a significant
difference in the incidence of stroke in the summer and winter months. The
authors reviewed Polish and international literature to present the latest data of
the impact of climate on the increase in the incidence of ischemic and hemor-
rhagic cerebral stroke.

Keywords: ischemic stroke, hemorrhagic stroke, climate, seasonality

stowa kluczowe: klimat, udar mézgu

Wprowadzenie

Procesy fizjologiczne zachodzace w ludzkich organizmach podlegaja wply-
wom cyklicznych wewnetrznych rytméw biologicznych oraz czynnikéw ze-
wnetrznych, takich jak klimat panujacy na danym obszarze, zmieniajace si¢
pory roku oraz zanieczyszczenia $rodowiska. Oprécz konwencjonalnych
czynnikéw ryzyka udaru mézgu: nadciénienie tetnicze, cukrzyca, alkoholizm,
palenie tytoniu — posredni, ale zauwazalny wplyw maja takze czynniki mete-
orologiczne, spofeczne i kulturowe. Badania prowadzone przez naukowcédw
z calego $wiata wskazuja na istotne réznice w zapadalnosci na udar mézgu
w miesigcach letnich i zimowych.
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Swiatowa Organizacja Zdrowia definiuje udar dokonany jako zespét kli-
niczny charakteryzujacy si¢ naglym pojawieniem si¢ ogniskowych lub global-
nych zaburzen czynnosci mézgowia, ktdre utrzymuja si¢ dtuzej niz 24 godziny
i nie majg innej przyczyny niz naczyniowa. W literaturze naukowej podkresla
si¢ fake, ze udar mézgu stanowi trzecia co do czgstosci, przyczyne zgondw na
$wiecie i jest najwazniejsza przyczyng trwalego inwalidztwa oséb dorostych.

Jest zrozumiale, ze dziatania naukowcéw nieustannie zmierzaja do po-
znawania czynnikdéw zewnetrznych i wewnetrznych majacych wplyw na
czestotliwoé¢ zachorowania. Poznano juz dokladnie mechanizm wplywu
zachowarni zdrowotnych i antyzdrowotnych, stylu zycia, wplywu czynnikéw
genetycznych, $rodowiskowych, uwarunkowan rasowych. Wiele doniesieri
naukowych potwierdza zalezno$¢ miedzy czestotliwoécia udaréw mézgu
a chorobami przewleklymi, takimi jak nadci$nienie tetnicze, miazdzyca, cu-
krzyca i innymi.

Natomiast w ciggu ostatnich kilkunastu lat problem wptywu czynnikéw
klimatycznych na zwickszenie zapadalnosci na rézne choroby stat si¢ przed-
miotem dyskusji oraz badari prowadzonych na calym $wiecie. Czynniki te
zmieniaja rytmy biologiczne (czyli zmienne cyklicznie procesy fizjologicz-
ne) wszystkich organizméw zywych, ktére wyksztalkcily si¢ przez miliony lat
w wyniku adaptacji organizméw na zmieniajace si¢ warunki panujace na Zie-
mi, zwigzane z ruchem planety [1]. Wickszo$¢ parametréw fizjologicznych,
takich jak: cieplota ciala, wartosci ci$nienia tetniczego, praca serca, poziomy
hormonéw, sktad osocza, podlega tym rytmicznym wahaniom wskutek zmie-
niajacych si¢ czynnikéw fizycznych — temperatury, o$wietlenia (szczegélnie
dlugosci dnia), pér positkéw, kontaktéw socjalnych itp. [2, 3].

Wplyw czynnikéw klimatycznych na choroby naczyniowe stat si¢ przed-
miotem ostatnich badan i analiz. Przyczynita si¢ do tego niewatpliwie pro-
fesjonalizacja dyskusji nad globalnym ociepleniem oraz stosowanie coraz
bardziej poprawnych metodycznie narzedzi do badania zmian klimatu. Duzg
role szkodliwych efektdéw zanieczyszczenia wody i powietrza — z uwagi na
rozleglo$¢ zagadnienia, pomini¢to w niniejszej pracy, skoncentrowano si¢ na-
tomiast na czynnikach klimatycznych, ktére jako bodziec pogodowy dziatajg
na organizmy. Pod ich wplywem ukiad wegetatywny czlowicka wraz z ukfa-
dem wewnatrzwydzielniczym reaguje zmianami czynno$ciowymi ustroju.
Czynniki klimatyczne charakterystyczne dla danego obszaru moga wply-
waé stymulujaco, odbarczajaco lub obcigzajaco przez zakldcanie rytméw
biologicznych czlowicka. Podkresla si¢ role elementéw pogodowych, ktére
nie s3 bezposrednio czynnikami etiopatologicznymi, ale posrednio, poprzez
zachwianie homeostazy, sprzyjaja zaostrzeniom objawéw chorobowych
np. schorzen alergicznych, reumatycznych i choréb uktadu krazenia. Podczas
miesiecy jesiennych i zimowych wzrasta zachorowalno$¢ na infekeje uktadu
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oddechowego i grype, ponadto w niskiej temperaturze zwigksza si¢ lepko$¢
krwi poprzez wzrost st¢zenia fibrynogenu, biatka C-Reaktywnego (CRP),
ro$nie liczba plytek krwi i innych czynnikéw krzepnigcia, nastepuje zwezenie
naczyn krwionosnych, co sprzyja wzrostowi ci$nienia tetniczego krwi. Nato-
miast infekcje wplywaja na reakeje zapalne w mechanizmach powstawania
blaszek miazdzycowych, co zwigksza zdolnos¢ tworzenia zakrzepdw. Oprécz
wplywu temperatury bierze si¢ takze pod uwage szybko$¢ jej zmian, wahania
dobowe, tygodniowe i miesi¢czne, obecno$é wiatrdw, oraz predkosé ich wia-
nia, wilgotno$¢ na danym obszarze, ci$nienie atmosferyczne, opady deszczu
i $niegu oraz aktywnos¢ stoneczna.

Cel pracy

Celem pracy byl przeglad dostgpnej literatury medycznej krajowe;j i zagra-
nicznej na temat wplywu klimatu na wystgpowanie udaru niedokrwiennego
i krwotocznego mézgu.

Wyniki prac naukowych

Badacze na calym $wiecie od kilkunastu lat usituja udowodni¢ zwigzek
zmian klimatycznych z czgstoscia wystepowania chordb sercowo-naczy-
niowych, w tym udaréw niedokrwiennych mézgu i krwotokéw $r6dmé-
zgowych. Udowodnienie zalezno$ci wplywu zmian meteorologicznych na
wystepowanie udaru mézgu pozwolitoby bowiem naukowcom na edukacje
jak najwickszej liczby osdb, co poprzez unikanie czynnikéw wplywajacych
negatywnie, mogtoby w duzym stopniu ograniczy¢ zapadalno$¢ na wyzej
wymienione choroby.

Sezonowo$¢ wystgpowania udaru mézgu badano w réznych czesciach
swiata. Wedlug nicktérych badaczy, istnieje Scista zalezno$¢ miedzy wyste-
powaniem udaréw, zgonéw z powodu udaru, wzrostem liczby hospitalizacji
w miesigcach chlodniejszych i spadkiem w miesigcach letnich.

Naukowcy z Calgary, miasta lezacego w tzw. pasie Chinook, przez ponad
pi¢¢ lat badali i analizowali zachorowalno$¢ na zawal mézgu i krwotoki mé-
zgowe; rejon ten zostal wybrany z uwagi na specyficzne warunku meteorolo-
giczne. Wiatr Chinook nalezy do grupy cieptych wiatréw gérskich zimowych,
ktére wystepuja w wielu miejscach tam, gdzie pasma gérskie leza mniej wiecej
prostopadle do kierunku jego wiania. Nasilenie sity wiatru wplywa na samo-
poczucie powodujac béle glowy, nudnosci, wymioty, bezsennos¢ a takze za-
ostrzenie chordb reumatycznych, astmy i choroby wienicowe;j. Jako mechanizm
postuluje si¢ zwickszenie st¢zenia dodatnich jonéw w powietrzu, ktére na-
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stepnie jako katalizatory reakeji biochemicznych wplywaja na stezenie w moé-
zgu neuroprzekaznikéw, takich jak np. serotonina. St¢zenie dodatnich jonéw
gwaltownie ro$nie wraz ze wzrostem predkosci wiatru Chinook. Wietrzna
pogoda moze wigc stanowi¢ okolicznos¢ obcigzajacy dla wystgpowania udaru
mozgu, gdyz wystepuja wéwczas gwattowne wzrosty temperatury polaczone
ze spadkiem wilgotnosci. Przez pigé lat badan przeanalizowano klika tysiecy
udaréw mézgu, jednak nie znaleziono istotnej korelacji pomi¢dzy wzrostem
czgstosci wystepowania udaru mézgu i zmianami pogody, co moze si¢ wigza¢
z trudno$cig oszacowania pewnych zmiennych, takich jak wilgotnos¢ czy ak-
tywno$¢ stoneczna [4].

Podobne duze badania przeprowadzone przez japoniskich uczonych w la-
tach 1988-2001 mialy na celu udowodnienie modyfikacji konwencjonalnych
czynnikéw ryzyka, takich jak: nadcisnienie tetnicze, cukrzyca, palenie papie-
roséw przez zmiany meteorologiczne i ich wplyw na udary mézgu [5]. Prze-
badano populacje liczaca ponad 55 tysigcy mieszkaricdw. Powyzsze badania
ujawnily sezonowe réznice wystgpowania udaru mézgu [6, 7). Odnotowano
wzrost incydentéw niedokrwiennych i krwotokéw §rédmoézgowych w mie-
sigcach wiosennych i zimowych. Turin i wsp. [8] opisuja sezonowo$¢ wediug
miesieccy w roku, niezaleznie od wystgpowania lub nickonwencjonalnych
czynnikéw ryzyka. W Japonii wzigto réwniez pod uwagg istotny czynnik stre-
su psychologicznego, ktérego szczyt wystgpowal réwniez w miesigcach wio-
sennych, co wiaze si¢ w tym kraju z poczatkiem nowego roku finansowego
w wigkszosci korporacji [9].

Prowadzone przez badaczy na Tajwanie szescioletnie obserwacje na grupie
ponad 168 tysi¢cy chorych z udarem mézgu nie potwierdzily jego sezonowe-
go wystepowania, jakkolwick zwrécono uwage na zalezno$¢ wzrostu czgstosci
zachorowan na udar od zmian ci$nienia atmosferycznego. Wyniki te byly sta-
tystycznie istotne [10]. Z kolei w Grecji przeanalizowano ponad 8200 pacjen-
téw z rozpoznanym udarem niedokrwiennym, krwotocznym, krwotokiem
podpajeczynéwkowym oraz przemijajagcym niedokrwieniem mézgu, przy
czym odnotowano ewidentny wzrost zachorowalnosci na udary niedokrwien-
ne na wiosng, a obnizenie w lecie [11, 12].

W Polsce prowadzone byly dwa badania, ktdrych wyniki byly jednak réz-
ne. Autorzy z Chelma wykazali sezonowo$¢ zachorowan zaréwno na udar
niedokrwienny, jak i krwotoczny [13]. Najwyzsza zachorowalno$¢ na udar
niedokrwienny zanotowano w lipcu, wysoka w okresie od listopada do stycz-
nia, a najnizsza w sierpniu i wrzesniu [14]. Natomiast badacze z Bialegostoku,
podobnie jak w Grecji, najwiccej przypadkéw udaru niedokrwiennego od-
notowali w kwietniu, maju i czerwcu, natomiast najmniej w listopadzie [15].
W przypadku krwotokdéw najwyzszg zachorowalno$¢ stwierdzono w kwiet-
niu, a najnizsza w czerweu. Badania prowadzone byly od 1990 do 1997 roku,
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przeanalizowano ponad 800 przypadkéw pacjentéw hospitalizowanych z po-
wodu udaru mézgu.

Podobne obserwacje odnotowali Miah i wsp. w Bangladeszu oraz Park
i wsp. w Korei [16, 17]. Na podstawie przeanalizowanych 292 przypadkéw
udaru w Bangladeszu i ponad 1100 w Korei stwierdzono, ze w miesigcach
letnich zapadalno$¢ znaczaco ro$nie (ponad 66%, w przeciwieristwie do 34%
w miesigcach zimowych), natomiast udary krwotoczne, w tym krwotoki pod-
pajeczynéwkowe, najczesciej wystepuja rano tuz po przebudzeniu w okresie
jesieni lub zimy [16, 17]. Wicksza zachorowalno$¢ w miesiacach jesienno-
zimowych, poza wspomnianymi weczesniej zmianami w krzepliwoéci krwi,
moze by¢ posrednio zwigzana ze spadkiem aktywnosci ruchowej pacjentéw,
mniejsza odpornoscia na czynniki stresowe, niekorzystnymi zmianami w die-
cie (mniejsza ilod¢ $wiezych owocdw i warzyw) [18, 19].

Trwaja takze dyskusje na temat wplywu zanieczyszczeniaklimatu, zwlaszcza
powietrza, na zapadalnos¢ na choroby sercowo-naczyniowe. Czesto podnosi
si¢ argument, ze emisja zanieczyszczen do atmosfery sprzyja czgstszym infek-
cjom uktadu oddechowego, a przez to oddzialuje na spadek odpornosci i wy-
dolnosci ukladéw oddechowego i naczyniowego [20, 21]. Hori i wsp. oraz
Manfredini i wsp. [22, 23], po przeanalizowaniu czgstosci przyje¢ do Oddzia-
tu Ratunkowego pacjentéw z zachorowaniem na te choroby stwierdzili, ze
liczby te koreluja w znacznym stopniu z pojawieniem si¢ komunikatéw stacji
meteorologicznej o wigckszym zanieczyszczeniu powietrza.

W prowadzonych przez ponad 5 lat badaniach w Stanach Zjednoczonych
i opisaniu ponad 190 tysiecy przypadkéw udaru mézgu, nie dostrzezono zad-
nych istotnie statystycznie zaleznosci pomiedzy zmiennoscia pogody a zapa-
dalno$cia na udary mézgu. Nalezy wige podchodzi¢ z ostroznoscia, oceniajac
wplyw klimatu na wystepowanie udaru mézgu [24-26].

W ostatnich latach odnotowano réwniez dyskusje naukowa i medialng na
temat wptywu nadmiernego nastonecznienia na zdrowie czlowieka. Oczy-
wiste wydaje sie¢, ze gléwnymi dziedzinami, kedrych dotyczy ten problem sa
dermatologia i onkologia — wskutek udowodnionej wickszej zapadalnosci
na nowotwory skéry. W pismiennictwie polskim opublikowano pracg po-
gladowa dotyczaca wplywu promieniowania stonecznego na ciénienie tet-
nicze krwi. Oméwiono potwierdzone dane, $wiadczace o nizszym ci$nieniu
tetniczym u oséb mieszkajacych blizej réwnika, niz w innych szeroko$ciach
geograficznych. Stwierdzono, ze oprécz znanego nickorzystnego wptywu na-
sfonecznienia powodujacego nadmierne starzenie skdry, wzrost cze¢stoéci no-
wotwordw, widoczny jest tez jego wplyw na obnizenie ci$nienia tetniczego.
Wigze si¢ to z mechanizmami niezaleznymi od syntezy witaminy D, [27, 28].
W skérze cztowicka zawarte sg fotolabilne azotyny i S-nitrozotiole, ktére pod
wplywem $wiatta stonecznego uwalniajg znany ze swego wazodylatacyjnego
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charakteru tlenck azotu [29]. Wzrost jego ilosci, takze pod wplywem diety
$rédziemnomorskiej, moze wplywaé poprzez obnizenie ci$nienia tetniczego
krwi na spadek czestoéci incydentéw sercowo-naczyniowych, w tym udardéw
krwotocznych [30, 31].

Podsumowanie

Na podstawie analizy wynikéw badan przeprowadzonych na $wiecie dotych-
czas nie udalo si¢ ustali¢ jednoznacznych wnioskéw odno$nie do wplywu
czynnikéw klimatycznych na wzrost zachorowan na udary mézgu. Nie ma
wsrdd badaczy zgody co do mechanizmdw tych obserwacji. Jedni opowiadaja
si¢ za wplywem klasycznych czynnikéw, inni postulujg znaczenie nowych do-
tad niepoznanych czynnikéw ryzyka. Jednym z prawdopodobnych mechani-
zmow pogarszajacych czynnosé uktadu krazenia oraz wywolujacych niepokdj
u pacjenta moga by¢ zaburzenia czynnosci ukladu wegetatywnego. Wskutek
nieprawidfowej aktywnosci mechanizméw termoregulacji, termorecepto-
ry skory ulegaja nadmiernemu pobudzeniu, a w konsekwencji pobudzeniu
ulega uklad wspélczulny, co powoduje skurcz naczyn, wzrost czestosci akeji
serca, wzrost cinienia tetniczego krwi. Réwniez obserwowana zimowa pora
wicksza aktywno$¢ ukladu krzepnigcia moze podwyzszaé liczbe incydentéw
sercowo-naczyniowych, szczegdlnie w mechanizmie zatorowo-zakrzepowym.
Wyjasnienie wszystkich powyzszych zjawisk nie jest tatwe z uwagi na znacz-
ng ilo$¢ innych dodatkowych elementdw, ktére moga wywieraé wplyw na
zachorowanie, takich jak: czynniki demograficzne, kulturowe, geograficzne,
klimatyczne, a wérdéd nich temperatura, nastonecznienie, wilgotno$¢, opady
deszczu i $niegu oraz wahania ci$nienia atmosferycznego. Wydaje si¢ réwniez,
ze zmiana stylu zycia, rodzaj diety, ograniczenie aktywnosci fizycznej, stres,
oraz zanieczyszczenie powietrza moga w pewien posredni sposob wplywaé na
wyzZej wymienione zaleznosci.
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Problemy rodzin dzieci
Z mozgowym porazeniem dziecigcym

Problems of families with children suffering from cerebral palsy
Abstract

Cerebral palsy is a syndrome of many symptoms resulting from damage to the
central nervous system. In children with this disorder occurs in addition to move-
ment disorders such as mental retardation also other problems. The primary goal
of treatment of children with cerebral palsy is to alleviate the symptoms, taking
into account the damage to the brain and the individual child’s potential.
Parents behave differently with respect to their disabled child. You can extract
the different stages of parenting: shock, emotional crisis, virtual and construc-
tive adaptation to the situation. Parents can show negative or positive attitudes
towards their disabled children. A positive attitude is the meaning of the child’s
needs, acceptance of his physical and mental capabilities. However, a negative
attitude is characterized by avoidance or rejection of the child, which is most
common in families pathological or disturbed in families with emotional ties.
The family as a basic unit of society, is of great importance in the process of rais-
ing a child, which may affect the subsequent relationship with the environment
and the possibility of a child with disabilities to overcome their weaknesses,
and thus success in improving. Understanding the nature of parental attitudes
towards the disabled child is, therefore, particularly important for the develop-
ment of the child being with cerebral palsy.

Keywords: family, children, cerebral palsy

stowa kluczowe: rodzina, dzieci, porazenie mézgowe

Aspekty medyczne mézgowego porazenia dziecigcego

Moézgowe porazenie dziecigce jest zespotem wielu objawdw powstatych wsku-
tek uszkodzenia o$rodkowego uktadu nerwowego w okresie jego rozwoju
zarodkowego, ptodowego i okresu okotoporodowego. Jest zaburzeniem nie-
jednoznacznym pod wzgledem klinicznym i etiologicznym [1, 2]. Gléwnym
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czynnikiem, ktéry w znacznym stopniu decyduje o pdzniejszym obrazie kli-
nicznym jest stopient rozwoju i dojrzatosci osrodkowego uktadu nerwowego
w momencie dziatania niekorzystnych czynnikéw. Czesto$é wystepowania
mozgowego porazenia dziecigcego szacuje si¢ od 1,3-5,2 promila w populacji
dziecigcej. W Polsce, wedtug Zgorzalewicz i wsp. [1], wystepuje $rednio 2,4
promila. Duzym problemem s3 trudnoéci diagnostyczne mézgowego pora-
zenia dziecigcego, co skutkuje pdznym rozpoznaniem. U dzieci z tym zabu-
rzeniem stwierdza si¢ réznego rodzaju kurczowe niedowlady koriczyn, ruchy
mimowolne, zaburzenia zbornosci ruchdéw i réwnowagi. Oprécz zaburzen
ruchowych, zespolowi temu moga towarzyszy¢ réznego stopnia opdznienia
rozwoju umystowego, padaczka, uszkodzenia narzadu wzroku, stuchu, niepra-
widlowosci w rozwoju mowy.

Zaburzenia rozwoju ruchowego wystepuje najczesciej, przede wszystkim
w postaciach spastycznych i hipotonicznych, najmniej w dyskinetycznej. Pa-
daczka wystepuje u 35-60% dzieci, zwigzana jest z ci¢zkim uszkodzeniem
osrodkowego ukladu nerwowego [3, 4] Uszkodzenie narzadu wzroku wyste-
puje u okolo 50% przypadkéw, najczesciej wystepuje w postaci: zaburzenia
analizy i syntezy bodZcéw wzrokowych, zeza, ubytkéw w polu widzenia, trud-
nosci w spostrzegania ksztattéw, trudnosci w ujmowaniu catosci i stosunkéw
przestrzennych, a takze oczoplasu [1, 3].

Z taka samg czestotliwoscia wystepuja zaburzenia mowy wywotane trud-
no$ciami w wytwarzaniu glosu ze wzgledu na niedowlad wystepujacy w ob-
rebie warg, jezyka i podniebienia. Mowa moze by¢ spowolniata, ruchy arty-
kulacyjne przesadne i nieskoordynowane, wymowa glosek znicksztatcona.
Przy uszkodzeniach mézdzku obserwuje si¢ mowe glosna, skandowang Za-
burzenie mowy jest potggowane przez uszkodzenie stuchu, ktére wystepuje
u 25% dzieci, powodujac zaburzenie analizy i syntezy bodzcéw stuchowych,
a w konsekwencji znieksztalcenie odbioru stéw oraz uposledzenie rozwoju
mowy [5]. W etiologii opdznionego rozwoju mowy istotnym czynnikiem jest
uposledzenie umystowe, ktére wystepuje u 50% dzieci z mdzgowym poraze-
niem dziecigcym. Dotyczy wszystkich stopni upo$ledzenia, od lekkiego po
uposledzenie glebokie, ktére towarzyszy najczeéciej obustronnemu porazeniu
kurczowemu. Badania Otapowicz i wsp wykazaly, ze rozwdj mowy jest tym
gorszy, im glebsze jest uposledzenie umystowe [6].

Pojawiaja si¢ tez zaburzenia sfery emocjonalnej, takie jak: drazliwos¢, wy-
buchowo$¢, zachowania agresywne. Inne zaburzenia dotycza myslenia, koor-
dynacji wzrokowo-ruchowej, schematu wlasnego ciata i lateralizacji. Dzieci
maja trudnosci z koncentracja i orientacja w przestrzeni [5]. Réwniez ukla-
dy pokarmowy i oddechowy wykazuja nieprawidtowosci w funkcjonowaniu
u dzieci z porazeniem mézgowym. Przyczyna zaburzen pierwszego z nich jest
dysfunkcja ruchowa ust, nieskoordynowane mechanizmy potykania i niesta-
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bilna pozycja. Natomiast zaburzenia wentylacji ptuc s3 spowodowane przede
wszystkim ograniczeniem aktywnosci ruchowej i dlugotrwalym przebywa-
niem w przymusowej pozycji [7, 8].

Biorac pod uwagg stopien zaburzen utrudniajacych codzienne funkcjono-
wanie, polowa dzieci z mézgowym porazeniem dziecigcym porusza si¢ za po-
mocg réznych urzadzen ortopedycznych. Przez cale zycie wymagaja one spe-
cjalistycznej pomocy medycznej, edukacyjnej, spolecznej, a przede wszystkim
pomocy, milosci i zrozumienia rodziny [9].

Podstawowym celem leczenia dzieci z mézgowym porazeniem dziecigcym
jest lagodzenie objawéw, w granicach wyznaczonych migdzy innymi przez
uszkodzenie mézgu oraz indywidualny potencjat dziecka. Leczenie takie ma
charakter kompleksowy, wymaga zaangazowania wiclu specjalistéw w tym:
pediatry, neurologa dzieci¢cego, okulisty, laryngologa, foniatry, ortopedy, lo-
gopedy, pielegniarki, psychologa, pedagoga, terapeuty zajeciowego, a przede
wszystkim fizjoterapeuty. Dziatania rehabilitacyjne majg podstawowe znacze-
nie, dysponuja wicloma metodami usprawniania, mi¢dzy innymi metoda Bo-
bathéw, Vojty oraz Domana [1, 2].

Reakeja rodzicow na niepetnosprawnos¢ dziecka

Rodzice w rézny sposéb zachowuyjg si¢ w stosunku do swojego niepelnospraw-
nego dziecka. W ciagu calego zycia ich reakcja podlega zmianom i zalezy od
wicku dziecka, stopnia zaburzeri funkcjonowania, fazy leczenia i rehabilitacji
oraz zasobow, takich jak: $rodki materialne, spdjnos¢ rodziny, szeroko pojete
wsparcie spoleczne, a takze strategie radzenia sobie ze stresem. Nie budzi wat-
pliwosci fake, ze pojawienie si¢ dziecka z mézgowym porazeniem dziecigcym
wiaze si¢ ze stresem. Pomimo réznych opinii, wielu badaczy jest zgodnych
co do tego, ze stres wzrasta w miar¢ dorastania dziecka. Specyfika stresu ro-
dzicielskiego w tej konkretnej sytuacji dotyczy: pdéznej niepewnej diagnozy,
przewlekloéci schorzenia, intensywnosci i réznorodnosci zaburzen oraz po-
dejmowanych zabiegdw pielegnacyjnych i rehabilitacyjnych. Rodzicom czesto
towarzyszy poczucie braku kompetencji, niezbednych do sprostowania wy-
maganiom stawianym przez ograniczenia dziecka, co moze wplywa¢ obnize-
nie poczucia wartosci u rodzicéw [9].

Charakteryzujac sytuacje rodzicéw, a przede wszystkim ich przezycia moz-
na wyodrebnié nastepujace etapy: szoku, kryzysu emocjonalnego, pozornego
oraz konstruktywnego przystosowania si¢ do zaistnialej sytuacji. Okres szoku
ma swoj poczatek w momencie przekazania informacji o sytuacji zdrowotnej
dziecka. Informacja o tym, ze dziecko bedzie niepelnosprawne jest dla rodzica
wstrzagsem psychicznym, kedry wyraza si¢ najczesciej nickontrolowanymi re-
akcjami emocjonalnymi i stanami nerwicowymi. Specyficzne dla tego okresu
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jest ciagle zadawanie pytania, ,Dlaczego spotkato to moje dziecko” Znaczne-
mu pogorszeniu ulegaja relacje panujace w rodzinie. Pojawia si¢ brak wsparcia
otoczenia, poczucie winy i leku oraz zaburzenie funkcjonowania calego syste-
mu, jakim jest rodzina. W tym okresie rodzice potrzebuja fachowej pomocy
z zewnatrz [10, 11].

Po fazie ,burzy negatywnych uczu¢” nastepuje faza kryzysu emocjonalne-
go. Rodzice nadal nie moga pogodzi¢ si¢ z faktem niepetnosprawnosci dziec-
ka. Jest to czas rozpaczy i depresji, przejawiajacy si¢ poczuciem winy. W tym
czasie zazwyczaj bardzo pesymistycznie oceniajg przyszioé¢ dziecka. Sytuacja
ta zagraza trwaloéci wiezéw miedzy rodzicami, na co dodatkowy wplyw maja
kiétnie, nieporozumienia czy przemeczenie opicka. W fazie tej mozna czgsto
obserwowane jest odsuwanie si¢ ojca od rodziny przez brak zainteresowania
dzieckiem, ucieczke w alkohol lub w prace zawodowa i spoleczna.

Kolejnym okresem w przezyciach rodzicéw wychowujacych dziecko z mé-
zgowym porazeniem dziecigcym jest przystosowania si¢ do sytuacji. Na tym
etapie rodzice kreuja wlasny wizerunek rzeczywistosci, irracjonalnie radza
sobie z trudng sytuacja, nie mogac oswoi¢ si¢ z niepetnosprawnoscia dziec-
ka. Bedac na tym poziomie przezy¢ emocjonalnych, czesto ucickaja si¢ do
szukania nowej diagnozy oraz cudownego sposobu leczenia, a przede wszyst-
kim zaprzeczania niepetnosprawnosci dziecka. Moze si¢ zdarzy¢, ze rodzice
obarczaja siebie nawzajem wing za niepelnosprawno$¢ dziecka lub obciazaja
tym inne osoby, np. personel medyczny. Takie przystosowywanie sie rodzicéw
moze trwa¢ bardzo diugo. Gdy rodzice pogodzg sie z faktem posiadania dziec-
ka z mézgowym porazeniem dziecigcym, poczatkowo z powodu bezsilnosci
popadaja w apati¢ i pesymizm. Ostatnim etapem jest okres konstruktywnego
przystosowania si¢ do sytuacji. Charakterystyczne dla tego etapu jest to, ze
rodzina wyznacza sobie wspdlny cel, jakim jest stworzenie najlepszych warun-
kéw dla rozwoju dziecka. Rodzice angazuja si¢ w rehabilitacje i opicke nad
dzieckiem, ktdra zaczyna przynosi¢ im satysfakcje. W miejsce uczué¢ negatyw-
nych u rodzicéw pojawiaja si¢ pozytywne. Nalezy zaznaczy¢, ze przebieg tych
okreséw jest bardzo indywidualny, a przedstawione okresy moga si¢ rézni¢
czasem trwania i intensywnoécia [12, 13].

Postawy rodzicw wobec dziecka z mozgowym porazeniem dziecigcym

Opisane powyzej emocje towarzyszace wychowaniu dziecka z mézgowym po-
razeniem dziecigcym wplywaja na postawy rodzicéw. Maja one ogromne zna-
czenie w procesie wychowania dziecka, ktdry rzutuje na pdzniejsze stosunki
z otoczeniem oraz na mozliwosci niepetnosprawnego dziecka w pokonywaniu
wlasnych stabosci, a co za tym idzie, sukceséw w usprawnianiu. Dlatego waz-
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ne jest zrozumienie istoty postaw rodzicielskich wobec niepetnosprawnego
dziecka [14].

Wedtug Marii Ziemskiej, postawy rodzicielskie to ,tendencje do zachowa-
nia si¢ w pewien specyficzny sposob w stosunku do dziecka”. Wyréznita ona
dwie podstawowe grupy postaw rodzicielskich: pozytywne i negatywne [15].

Rodzice mogg prezentowaé postawy negatywne lub pozytywne w sto-
sunku do swoich niepetnosprawnych dzieci. Pozytywna postawa polega na
rozumieniu potrzeb dziecka, akceptacji jego mozliwosci fizycznych i umysto-
wych, zapewnieniu mu mifosci, ciepta rodzinnego, poczucia bezpieczenstwa
i troskliwo$ci. Natomiast postawa negatywna charakteryzuje si¢ odrzuceniem
badz unikaniem dziecka. Moze tez przejawia si¢ nadopickunczoscia. Postawa
odrzucenia lub unikania wystepuje najczgéciej w rodzinach patologicznych
lub w rodzinach z zaburzonymi wi¢zami emocjonalnymi. Dziecko odrzuco-
ne czgsto umieszczane jest w placdwkach rehabilitacyjnych, badZ rodzice nie
interesuja si¢ jego usprawnianiem. Natomiast nadopiekuriczosé, kedra wynika
z dobrych checi rodzicédw, wplywa hamujaco na rozwdéj dziecka przez ogra-
niczenie jego kontaktéw z otoczeniem i wyreczaniem w codziennym zyciu.
W konsekwengji tych postaw dziecko jest nieprzystosowane do samodzielne-
go zycia w spoleczenistwie [15].

U dzieci z mézgowym porazeniem dziecigcym wazne jest, aby rodzice na-
tychmiast rozpocz¢li odpowiednie dziatania. Nie mozna zwlekaé z rozpocze-
ciem rehabilitacji. Rola rodzicéw w rehabilitacji dzieci z mézgowym poraze-
niem dziecigcym jest pierwszoplanowa i decyduje o pdzniejszych wynikach
ich usprawniania. Jezeli rodzice nie podejmuja si¢ usprawniania dziecka z mé-
zgowym porazeniem dzieciecym, to traci ono szanse na uzyskanie poprawy
stanu zdrowia i korzystny wynik rehabilitacji [16]. Rodzice przede wszystkim
muszg zaakceptowal dziecko, aby rehabilitacja przynosila pozytywny efeke.
Akceptacja ta musi polega¢ na przyjeciu dziecka takim, jakie ono jest. Aby
osiagnad ten stan, konieczna jest rtéwniez pomoc specjalistow i lekarzy zajmu-
jacych si¢ dzieckiem. Powinni oni w odpowiednim czasie i w odpowiedni spo-
s6b przekazad informacje na temat stanu zdrowia dziecka. Rodzice powinni sig
dowiedzied, jaki jest stan faktyczny, jakie bedzie dalsze leczenie i czego mozna
oczekiwa¢ w zwiazku z choroba dziecka. Informacje powinni by¢ przekazane
w spos6b jasny i przystepny. Rodzice musza wiedzie¢, dlaczego maja tak po-
stepowac tak, a nie inaczej, powinni rozumie¢, jakie konsekwencje moze mie¢
zaniechanie odpowiednio dobranej rehabilitacji. Wazne jest takze, aby rodzi-
ce wiedzieli, gdzie moga szukaé pomocy specjalistycznej. Powinni wiedzied,
jakie przystuguja im prawa zwigzane z wychowywaniem niepelnosprawnego
dziecka. W poradniach rodzice powinni by¢ informowani o osrodkach reha-
bilitacyjnych znajdujacych si¢ najblizej miejsca zamieszkania, przedszkolach
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integracyjnych, organizacjach spotecznych. Rodzice musza wiedzie¢, ze nie sg
sami, ze zawsze moga liczy¢ na pomoc rodziny badz instytucji spolecznych
i paistwowych [14, 15].

Wybrane aspekty pomocy rodzicom dziecka

W dzisiejszym $wiecie rodzina musi upora¢ si¢ z wicloma problemami rozwoju
dziecka niepelnosprawnego i jednoczesnie tworzy¢ warunki sprzyjajace wej-
$ciu dziecka w zycie spoleczne. Kazdy rodzic majacy dziecko niepetnosprawne
pragnie, aby bylo ono na tyle sprawne, by umialo poradzi¢ sobie w dorostym
zyciu, a to si¢ wigze z koniecznoscia wspélistnienia w spoleczenstwie. Rodzi-
ce podejmuja wigc starania, aby ich dziecko nie bylo samo, by nawigzywalo
kontakty z réwiesnikami. Organizujg kontakty z kolegami, sasiadami w domu.
Dziecko niepelnosprawne musi uczestniczy¢ w zyciu rodzinnym tak, jak po-
zostale rodzenstwo, musi mie¢ swoje obowiazki, nie moze by¢ specjalnie trak-
towane, bo wzbudzi to zazdro$¢ rodzenistwa i niech¢é w stosunku do niepet-
nosprawnego brata lub siostry. Postepowanie takie uczy prawidlowych relacji,
pewnych zachowan, ktére mozna przenie$¢ do grupy rowiesniczej. Rodzina
poszukujc pomocy w trudncj sytuacji, a stowarzyszenia i organizacje stanowia
odpowiedz na jej poszukiwania. Dlatego wazne jest podejmowanie zorganizo-
wanych form dzialania srodowiska na rzecz tolerancji i pomocy osobom nie-
pelnosprawnym [14, 19]. Rodzice swoje zadania opickunicze mogg spetniaé

w sposob prawidtowy, jezeli uzyskuja odpowiednia pomoc.

Pomoc rodzinie dziecka z mézgowym porazeniem dziecigcym polega na:

e weczesnej diagnozie i podjetych dzialaniach leczniczo-rehabilitacyjnych,

e wyczerpujacym poinformowaniu o istocie niepetnosprawnosci oraz mozli-
wosciach rozwojowych dziecka,

e zorganizowanej opiece specjalistycznej lekarskiej w stalym punkcie kon-
sultacyjnym, zapewniajacym caloksztalt leczenia i jego ciaglos¢,

¢ zaplanowaniu kompleksowych dziatan terapeutycznych z uwzglednieniem
zaleceri specjalistow,

e ustaleniu indywidualnego planu pielegnacji w zakresie zaspokojenia po-
trzeb biologicznych, psychicznych, spotecznych, z uwzglednieniem ogra-
niczenl wynikajacych z niepetnosprawnosci,

e ustaleniu programu postepowania usprawniajacego, realizowanego w czg¢-
$ci przez rodzicéw wspieranych okresowym instruktazem,

e zorganizowanej opiece psychologiczno-pedagogicznej [16, 17].

Praca z dzieckiem z mézgowym porazeniem dziecigcym powinna odby-
wac si¢ wedlug indywidualnie ustalonego programu. Dowiedziono, ze wyni-
ki leczenia dziecka w duzej mierze zalezg od zaangazowania i systematycznej
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aktywnosci rodzicéw. Staly kontakt z matka, karmienie piersia, dostarczanie
bodzcédw dotykowych, zapachowych, smakowych i stuchowych, zaliczane s
do pozytywnych czynnikéw stymulujacych, ktdre wplywaja neuroplastycznie
na uktad nerwowy dziecka. Rodzice dziecka niepetnosprawnego borykajq sie
z koniecznoscig podjecia decyzji o wyborze najskuteczniejszej metody tera-
peutycznej dla ich dziecka, a Zrédlem permanentnego stresu jest odpowie-
dzialno$¢ za efekty prowadzonej rehabilitacji oraz perspektywa braku srodkéw
finansowych [20]. Badanie Trawczynskiej i wsp. [21], majace na celu zidenty-
fikowanie probleméw dziecka z mézgowym porazeniem dziecigcym, wykaza-
to, ze wigkszo$¢ badanych rodzicéw zglaszata trudnoscei w prowadzeniu reha-
bilitacji. Byly one gléwnie zwigzane z utrudnionym dostgpem do osrodkéw
rehabilitacyjnych i specjalistéw. Wynikaly gtéwnie z braku odpowiednich
srodkéw finansowych, duzej odleglosci osrodka specjalistycznego od miejsca
zamieszkania oraz nadmiernego obcigzenia obowigzkami w pracy i domu.

Podsumowujac, dzieci z mézgowym porazeniem dziecigcym, z uwagi na
mnogos$¢ probleméw, obok kompleksowej pomocy specjalistycznej, wyma-
gaja duzego zaangazowania rodziny w procesie wychowania. Nalezy zwrdcié
uwage na to, ze ksztaltowanie korzystnych postaw rodzicéw w stosunku do
dziecka z mézgowym porazeniem dziecigcym sprzyja uzyskiwaniu pozytyw-
nych rezultatéw w usprawnianiu dziecka. Umozliwia réwniez realizowanie
programu post¢gpowania leczniczego przy wspétudziale przygotowanej do
tego rodziny. Gléwne znaczenie w tym oddzialywaniu ma postawa matki,
gdyz to zazwyczaj ona zajmuje si¢ opicka, wychowaniem i rehabilitacj. Na-
tomiast w procesie przystosowania spolecznego duze znaczenie ma obecno$¢
rodzenstwa lub kontaket z grupa rowiesnicza.

Jak zatem postgpowad, aby kontakt z dzieckiem byt prawidlowy, a postawy
pozytywne? Wedlug Marii Ziemskiej, rodzice powinni dazy¢ do autonomii
wewnetrznej i zréwnowazenia emocjonalnego, gdyz jest to fundamentem
ksztaltowania prawidlowych postaw rodzicielskich [15].

Opicka nad dzieckiem z mézgowym porazeniem dziecigcym jest szcze-
gblnym wyzwaniem pod wieloma wzgledami. Rodzice przezwyci¢zaja trud-
nosci zwigzane z zaakceptowaniem niepetnosprawnosci dziecka, co moze
prowadzi¢ do zaburzen w kontaktach i postawach wobec dziecka. Wazna jest
inicjatywa specjalistéw, ktérzy od momentu przekazania informacji o niepet-
nosprawnosci dziecka powinni pomagaé rodzicom pokonywa¢ bariery emo-
cjonalne. W trudnych chwilach osoby niepetnosprawne oczekuja wsparcia,
ktérego zrédlem jest rodzina i wszelkie kontakty interpersonalne w $rodo-
wisku. Wiezi spoleczne chronig jednostke przed poczuciem osamotnienia.
Poczucie bliskoéci z innymi, $wiadomo$¢ wsparcia wzmacniaja odpornosé
psychiczng. Wsparcie w rozwoju pomaga w przezwyci¢zeniu kryzysu — po-
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czucia bezradnosci i beznadziejnosci, a przede wszystkim pomoc w procesie
rehabilitacji [11, 14, 18].

Jakie cele stawia sobie rodzic wychowujac niepelnosprawne dziecko? Cele
te zwykle formulowane sg bardzo ogélnie, np. wspieranie dziecka w uspraw-
nianiu, prawidlowy rozwoj, przystosowanie czy tez szczescie dziecka. Sami ro-
dzice czgsto nie znaja odpowiedzi, a w postgpowaniu wychowawczym kieruja
si¢ najczesciej wlasnymi doswiadczeniami. Jednak te doswiadczenie nie wy-
starczaja w przypadku wychowywania dziecka niepetnosprawnego. Rodzice
szybko orientujg sie, ze ich niepelnosprawne dziecko nie spelnia stawianych
mu wymagan i oczekiwan, a stosowane metody wychowawcze zawodza. Ten
brak skutecznosci oddziatywari staje si¢ czesto przyczyng trudnosdci. Jedng
z nich jest zaniechanie wysitkéw wychowawczych, co niezaleznie od towarzy-
szacej mu postawy wobec dziecka (odrzucajacej czy akeeptujacej), prowadzi
do utrwalenia badz poglebienia niepelnosprawnosci dziecka. Inna trudnoscia,
ujemnie wplywajaca na rozwdj dziecka, jest ciagle realizowanie tego samego
planu wychowania mimo braku efektdw. Niektdrzy rodzice, widzac brak sku-
tecznosci swych dziatan, probuja znalez¢ przyczyne. Przyczyna ta tkwi najeze-
$ciej w braku wiedzy na temat odpowiednio dobranych metod i form wycho-
wania [10, 14].

Natomiast cele, jakie stawia sobie rodzic uczestniczac w procesie uspraw-
niania, koncentruja si¢ na systematycznej rehabilitacji ruchowej, pozwalajacej
w maksymalnym stopniu rozwing¢ mozliwosci dziecka. Zapobiega ona jed-
noczesnie nasilaniu si¢ przykurczéw $ciegnisto-mig$niowych, keére dodatko-
wo utrudniaja wykonywanie ruchéw. Wazne jest, aby usprawnianie psycho-
ruchowe rozpoczglo si¢ jak najwezesniej, to jest od pierwszych tygodni zycia
dziecka, dlatego tak istotna jest wezesna diagnostyka. Tylko wytrwale, wielo-
etapowe, prowadzone nickiedy przez wiele lat usprawnianie, moze poprawi¢
rozwdj dziecka. Jego efekty beda lepsze, gdy w proces ten wiaczy si¢ rodzicéw
$wiadomych konsekwencji urodzenia si¢ dziecka niepelnosprawnego. Rodzi-
n¢ mozna bowiem scharakteryzowa¢ jako autonomiczny uktad funkcjonalny,
ktéry dazy do utrzymania swego istnienia i rozwoju. Rodzina jest pierwszym
miejscem fizycznego, psychicznego, duchowego rozwoju [9, 21].
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Wspotczesne epidemie

Contemporary epidemics
Abstract

Over the centuries evolved threat to human health. Numerous epidemics deci-
mated the population on the one hand, on the other hand are often a stimulus
to the advancement of knowledge. This condition occurred in the discoveries of
the century. Now, with the advancement of molecular and clinical base spawn
new opportunities in preventive and treatment procedures. But we cannot ig-
nore the fact that the result of the advancement of knowledge could be an un-
known pathogen. Salvation for the health of the people is the knowledge and
common sense.

Keywords: epidemic, health

stowa kluczowe: epidemie, zdrowie

»Zdrowie jest pelnym dobrostanem fizycznym, psychicznym i spolecznym,
a nie wylacznie brakiem choroby czy niedomagania® — tak brzmi definicja
zdrowia ustalona w 1975 . przez Konstytucje Swiatowej Organizacji Zdro-
wia (WHO) [18]. W powyzszej definicji wzigto pod uwage niemal wylacznie
subicktywne odczucia czlowicka. Mozna réwniez przyjad, ze ,,zdrowie to zdol-
no$¢ i gotowos¢ kazdej czesci organizmu czlowicka do podjecia w normal-
nych warunkach mikro- i makrosrodowiska wszystkich typowych czynnosci
z wystarczajacg wydolnoscia” [2]. Zdrowie bywa zaburzone przez réznorodne
czynniki chorobotwdrcze — zaréwno pasozyty, mikroorganizmy, wirusy, jak
i molekularne czynniki patogenne.

Epidemiologia jest jednym z dzialéw medycyny, opisuje przyczyny po-
wstawania i szerzenia si¢ wszystkich choréb w populacji ludzkiej, natezenie
tych choréb i sposoby zapobiegania [6, 9]. Badane s czynniki wplywajace na
czgstos¢ wystepowania i skale rozpowszechniania si¢ i szerzenia chordb wsréd
ludzi. Jednym z najwazniejszych dzialéw epidemiologii jest dzial dotyczacy
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rozprzestrzeniania si¢ chordb zakaznych, ktéry kompleksowo opisuje proces
krazenia drobnoustrojéw i pasozytéw w populacji oraz opracowuje praktycz-
ne metody zapobiegawcze, wykorzystujac do tego celu dane z takich dziedzin,
jak bakteriologia, wirusologia, parazytologia, immunologia i higiena, stosowa-
ne s3 tu rowniez metody analizy statystycznej.

Epidemig okresla si¢ nadmierna zapadalno$¢ na dang chorobe w okreslonej
czasowo i terytorialnie populacji ludzkiej. Pojecie epidemii jest wzgledne i za-
lezne od wiasciwosci patogenu. Swoim zasi¢giem epidemia moze obejmowaé
populacj¢ poczawszy od rodziny, poprzez dang wie$ czy miasto, az po obszar
cafego panistwa. Mianem pandemii natomiast okresla si¢ szybko szerzace si¢
choroby zakazne, ogarniajace swym zasiegiem cale paristwa, jeden z kontynen-
téw lub nawet caly $wiat [4, 13].

Podstawowym warunkiem mozliwosci przetrwania drobnoustrojéw jest
zdolno$¢ do ich przenoszenia si¢ z organizméw skolonizowanych na inne
wrazliwe na zakazenie organizmy [15]. Drobnoustroje przenosza si¢ rézno-
rodnymi drogami ze zrédta zakazenia na osobniki podatne na zakazenie. Dro-
gi rozprzestrzeniania si¢ drobnoustrojéw zostaly podzielone na nastepujace
grupy: bezposrednie, posrednie i mieszane. Jako drogi bezposrednie przyj-
muje si¢ stosowane niegdy$ bezposrednie przetaczanie krwi dawcy do biorcy,
kontakty z chorymi podczas badan diagnostycznych i zabiegdéw interwencyj-
nych, ukaszenia i zadrapania przez zwierzeta, kontakty bezposrednie, takie
jak pocatunki, stosunki plciowe czy podanie r¢ki. Drogi posrednie zostaly
zdefiniowane jako mozliwo$¢ dostania si¢ patogenu przez droga powietrzno-
kropelkowa, powietrzno-pylowa, wodna, pokarmows czy tez pokarmowo-
wodna, droge poprzez uzywanie przedmiotdéw codziennego uzytku, a takze
mozliwo$¢ zakazenia przez kontake z zakazona gleba czy stawonogami (wszy,
pchly, muchy, komary, kleszcze, pajaki). Drogi wicloogniwowe zostaly nato-
miast potraktowane jako drogi mieszane, opisujace dostanie si¢ patogenu do
organizmu czlowieka [12].

Wraz z postgpem techniki mozliwe jest zastosowanie coraz to dosko-
nalszych $rodkéw zapobiegawczych, zaréwno swoistych, jak i nieswoistych.
Z drugiej jednak strony postep cywilizacyjny — zageszezenie ludnosci, szybki
transport i powszechne, wielokierunkowe przemieszczanie si¢ ludzi, utatwiaja
bardzo znaczaco rozprzestrzenianie si¢ czynnikdw patogennych. Przerywanie
drdg szerzenia si¢ zakazen jest utrudnione réwniez przez nabywanie oporno-
$ci drobnoustrojéw chorobotwérczych na $rodki farmakologiczne, chemiote-
rapeutyczne i dezynfekeyjne, a takze uodpornianie si¢ wektoréw przenosza-
cych patogeny na $rodki dezynsekcyjne. W zwiazku z postepem cywilizacji
zmianie ulegaja réwniez mechanizmy funkcjonowania uktadu odpornoscio-
wego czlowieka, ktéry podlega nadmiernej, niespotykanej dotad aktywacji,
wynikajacej z kontaktu z coraz to nowymi czynnikami chemicznymi. Problem
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ten jest wyzwaniem dla medycyny XXI w., ale takze dla migdzynarodowych
i krajowych administracji sektora sanitarnego. Wyzwaniu temu musi sprosta¢
réwniez polska medycyna [14, 20].

Od zarania dziejow epidemie choréb zakaznych byly plaga niosaca ogrom
nieszcze$¢ 1 $mierci. Juz jaskinie zamieszkane przez ludzi pierwotnych $wiad-
czg zachowanymi tam malunkami o ludzkim strachu i l¢ku przed epidemiami
[2]. Slady dowod6w obecnosci epidemii zawarte sg zaréwno w wykopaliskach
archeologicznych najstarszych osad ludzkich, jak i w reliktach cywilizacyjnych
pochodzacych ze starozytnego Egiptu, Grecji czy Rzymu. Réwniez i w ostat-
nich stuleciach wymieni¢ mozna kilka epidemii, ktére istotnie zdziesigtkowaly
populacje ludzka: choroba Heinego-Medina, kila, grypa hiszpanka (XX w.),
ospa prawdziwa, zdlta febra, malaria, czarna ospa (XII w.), trad (XIII w.),
czerwonka (XVI w.), tyfus (XVIII w.), $wiriska grypa (wirus grypy A/HIN1;
XXIw.) [19].

Rézny i zmienny bywa zasieg geograficzny choréb. Cze$¢ chordb ma zasieg
szeroki i uogélniony, wystepuja one we wszystkich szerokosciach geograficz-
nych, cz¢$¢ natomiast jest specyficzna dla okreslonych miejsc na kuli ziem-
skiej. Zmiennos$¢ wystepowania moze mie¢ rozny charakter; niektére choroby
niegdy$ szeroko wystepujace, jak np. dzuma i cholera, obecnie ograniczajg si¢
niemal wylacznie do stref tropikalnych. Cze$¢ natomiast zostaje przeniesiona
z krajéw niskorozwinigtych do europejskich. I tak, w ostatnich paru dziesie-
cioleciach odnotowane zostaty epidemie choréb tropikalnych: cholery, zottej
febry, ospy malpiej, a nawet dzumy. Przeniesienie takie moze obecnie dotyczy¢
kazdej z chordb, poniewaz czas wylegania zawsze jest dluzszy niz doba, a to
wystarczy, by przemiesci¢ si¢ droga lotnicza nawet na bardzo duze odleglo-
$ci. Dlatego wystgpowanie zawleczonych przypadkéw chordb zakaznych jest
szczegdlnym przedmiotem zainteresowania stuzb epidemiologicznych wielu
panistw, a nadzor nad ta procedurg objeta réwniez WHO. Najwicksze znacze-
nie maja zawleczenia do innych krajéw choréb kwarantannowych, takich jak
cholera, zétta goraczka i dzuma, ktére weigz sa traktowane jako najgrozniejsze
choroby tropikalne. Zainteresowaniu podlegaja réwniez zawleczenia takich
chordb jak odra, blonica, zapalenie watroby, paraliz dziecigey, gruzlica czy za-
kazenia wirusem HIV [16].

Potowa XX w. okazata si¢ czasem, ktdry dokonat waznego przelomu w wal-
ce z epidemiami w Polsce i na $wiecie [14]. W okresie tym nastapil istotny
rozwoj medycyny i mikrobiologii — postep naukowy dotyczacy odkrycia réz-
nego rodzaju bakeerii, ale takze odkrycia zwiazane z lekami, sulfonamidami
i antybiotykami umozliwiajacymi skuteczng terapi¢ antybakteryjna. Zostaly
opracowane i zapisane w kalendarzu terapeutycznej immunizacji szczepionki,
dzigki ktérym ochronie podlegalo i podlega do dzi$ szereg ludzi. Dzigki stoso-
waniu szczepien przez wicksza cz¢é¢ populacji zmniejsza si¢ prawdopodobien-
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stwo penetracji patogendw w pozostalej, nawet nieszczepionej czgéci. Rozwdj
epidemiologii jako dyscypliny naukowej, jak réwniez organizacja przy admi-
nistracji paristw i miast preznie dziatajacych komorek epidemiologicznych
powstrzymaly proces szerzenia si¢ choréb zakaznych. Wprowadzono réwniez
zasady stuzace ograniczeniu rozprzestrzeniania si¢ choréb zakaznych, w tym
izolacja osobnikéw chorych od zdrowych, izolowanie i szybkie pochéwki
zmarlych na choroby zakazne, higiene ogdlna, w tym higiene spozywanej
zywnosci i wody pitnej, oraz kontrole przemieszczania si¢ ludnosci i towardw
w okresach zagrozen epidemiologicznych. Doszlo réwniez do podniesienia
poziomu $wiadomosci ludnosci o koniecznosci zachowania higieny, poziomu
wiedzy zdrowotnej i sanitarnej. Zapobieganie epidemiom zaczelo by¢ mozli-
we na szersza skale dzicki m.in. polepszeniu warunkéw bytowych ludnosci,
ochronie §rodowiska naturalnego, budowie sieci wodociggowych, kanalizacji,
rozsadnej gospodarce asenizagji i utylizacji $mieci i odpadéw. Musial by¢ z tym
zwiazany réwniez nurt administracyjny, ktéry umozliwil wprowadzenie wia-
$ciwych przepiséw prawnych dotyczacych ochrony zdrowia wszystkich czton-
kéw populacji [11].

Wdrazane sg liczne programy eliminacyjne, dzi¢ki konsekwentnej polityce
krajéw nalezagcych do WHO. Jednym z wazniejszych osiagnie¢ bylo zlikwi-
dowanie ospy prawdziwej w skali $wiatowej. Pod koniec 1979 r. ogloszono,
ze eradykacja (wykorzenienie) ospy prawdziwej stalo si¢ faktem. Jednakze po-
mimo takiego stanu, kazdy kraj zobowigzany jest do posiadania odpowiedniej
puli liofilizowanych, gotowych do uzycia szczepionek przeciwko ospie praw-
dziwej. Szczepionki takie réwniez zostaly zdeponowane w siedzibie WHO,
aby mogly by¢ uzyte w razie ewentualnego pojawienia si¢ wirusa ospy praw-
dziwej w populacji ludzkiej.

W 1988 r. WHO zapoczatkowalo Program wykorzenienia poliomyelitis
na $wiecie, ktdry zakladat catkowitq likwidacje dzikiego wirusa polio. W Pol-
sce nie zarejestrowano zadnego przypadku zachorowania na poliomyelitis wy-
wolanego przez dziki wirus od 1982 r. Polska jako uczestnik tego programu,
realizuje jego zalozenia, wykazujac staly, wysoki odsetek szczepionych dzieci,
monitoruje tez ostre porazenia wiotkie oraz zastapita zywa szczepionke OPV
szczepionka inaktywowana IPV.

Ciagle jedna z najgrozniejszych chordb na $wiecie pozostaje gruzlica [8].
Corocznie odnotowuje si¢ 8—9 milionéw zachorowan, w tym 1,5 miliona
dzieci. Okolo 2 miliardy ludzi na $wiecie jest nosicielami pratkéw gruzlicy.
Rocznie z powodu tej choroby notuje si¢ 3 miliony zgonéw, w tym 500 tys.
dzieci mimo, ze gruzlica jest obecnie chorobg catkowicie wyleczalng. Polska
nalezy do krajoéw o $redniej zapadalnosci na gruzlicg. Wedlug danych Instytu-
tu Gruzlicy w Warszawie, obecna sytuacja epidemiologiczna w Polsce wska-
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zuje spadek zachorowan. W 2006 r. zapadalno$¢ na gruzlice w calej populacji
wynosita 22,5 zachorowan na 100 tys. mieszkancéw. Gruzlica wieku dziecie-
cego w Polsce to nadal niewielki odsetek w poréwnaniu z liczba zachorowan
u dorostych. Od wielu lat liczba zaszczepionych noworodkéw szczepionka
BCG jest wysoka, obejmuje $rednio ponad 94% noworodkéw. Szczepionka
BCG, stosowana od ponad 50 lat, zawierajaca podtyp brazylijski pratka BCG,
produkowana jest w Lublinie. Podtyp brazylijski (Moreau) uznany jest za
bezpieczny, co najmniej dziesigciokrotnie mniej reaktogenny niz szczepionki
zawierajace podtyp Kopenhaga, a liczba odczynéw niepozadanych jest prze-
widywalna. W latach 80. i 90. XX w. problem gruzlicy wydawal si¢ narastaé.
Spowodowane to bylo wzrostem zachorowalnosci w Afryce i w Azji, gdzie
jednoczesnie wystgpuje najwickszy przyrost naturalny ludnosci. Szczegdl-
nie na terenie Afryki odnotowano znaczacy wzrost zapadalnosci na gruzli-
c¢ w koincydencji z wystgpowaniem zakazeniem wirusem HIV. Zakazenie
HIV wplyna¢ moze na wzrost liczby zachorowan na gruzlice o 30-50%, ale
w skrajnych przypadkach, na obszarach o duzym odsetku wystepujacych zaka-
zet HIV, nawet do kilkuset procent. Przyjmuje sig, ze liczba 0séb zakazonych
podwdjnie — gruzlica i HIV — wynosi ponad 5 milionéw. Narastanie szcze-
pow pratkéw gruzlicy opornych na szereg antybiotykéw, migracja ludnosci
z obszaréw, gdzie wystepowanie gruzlicy jest nasilone i wspotwystepowanie
zakazen gruzlicy z HIV, moga spowodowa¢ znaczace nasilenie wystgpowania
zakazen gruzliczych [4, 10].

Na $wiecie w 2007 r. kazdego dnia 7400 osdb zakazalo si¢c HIV. Ponad
96% zakazen odnotowano w krajach nisko i §rednio rozwinietych, okoto 1000
zakazen wérdd dzieci ponizej 15 roku zycia. Zarejestrowano tez okoto 6300
zakazen wsréd dorostych w wieku 15 lat i starszych, z kedrych prawie polowa
to kobiety i niemal 45% to mlodzi ludzie (15-24 lata).

W Polsce HIV i AIDS - wedlug danych od poczatku epidemii (1985 r.)
do 31 lipca 2012 r. — obejmuje 15 829 zakazonych ogélem, co najmniej
5920 zakazonych w zwigzku z uzywaniem narkotykéw. Odnotowano 2783
zachorowan na AIDS, a 170 chorych zmarlo — na podstawie danych NIZ-
-PZH. W 2011 r. w Polsce odnotowano 1302 nowe przypadki HIV, 264 oso-
by chore na AIDS, a 82 osoby zmarty w wyniku zakazenia AIDS. W polowie
pazdziernika 2012 r. leczeniem ARV (antyretrowirusowym) objetych bylo
okoto 6186 pacjentéw, w tym 119 dzieci. Leczenie jest prowadzone i finan-
sowane w ramach programu zdrowotnego Ministerstwa Zdrowia ,,Leczenie
antyretrowirusowe os6b zyjacych z HIV w Polsce na lata 2010-2011” [21].

Do innych choréb waznych z epidemiologicznego punktu widzenia nale-
z3 zakazenia ukladu oddechowego, w wyniku ktérych rocznie umiera okoto
2,2 miliona 0séb. Do najgrozniejszych choréb w tej grupie, gtéwnie ze wzgle-



32 Jerzy Jaskiewicz, Anna Gozdzialska, Helena Kadutdkovd

du na wysoka zapadalnos¢, nalezy grypa. Straty ekonomiczne wywotane zaka-
zeniami wirusami grypy pochlaniajg 1-3 miliardy dolaréw. Wirusy te kazdego
roku wywoluja miliony zachorowan na $wiecie i dziesiatki tysiecy zgondéw. Ze
wzgledu na zasi¢g problemu WHO opracowata $wiatowy program nadzoru
nad grypa. W zwiazku z ogromna czgstotliwoscia mutacji wirusa grypy, ko-
nieczne jest coroczne wykrywanie zmian antygenowych w obrebie krazacych
szczepdw wirusa grypy, a dzicki temu stale uaktualnianie skfadu szczepionki
przeciwgrypowej [20].

Wspdtezesny §wiat obfituje w réznego rodzaju epidemie, choé wydaje sie,
ze cze$¢ z nich zostata w Polsce zazegnana, jak np. trad czy cholera. Obecnie
szczegdlnie istotne wydaja si¢ choroby cywilizacyjne, ktére sa wywolywane
patogennymi czynnikami molekularnymi, takie jak otylo$¢, cukrzyca typu
2 czy zespdt metaboliczny. Epidemia otylosci dotyka obecnie cala populacie
ludzi — zaréwno ludzi dorostych, jak i dzieci, wiréd kedrych jest najbardziej
niebezpieczna.

Nadmierna masa ciata spowodowana jest spozywaniem pokarmu zawie-
rajacego zbyt duzg ilo$¢ kalorii w stosunku do potrzeb organizmu. Do oce-
ny prawidlowej wagi ciala stuzy indeks masy ciala BMI (Body Mass Index).
Swiatowa Organizacja Zdrowia okreslita zakres waéciwego BMI w przedziale
18,5-25. BMI oblicza si¢ ze stosunku masy ciata (w kilogramach) do kwadra-
tu wzrostu (w metrach). Rozwdj cywilizacyjny w ostatnich dwudziestu latach
stworzyl warunki, ktére wywotuja u ludzi brak aktywnosci fizycznej, a nad-
miar pozywienia przyczynia si¢ do znaczacego przyrostu masy ciata [10].

W krajach europejskich problem otytosci narasta we wszystkich grupach
spoltecznych. Sklada si¢ na to wicle czynnikéw, m.in.: psychologiczny (stres),
edukacyjny (brak wiedzy na tematy zywieniowe), ekonomiczny (optacalnos¢
produkeji zywnosci wysoko przetworzonej).

Nadmiaru tkanki tluszczowej nie nalezy oceniaé jedynie w kategoriach es-
tetycznych, gdyz jest to patologia grozaca zaburzeniami metabolicznymi pro-
wadzacymi do rozwoju licznych choréb. Wyodrebnione zostaly choroby, ktére
sa bezposrednia konsekwencja otylosci. Dowiedziono, ze znacznie cz¢sciej po-
jawia si¢ choroba nowotworowa u ludzi otytych. U kobiet stwierdzono wick-
sze ryzyko zachorowania na raka piersi i trzonu macicy, u mezczyzn — na raka
okreznicy i gruczotu krokowego. Zwiazek otyloéci z cukrzycy jest znany od
wielu lat. Osoby ze znaczna otyloscia wykazuja wyzsze ryzyko zachorowania
na cukrzycg, niz ludzie szczupli. U otylych mezczyzn po andropauzie ryzyko
nadci$nienia tetniczego jest wyzsze w pordwnaniu ze szczuplymi. Stwierdzo-
no, ze u otytych pacjentéw z nadci$nieniem cz¢éciej niz u szczuplych z prawi-
dlowym ci$nieniem krwi wystepuja udary mézgu. Scisle z otyloscia zwiazana
jest choroba wienicowa. Nadwadze i otylosci moga towarzyszy¢ zaburzenia go-
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spodarki lipidowej. Charakteryzujg si¢ one podwyzszonym poziomem frakeji
LDL cholesterolu i obnizeniem poziomu frakeji HDL cholesterolu oraz pod-
wyzszonym poziomem triacylogliceroli w surowicy krwi [5].

Szczegblnie niebezpieczna jest otylo§é brzuszna, ktéra stwarza ogromne
zagrozenie chorobami kardiologicznymi. Otylos¢ sprzyja czestszemu powsta-
waniu dny moczanowej. U ludzi otytych zwigksza si¢ ryzyko choréb drég z6t-
ciowych (kamica pecherzyka zdlciowego czgéciej wystgpuje u otylych kobiet
niz mezczyzn i narasta wraz z wickiem).

U ludzi otylych czgsto wystepuja takze zaburzenia w oddychaniu ze
wzgledu na wysoko ustawiong przepone, co zmniejsza efektywno$¢ ruchéw
oddechowych. Niedowlad czynnosci oddechowych prowadzi do niedotle-
nienia wywotujacego staly sennos¢ i mata aktywno$¢ ruchowa, przez co oty-
tos¢ zostaje skutecznie poglebiona. Czesto wystepuja takze choroby uktadu
kostno-stawowego, objawiajace si¢ bélami stawdw biodrowych, kolanowych
i kregostupa.

Nasuwa si¢ zatem wniosek: geny, warunkujace obfitos¢ tkanki thuszezo-
wej, ktérych wystepowanie w toku ewolucji czlowicka umozliwialo lepsza
zdolno$¢ adaptacyjng do srodowiska zycia, w dzisiejszych warunkach staly sie
powaznym obciazeniem dla wspdlczesnego cztowieka. W swietle tym najbar-
dziej istotne wydaje si¢ spostrzezenie, dotyczace wystepowania liniowej zalez-
nosci pomiedzy wartoscig wskaznika BMI w dziecinistwie, a pojawieniem si¢
choroby niedokrwiennej serca i cukrzycy w wicku dorostym. Stad tez badania
nad aktywnoscia metaboliczng tkanki tluszczowej nabraly nowego wymiaru
w $wietle wspolczesnej wiedzy i danych epidemiologicznych.

Mozna obecnie obserwowaé wiele czynnikéw zywieniowych majacych
istotny wplyw na stan zdrowia populacji ludzi na catym $wiecie. Jednym z ta-
kich czynnikéw sg kwasy tluszczowe o konfiguracji trans. Kwasy te powstaja
w znaczacych ilo$ciach w procesie utwardzania wysokonienasyconych lipi-
déw, wehodza zatem w sklad tluszezu powszechnie znanego jako margaryna.
W ostatnich 2 wieckach spozycie tego tluszczu znaczaco wzrosto na calym
$wiecie. Utwardzone kwasy tluszczowe trans nigdy wczeéniej nie byly tak
znaczacym sktadnikiem diety. Zwiazki s3 wbudowywane w lipidy struktural-
ne, bedace sktadnikiem wszystkich bton biologicznych. Nastepstwem tego
procesu s3 zmiany polarnosci i elastycznosci blon komérkowych. Nalezy
podkresli¢, ze kwasy tluszczowe trans wystepuja takze w lipidach komoérek
terminalnych. Zwiazki te sg transportowane przez fozysko z organizmu mat-
ki do rozwijajacego si¢ ptodu. Mozna przyjaé, ze obecnie zyje dziesiate poko-
lenie ludzi, keérych dieta obfitowala w kwasy tluszczowe trans. Ewolucyjnie,
w perspektywie epidemiologicznej, jest to krotki okres, ale nalezy ten fake
bacznie obserwowa¢ [5].
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Innymi skfadnikami diety, ktdre dotychezas nie byly spozywane, sa pro-
dukty rodlinne pochodzace z rodlin modyfikowanych genetycznie (GMO).
Wprawdzie genom tych roslin po spozyciu ulega strawieniu w przewodzie
pokarmowym, a uwolnione nukleotydy zawierajace zasady purynowe i piry-
midynowe s3 metabolizowane, zatem mozna przyjaé, ze nie beda wbudowy-
wane jako cale geny lub ich transgenizujace fragmenty do genomu komoérek
ludzkich czy zwierzat hodowlanych, nie mozna jednak wykluczy¢, ze uprawa
rodlin transgenicznych znaczaco wplynie na zmiany w $rodowisku, w ktérym
zyje czlowiek. Takie zmiany ckosystemu moga przynies¢ nieprzewidywalne
dzi$ nastepstwa. Stad tez konieczno$¢ nieustajacego monitoringu zmian we
florze i faunie na obszarach, na ktérych uprawiana jest zywno$¢ modyfikowa-
na[l,3].

Problem epidemii, rozprzestrzeniania si¢ choréb w populacji ludzkiej,
zmienial si¢ na przestrzeni wickdéw wraz z postgpem wiedzy, kultury zycia
i postepu technologii. Wszystkie te czynniki z jednej strony zmniejszaja lub
eliminujq grozne kiedys$ choroby zakazne, z drugiej strony pojawiaja si¢ nowe,
nieznane dotad zagrozenia o nieprzewidywalnych skutkach. Wystarczy tu po-
dad jako przyklad otylo$¢. Realnym ratunkiem dla dziatan prozdrowotnych sg
postepy wiedzy i wdrazanie skutecznych metod zapobiegania, a takze leczenia
wspolczesnych epidemii. Nadzieja dla wielu schorzen powiazanych z otyloscia
moze by¢ w przyszloéci terapia genowa. Na razie jest to zakres futurystyki,
cho¢ poparty odkryciami i wdrazaniem technik biologii molekularnej i inzy-
nierii genetycznej. Mozna jednak wyrazi¢ nadzieje, ze z czasem dzialania takie
znaczaco zapewnig ludzkosci bezpieczenstwo zdrowotne.
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Wptyw wigzi rodzinnych na jakosc zycia
w zdrowiu i chorobie

The impact of family ties on the quality of life in health and disease
Abstract

Clinical experience indicates various ailments and problems that may affect

the quality of life and functioning in society. The fact of having a family is often

identified with the possibility of receiving help from loved ones. Studies car-
ried out so far indicate that the family and the support provided by them have

a positive impact on various aspects of mental and physical health, and protect,

minimizing stress in the case of iliness. The aim of this study was to evaluate the

impact of family relationships, the quality of life of healthy and chronically ill

people. The study included a group of 240 persons including 120 patients with

chronic obstructive pulmonary disease and 120 healthy individuals who made

a self-assessment of health status, showing no chronic somatic diseases. The re-

search tool was an interview questionnaire including data about the functioning

of family ties, support and Polish version of WHOQOL-100 adapted by K Jaracz.
and L. Wotowicka. Based on the study there are the following conclusions:

1. In both groups, either group of patients or healthy subjects, there were
found differences in the assessment of global quality of life and various
fields for the benefit of those who were married.

2. Patients, who reported supportive family relationship, obtained higher
scores on psychological and environmental areas, compared to those for
whom the family was critical of or indifferent, while in the group of healthy
subjects there was found that supportive family relationship to the test af-
fects the increase in the quality of life in the social relations and the global
quality of life.

3. Family relationship to the treatment of a patient has a significant impact on
enhancing the quality of life in the areas of social and global assessment of
quality of life.

Keywords: quality of life, family relationships, chronic obstructive pulmonary

disease

stowa kluczowe: jakosc zycia, relacje rodzinne, przewlekta obturacyjna choroba

ptuc
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Wprowadzenie

Jakos¢ zycia (well-being) $cisle wiaze si¢ z pojgciem zyciowej satysfakeji. Liczne
badania socjologiczne dowodzg zwiazku migdzy relacjami spotecznymi a ja-
koscig zycia. Ludzie, kt6rych cechuje wysoka jakosé zycia sa zadowoleni i maja
satysfakcjonujace relacje spoleczne [5]. Takze prakeyka kliniczna wskazuje na
réznego rodzaju dolegliwosci i problemy, ktére moga mieé wptyw na jakosé
zycia i funkcjonowanie w spoleczenstwie.

Przewlekla obturacyjna choroba ptuc (POChP), jak kazda choroba prze-
wlekta, w istotny sposéb wplywa na codzienne zycie chorych i przyczynia si¢
do pogorszenia jakosci zycia. Czynnikiem negatywnie wplywajacym na jakosé
zycia os6b chorych na przewlekta obturacyjng chorobe pluc sg ich doznania
wynikajace z procesu chorobowego. Duszno$¢ oraz uposledzona tolerancja
wysitku sa gtéwnymi objawami klinicznymi obnizajacymi komfort zycia tej
grupie chorych. W sytuacji ograniczonej zdolnoséci do samoopicki osoby cho-
rej ostateczny efeke pielegnacyjny zalezy gtéwnie od postawy rodziny oraz od
jej przygotowania do realizacji opieki. Nie bez znaczenia na poprawe kondycji
chorego pozostaje wigc wplyw stalej opieki, wspieranie oraz okazywanie zycz-
liwosci przez cztonkdw rodziny [8].

Problematyka wiezi rodzinnych i wsparcia spotecznego od wielu lat sta-
nowi interesujace pole badawcze rozmaitych dyscyplin naukowych. Bogdano-
wicz, definiujac wiez rodzinng jako ,poczucie wspélnoty miedzy cztonkami
grupy spolecznej, jaka tworzy rodzina’, wyrdznia:

- wiez prawidtowa — cztonkowie rodziny wykazuja wzajemne przywiazanie,

- wiez stabg — stwarzanie pozoréw wzajemnej troskliwoéci w obecnosci oséb
trzecich,

— brak wiczi — kazdy z czlonkéw rodziny zyje swoim zyciem, postawa ,,bra-
nia” przewaza nad ,dawaniem’,

-  wigz negatywna — wystepuje niechgé i wrogo$é wobec siebie [6].

Wedtug Caplana, wsparcie spoleczne to stopien, w jakim podstawowe po-
trzeby spoleczne (aprobata, bezpieczenistwo, przynalezno$é) sa zaspokajane
przez osoby znaczace [14]. Sarason okresla wsparcie jako pomoc dostgpna dla
jednostki w sytuacjach trudnych, stresowych [16].

Kawczyniska-Butrym definiuje wsparcie spoleczne jako szczegdlny sposéb
i rodzaj pomocy poszczeg6lnym osobom i grupom w celu mobilizowania ich
sil, potencjatu i zasobdw, ktdre zachowali, aby mogli sami radzi¢ sobie z pro-
blemami negatywnie wplywajacymi na oceng jakosci zycia [8].

Wyréznia si¢ 4 typy wsparcia spotecznego:

- emocjonalne (wyrazanie troski, zaufania, bliskoéci, stworzenie mozliwosci
autoekspresji itp.),
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- informacyjne (dostarczenie nowych umiejetnosei, informacji, udzielanie
rad itp.),

- instrumentalne (dostarczenie débr materialnych, wspélne rozwigzywanie
trudnych zadan),

— oceniajgce (wyrazenie akceptacii, zrozumienia, zachety itp.) [15].

Uzyskanie wsparcia jest warunkowane liczba 0séb wyrazajacych gotowos¢
udzielania wsparcia, zasobami, ktére moga by¢ uruchomione w celu zapew-
nienia wsparcia, oraz zakresem, w ktérym osoby z otoczenia chea udzieli¢
wsparcia [18].

Zazwyczaj podstawowym zrédlem wsparcia s pierwotne systemy spo-
leczne, przy czym rodzina jest gtéwnym Zrédiem podtrzymania spolecznego
izwykle najwazniejszg grupa odniesienia, dajac najczesciej pierwotne wsparcie
emocjonalne [18, 12].

Ludzie najbardziej oczekuja wsparcia emocjonalnego, mimo ze jego
przecigtna skuteczno$¢ jest mniejsza od rzadziej oczekiwanego wsparcia in-
strumentalnego i rzeczowego. Pozytywna rola wsparcia jest tym wigksza, im
bardziej to wsparcie jest oczekiwane i trafne [17]. Celem przeprowadzonych
badan byfa ocena wplywu wiezi rodzinnych na jako§¢ zycia oséb zdrowych
oraz przewlekle chorych.

Metody

Badaniem objeto grupe 240 oséb, w tym 120 oséb chorych na przewlekiy
obturacyjng chorobe ptuc (Ch) oraz 120 o0séb zdrowych (Z), kedrzy doko-
nujac samooceny stanu zdrowia, nie wykazywali przewlektych choréb soma-
tycznych. Badania przeprowadzono wérédd mieszkancéw wojewddztwa $wie-
tokrzyskiego (Z) oraz pacjentéw (Ch) hospitalizowanych w Wojewddzkim
Specjalistycznym Szpitalu im. $w. Rafala w Checinach. Dobér pacjentéw do
badan miat charakter celowy w oparciu o nastepujace kryteria:
1) stan fizyczny oraz poziom intelektualny umozliwiajacy postuzenie si¢ me-
todami kwestionariuszowymi,
2) zgoda na uczestnictwo w badaniu,
3) obecno$é rozpoznania przewleklej obturacyjnej choroby phuc.
Dobér 0s6b zdrowych miat charakter kwotowy. Kryterium doboru oséb
do badan stanowily:
1) brak przewlektych choréb somatycznych,
2) stan fizyczny oraz poziom intelektualny umozliwiajacy postuzenie si¢ me-
todami kwestionariuszowymi,
3) zblizone cechy socjodemograficzne (ple¢, wick, miejsce zamieszkania)
w odniesieniu do zbadanej grupy oséb chorych,
4) zgoda na uczestnictwo w badaniu.
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Zdecydowang wickszo$¢ badanej grupy chorych (Ch) stanowili mezezyzni
—77,5% (93 osoby), za$ kobiety stanowily 22,5% (27 os6b). Réwniez w 120-
-osobowej grupie oséb zdrowych (Z), mezczyzni stanowili zdecydowana
wickszo$¢ — 72,5% (87 oséb). Kobiety stanowily 27,5% (33 osoby).

Wiek badanych chorych byt zréznicowany i wahat si¢ od 37 do 69 roku
zycia. Srednia wieku w grupie os6b chorych (Ch) wynosita M = 57,7 lat przy
odchyleniu standardowym 7,2 lat. Rozpigtos$¢ wicku oséb zdrowych (Z) za-
warta byta w przedziale od 43 do 69 roku zycia, $rednia wicku wynosita 56 lat.
W grupie 0sob zdrowych dyspersja wickowa byta mniejsza i wynosita 5,3 lat.

Struktura badanych chorych (Ch) wykazala, ze 89 0séb (74,2%) pozosta-
walo w zwigzku malzeniskim, natomiast pozostala cz¢é¢ badanych (31 oséb,
co stanowi 25,8%) byla stanu wolnego. W grupie oséb samotnych, 6,6% ba-
danych (8 oséb) nigdy nie zawarlo zwigzku malzenskiego (panna, kawaler),
5,0% (6 os6b) bylo rozwiedzionych, 4,2% (5 0séb) pozostawalo w separacji
oraz 10,0% (12 oséb) stanowily osoby owdowiale. Réwniez w grupie oséb
zdrowych (Z) zdecydowana wigkszo$¢ stanowily osoby pozostajace w zwigz-
ku matzenskim (101 osdb, co stanowi 84,2%).W grupie oséb samotnych (Z)
zbadano 19 oséb (15,8%), w tym 3 osoby (2,5%) nie zawieraly nigdy zwiaz-
ku malzenskiego, 4 osoby (3,3%) byly rozwiedzione, a 12 oséb (10,0%) byto
owdowialych. Zadna z badanych oséb zdrowych nie pozostawata w separacji.

Badana grupa pacjentéw (Ch) byla takze zréznicowana pod wzgledem
miejsca zamieszkania. Potowa badanych (61 oséb, co stanowi 50,8%) zamiesz-
kiwala na terenach wiejskich. Znaczna cz¢$¢ badanych (37 oséb, tj. 30,8%)
byta mieszkaricami duzego miasta (powyzej 100 tysiecy mieszkaicéw). Nato-
miast pozostale 22 osoby (18,3%) deklarowaly, ze mieszkaly w matym miescie
(ponizej 100 tysiecy mieszkancéw). Podobny rozklad obserwuje si¢ w gru-
pie zdrowych (Z). Ponad polowa badanych (65 oséb, tj. 54,2%) mieszkala na
wsi, natomiast pozostali ankietowani zamieszkiwali tereny miejskie, w tym 30
0s6b (25,0%) w miescie ponizej 100 tysiccy mieszkaicédw i 25 oséb (20,8%)
w miescie powyzej 100 tysigcy mieszkaricéw.

Pacjenci objeci badaniem (Ch) reprezentowali zréznicowany poziom wy-
ksztalcenia. Najliczniejszg grupe stanowily osoby z wyksztalceniem podsta-
wowym (54 osoby, co stanowi 45,0%), nast¢pnie zawodowym (38 oséb, tj.
31,7%). Pozostale 28 0s6b (23,3%) legitymowalo si¢ wyksztalceniem $rednim
(27 0séb, tj. 22,5%) lub wyzszym (1 osoba, co stanowi 0,8%).

Kolejng analizowang cechg byla aktywno$¢ zawodowa. W' grupie oséb
chorych (Ch) zdecydowana wigkszo$¢ badanych nie pracowata zawodowo.
Osiemdziesiat pig¢ procent badanych (102 osoby) posiadalo status rencisty
lub emeryta, a 8,3% (10 0sb) osoby bezrobotnej. Zaledwie 6,7% oséb bylo
czynnych zawodowo, ale z powodu hospitalizacji przebywali na zwolnieniu le-
karskim. Natomiast w grupie 0séb zdrowych (Z), 50,0% badanych (60 oséb)
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bylo akeywnych zawodowo. Swiadczenia emerytalne lub zasitek przedemery-

talny otrzymywalo 36,7% badanych (44 osoby). Pozostale 13,3% badanych

(16 0s6b) korzystato z zasitku dla bezrobotnych. Zadna z badanych w tej gru-

pie 0s6b nie posiadata renty inwalidzkiej.

W badaniach wykorzystano metodg¢ sondazu diagnostycznego. Wywiad
jako podstawowa technika gromadzenia informacji postuzyt m.in. do dia-
gnozy:

- czynnikdw socjodemograficznych (wick, pte¢, wyksztalcenie, stan cywilny,
miejsce zamieszkania, aktywno$é zawodowa),

- sposobu funkcjonowania chorego (samodzielnie, zalezne od innych),

— wsparcia (obecno$¢ lub brak bliskich oséb, kontakty z rodzing, osobami
bliskimi w czasie hospitalizacji oraz stosunek rodziny do chorego i lecze-
nia).

Do pomiaru jakosci zycia wykorzystano polska wersje WHOQOL-100
wedlug adaptacji Jaracz, Wolowickiej z Katedry Pielegniarstwa Akademii Me-
dycznej w Poznaniu wraz z Kalfoss z Oslo University (1999). Podstawa teo-
retyczng WHOQOL jest definicja jakosci zycia wedtug WHO, ktéra okresla
jako$¢ zycia jako ,,postrzeganie przez jednostke swojej pozycji w zyciu, w kon-
tekécie uwarunkowan kulturowych, systemu wartoéci, w ktdrym ona zyje w re-
lacji do wiasnych celéw, oczekiwan, standardéw i zainteresowan” [4].

Kwestionariusz sklada si¢ z 100 pytari pogrupowanych na 24 podskale,
wchodzace w zakres 6 dziedzin zycia (fizycznej, psychologicznej, niezalezno-
§ci, spolecznej, srodowiskowej, duchowosci). Wyniki poszczegdlnych pod-
skal po przeliczeniu zgodnie z podanym przez autoréw wzorem, zawieraja si¢
w przedziale od 4 do 20 punktéw. Zaréwno wynik liczbowy globalnej jakosci
zycia, jak i wyniki liczbowe poszczegdlnych dziedzin majg ,kierunek” pozy-
tywny, czyli wicksza warto$¢ liczbowa odpowiada wyzszej jakosci zycia.

Strukture badanych zmiennych zbiorowosci opisano za pomocs $redniej
arytmetycznej, warto$ci minimalnych i maksymalnych, ktére odzwierciedla-
ja rozstep cech-wariancji, odchylenia standardowego. Dla poréwnania réznic
miedzy rozktadami badanych cech uzyto jednoczynnikowej analizy wariancji
oraz testu najmniejszych istotnych réznic (LSD - Limited Significae Diferen-
ce). Za znamienny statystycznie przyjeto poziom istotnosci p < 0,05.

Wyniki

Fakt posiadania rodziny do$¢ czgsto jest utozsamiany z mozliwoscia otrzyma-
nia pomocy od najblizszych oséb. Aby odpowiedzie¢ na pytanie, czy wigzi ro-
dzinne maja wplyw na jako$¢ zycia, w pierwszej kolejnosci dokonano analizy
samooceny badanych oséb w zakresie zdolnoéci funkcjonowania i radzenia
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sobie w trudnych sytuacjach. Wigkszo$¢ badanych pacjentéw (72 osoby, co
stanowi 60,0%) deklarowala, ze jest zdolna funkcjonowaé samodzielnie, ale
40,0% badanych (48 oséb) stwierdzilo, ze jest zalezne od innych i wymagato
pomocy w wykonywaniu codziennych czynnosci.

W grupie os6b zdrowych (Z) 100% ankietowanych (120 oséb) funkejo-
nowalo samodzielnie. Jest to rdznica wyrazna. Nalezy tu zauwazy¢, ze osoby
chore, cz¢éciej niesamodzielne, czgéciej sg osobami samotnymi.

Wsréd badanych pacjentéw (Ch) 47 0séb (39,2%) twierdzilo, ze samo-
dzielnie radzi sobie z trudnymi sytuacjami zyciowymi. Prawie polowa bada-
nych (49,2%) podala, ze nie potrafi radzi¢ sobie samodzielnie w sytuacjach
trudnych i oczekuje wéwezas rady i wsparcia; 14 oséb (co stanowi 11,7%)
ocenito, ze w sytuacjach kryzysowych poddaje si¢ i rozpacza. W grupie oséb
zdrowych (Z) wigkszo$¢ badanych (82 osoby, co stanowi 68,3%) stwierdzi-
lo, ze samodzielnie radzi sobie w sytuacjach trudnych. Problemy z samo-
dzielnym rozwiazywaniem sytuacji trudnych oraz potrzebe wsparcia zglosito
37 ankietowanych (30,8%) i tylko jedna osoba (0,8%) uznala, ze w sytuacjach
kryzysowych czuje si¢ bezradna, poddaje si¢ i rozpacza. Rdznica jest istotna
statystycznie (x* = 20,34 p = 0,001). Totez analizowana zmienna w aspekcie
jakosci zycia byl stan cywilny badanych. W analizie uwzgledniono dwie gru-
py badanych: badani pozostajacy w zwigzku matzenskim oraz stanu wolnego.
Szczegdlowe wyniki zawierajg tabele 11 2.

Tabela 1. Poréwnanie $rednich wartosci WHOQOL-100 dla analizowanych
dziedzin i globalnej oceny ze wzgledu na stan cywilny w grupie oséb chorych

(Ch)

W zwigzku (N = 89) Wolny (N = 31)

M | SD (Min.{Maks.| M | SD [Min.|Maks.
Fizyczna 112|124 1 63 | 173 [11,0| 1,8 | 6,7 | 15,7 | 0,108 | 0,744
Psychologiczna |13,1| 1,8 | 7,8 | 17,0 |13,0| 1,7 | 8,0 | 16,6 | 0,105 | 0,747
Niezaleznosci 104 2,7 | 45 |17,0102] 22 | 6,0 | 15,8 | 0,194 | 0,660

Dziedzina F P<

Spoleczna 13,7 24 | 7,7 | 19,0 |12,1| 2,0 | 6,7 | 15,7 | 11,162 | 0,001*
Srodowiskowa 12,9 1,7 | 85 | 15,6 | 12,0| 1,7 | 83 | 158 | 6,253 |0,014*
Duchowa 12,1| 3,6 | 5,0 | 20,0 |12,2| 3,6 | 40 | 19,0 | 0,045 | 0,833

Ocenaglobalna |12,6] 2,5 | 5,0 | 18,0 [12,0] 2,5 | 4,0 | 17,0 | 1,222 | 0,271

Poziom istotnosci p<0,05*
Zrédlo: badania wlasne.

W grupie badanych chorych (Ch) stwierdzono réznicg na korzys¢ oséb
pozostajacych w zwiazku malzenskim w zakresie dziedziny fizycznej, psycho-
logicznej, niezaleznosci, spolecznej, srodowiskowej oraz ocenie globalnej jako-
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$ci zycia, jednak rdznice istotne statystycznie stwierdzono jedynie w obszarze
dziedziny spotecznej i srodowiskowe;j.

Tabela 2. Poréwnanie $rednich wartosci WHOQOL-100 dla analizowanych
dziedzin i globalnej oceny ze wzgledu na stan cywilny w grupie oséb

zdrowych (Z)

W zwigzku (N = 101) Wolny (N = 19)

M | SD |Min.|Maks.| M | SD |Min.| Maks.
Fizyczna 15,5 (2,1 10,7 20,0 | 14,7 (2,1 |12,3| 18,7 | 2,556 | 0,113
Psychologiczna | 14,5 | 1,5 |10,6| 18,6 [13,2| 1,7 | 9.8 | 15,6 | 11,143 0,001**
Niezaleznosci 168 | 1,7 |12,3| 20,0 |15,6| 1,6 |11,0| 17,8 | 7,847 | 0,006

Dziedzina F P<

Spoleczna 152 (1,7 |11,0| 19,0 |13,1{2,0| 83 | 17,3 | 21,347 |0,000***
Srodowiskowa | 13,8 | 1,5 (10,8 | 17,3 |13,1| 1,6 |10,6| 154 | 3,807 | 0,053
Duchowa 12,8 133 |5,0 | 200 |143]3,8| 80 | 20,0 | 3,030 | 0,084

Ocenaglobalna | 14,8 | 1,6 | 11,0| 20,0 | 13,5[2,3| 9,0 | 18,0 | 8,861 | 0,004*

Poziom istotnosci p<0,05*, p<0,01**, p<0,001***
Zrédlo: badania wlasne.

W grupie 0s6b zdrowych (Z) réwniez stwierdzono réznice w ocenie glo-
balnej jakosci zycia oraz poszczegdlnych dziedzin na korzys¢ oséb pozostaja-
cych w zwigzku malzeniskim. Analiza wariancji potwierdzila réznice istotne
statystycznie w obszarze 3 wérdd 6 badanych dziedzin (psychologicznej, nie-
zaleznosci, spolecznej) oraz ocenie globalnej jakosci zycia. Jedna ze zmiennych
desygnujacych wsparcie spoleczne byt stosunek rodziny do badanego. W gru-
pie chorych (CH) prawie wszyscy badani (114 0sdb, co stanowi 95,0%) posia-
dali bliskg osobg, jedynie 6 0sb (5,0%) jej nie miato. Zdecydowana wigkszos¢
badanych (103 osoby, co stanowi 85,9%) mialo wsparcie w rodzinie. W sto-
sunku do 13 0s6b (10,8%) rodzina byta obojetna, a w stosunku do pozostalych
4 0s6b (3,3%) rodzina miala stosunek krytyczny.

W grupie 0séb zdrowych (Z) réwniez prawie wszyscy ankietowani (115
0s6b, co stanowi 95,8%) posiadali bliska osobe, pozostalych 5 respondentéw
(4,2%) nie mialo takiej osoby.

W grupie 0s6b zdrowych (Z) stosunck rodziny do badanego byl wspieraja-
cy wobec 106 0s6b (88,3,0%), obojetny wobec 11 0s6b (9,2%) oraz krytyczny
wobec 3 0s6b (2,5%). Ogromna wigkszo$¢ badanych chorych (108 osdb, co
stanowi 90,0%) odczuwala, ze rodzina ma pozytywny stosunek do ich lecze-
nia. W pozostalych 12 przypadkach rodzina miata oboj¢tny stosunck do le-
czenia (6 0sdb, tj. 5,0%) lub negatywny (6 osoby tj. 15,0%).

Podsumowujac, rodzina w stosunku do oséb ankietowanych zaréwno
w grupie 0sob chorych (Ch), jak i 0séb zdrowych (Z) miata zréznicowany
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stosunek, jednak zdecydowana wigkszos¢ ogétu badanej populacji (209 oséb,
co stanowi 87,08%) mogta liczy¢ na wsparcie ze strony rodziny.

Zbadano takze zwigzek wigzi rodzinnych z oceng jakosci zycia. W zalezno-
$ci od samooceny stosunkéw panujacych w rodzinie wyodrgbniono nastgpu-
jace trzy grupy: badani wobec ktdrych rodzina miata stosunek krytyczny, ba-
dani w stosunku do ktérych rodzina byta obojetna oraz badani wobec ktérych
rodzina miala stosunek wspierajacy. Szczegdtowe wyniki prezentuja tabele 3

i4.

Tabela 3. Poréwnanie $rednich wartosci WHOQOL-100 dla analizowanych
dziedzin i globalnej oceny ze wzgledu na stosunck rodziny do badanego

w grupie 0s6b chorych (Ch)

‘Wispierajacy
(N=103 F | P<
M [SD|Min.|Maks.| M |SD|Min.|Maks.| M |SD|Min.|Maks.
Fizyczna 12,8(2,1|11,0| 15,7 [10,6]|19| 6,7 | 13,7 [11,2|2,3| 6,3 | 17,3 [1,481|0,232
Psycholo-  [14,1{2,0(11,8| 16,6 |12,8|2,0| 8,0 | 148 |13,1|1,7| 7.8 | 17,0 |0,773[0,464
giczna
Niezalez- 11,112,8| 7.8 | 143 | 9,2 | 14| 68 | 11,8 |10,5|2,6| 45 | 17,0 |1,757|0,177
nosci
Spoleczna  [11,1]0,5(10,7 | 11,7 |11,5|2,5| 6,7 | 14,7 |13,6|2,3| 83 | 19,0 |6,299|0,003
Srodowi- 12,0(1,6| 9,8 | 134 |11,6]2,1| 83 | 15,8 [12,8|1,6] 85 | 15,6 |3,448|0,035
skowa
Duchowa 93124 60 | 11,0 |12,5|4,3| 40 | 18,0 |12,2]3,5] 5,0 | 20,0 {1,360(0,261
Ocena 12,812,9|11,0| 17,0 {11,2(3,0| 4,0 | 16,0 |12,6|2,4| 5,0 | 18,0 |1,667|0,193
globalna

o Krytyczny (N=4) | Obojetny (N =13)
Dziedzina

Zrédlo: badania wlasne.

Wsréd badanych pacjentéw (Ch) stwierdzono zwigkszanie si¢ $redniej
wartosci jakosci zycia w zakresie dziedziny spolecznej, dotyczacej relacji per-
sonalnych, wsparcia spofecznego i aktywnosci seksualnej wraz ze wzrostem
pozytywnego nastawienia rodziny do chorego. Osoby, w stosunku do ktérych
rodzina mialta wspierajacy stosunck réznily si¢ w $wietle testu LSD na pozio-
mie istotnosci p < 0,05 od 0séb, w stosunku do kedrych rodzina byla obojetna
lub miata nastawienie krytyczne.

Osoby, ktére deklarowaly wspierajacy stosunek rodziny uzyskaly réwniez
wyzsze wyniki w zakresie dziedziny psychologicznej i srodowiskowej w po-
réwnaniu z osobami, w stosunku do ktérych rodzina byta nastawiona krytycz-
nie Jub obojetnie. Réznica w zakresie dziedziny psychologicznej okazata si¢
jednak nieistotna statystycznie. Analiza wariancji wykazata natomiast roznice
statystyczne na poziomie istotnoéci p < 0,05 w obszarze dziedziny $rodowi-
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skowej i w $wietle testu LSD osoby, ktére mogly liczy¢ na wsparcie ze stro-
ny rodziny réznily si¢ istotnie statystycznie od 0séb, wobec ktérych rodzina
byta obojetna. Zatem wspierajacy stosunek rodziny do chorego ma znaczacy
wplyw na wyzsza oceng jakosci zycia w obszarze dziedziny spolecznej i $rodo-
wiskowej.

Tabela 4. Poréwnanie $rednich wartosci WHOQOL-100 dla analizowanych
dziedzin i globalnej oceny ze wzgledu na stosunek rodziny do badanego

w grupie 0s6b zdrowych (Z)

. ‘Wispierajacy
Driedsing Krytyczny (N=3) | Obojetny (N =11) (N =106 . pe
M [SD [Min.|Maks.| M [SD|Min.|Maks.| M |SD|Min.|Maks.
Fizyczna 17,012,0 (14,7 | 18,3 |15,4|2,0|12,7| 18,7 |15,3(2,1|10,7| 20,0 {0,938 0,394
Psycholo- [15,1]1,2(12,2| 17,8 [13,7|1,2|12,0| 15,6 |143|1,5| 9.8 | 18,6 |1,354| 0,262
giczna
Niezalez- |17,0(11,9]14,8| 18,5 (169(1,7|14,5]| 19,3 [16,6|1,8|11,0| 20,0 {0,178| 0,837
nosci
Spoleczna [14,6|2,2(12,7| 17,0 {12,6|2,6| 83 | 17,7 |15,1|1,7|10,7| 19,0 {9,311{0,000**
Srodowi- [14,6(1,7]12,5] 16,0 |129]1,6]10,8| 163 |13,8|1,510,6| 17,3 |2,515| 0,085
skowa
Duchowa [13,3|4,6| 8,0 | 16,0 [13,93,4| 8,0 | 20,0 [12,9|3,4| 5,0 | 20,0 {0,373| 0,690
Ocena 15,0(1,7 (13,0 16,0 |13,3/1,9/10,0| 16,0 {14,8(1,8| 9,0 | 20,0 |3,550| 0,032*
globalna

Zrédlo: badania wlasne.

W grupie 0s6b zdrowych (Z) natomiast stwierdzono, ze wspierajacy stosu-
nek rodziny do badanego wplywa na podwyzszenie oceny jakosci zycia w za-
kresie relacji spotecznych oraz globalnej jakosci zycia. Réznice byly wysoce
istotne statystycznie na poziomie p < 0,0001 oraz p < 0,05iw $wietle testu
LSD, osoby wobec ktérych rodziny mialy stosunek wspierajacy, roznily sie
istotnie statystycznie w poréwnaniu z osobami, w stosunku do kt6rych rodzi-
na byla oboj¢tna.

W ocenie jakosci zycia 0séb chorych na przewlekly obturacyjna chorobe
pluc uwzgledniono réwniez zwigzek jakosci zycia ze stosunkiem rodziny do
leczenia chorego. Zwiazek ten analizowano dla trzech grup: badani, kedrzy
okredlili stosunck rodziny do leczenia jako krytyczny, badani, ktérych rodzina
ma obojetny stosunek do leczenia oraz badani, ktérych rodzina ma pozytywny
stosunck do leczenia. Uzyskane wyniki badari i poréwnan miedzy grupami
przedstawiono w tabeli nr 5.
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Tabela 5. Poréwnanie $rednich wartosci WHOQOL-100 dla analizowanych
dziedzin i globalnej oceny ze wzgledu na stosunek rodziny do leczenia
chorego

Krytyczny (N=6) | Obojetny (N=6) |Pozytywny (N =108)
Dziedzina F | P<
M |SD|Min.|Maks.| M [SD|Min.|Maks.| M [SD |[Min.| Maks.
Fizyczna 12,3(2,3] 9,0 | 15,7 [11,1|2,8| 6,7 | 14,3 |11,1|2,2| 6,3 | 17,3 |0,823|0,442
Psycholo- 14,0{1,6| 11,8 | 16,6 [12,4|2,6| 8,0 | 14,6 |13,1|1,7| 7.8 | 14,6 |1,307|0,275
giczna
Niezaleznosci |10,5(2,4| 7,8 | 14,3 | 8,9 |1,7| 6,8 | 11,5 [10,5|2,6| 45 | 17,0 |1,113]0,332
Spoleczna 11,7{1,5| 10,7 | 14,7 {10,8|3,0| 6,7 | 13,7 |13,5(2,3| 8,3 | 19,0 |5,052/0,008
Srodowisko- [12,5(2,1] 9,8 | 15,8 [11,9|2,4| 83 | 14,0 |12,7|1,7| 8,5 | 15,6 |0,763]0,469
wa
Duchowa 11,7(42| 6,0 | 17,0 {12,8{2,9(10,0| 17,0 |12,1|3,6| 4,0 | 20,0 |0,167|0,847
Ocena 13,5|2,6/11,0| 17,0 [10,0(3,2| 4,0 | 13,0 [12,5{2,4| 5,0 | 18,0 {3,480|0,034
globalna

Zrédlo: badania wlasne.

Najnizsze $rednie wyniki we wszystkich trzech analizowanych grupach ba-
dani pacjenci uzyskali w zakresie poziomu niezaleznosci. Z kolei najwyzsze
srednie oceny dotyczyly dziedziny psychologicznej w grupie oséb, ktérych ro-
dzina miafa krytyczny stosunck do ich leczenia, dziedziny duchowosci i prze-
konan osobistych w grupie oséb, ktérych rodzina miata obojetny stosunek do
leczenia oraz spolecznej i psychologicznej w grupie 0séb, ktérych rodzina byta
nastawiona pozytywnie do leczenia chorego. Przeprowadzona analiza warian-
cji pozwolita wykazaé réznice, istotne statystycznie na poziomie p < 0,001
w zakresie dziedziny spolecznej oraz na poziomie p < 0,05 w zakresie oceny
globalnej jakosci zycia. Natomiast w pozostatych wyznacznikach jakosci zycia
nie stwierdzono statystycznie istotnej zaleznosci. Interpretacja statystyczna
sktania do stwierdzenia, ze stosunek rodziny do jego leczenia, podobnie jak
stosunck rodziny do chorego, ma znaczacy wplyw na podwyzszenie oceny ja-
kosci zycia w zakresie dziedziny spolecznej oraz oceny globalnej jakosci zycia.

Dyskusja

Przewlekta obturacyjna choroba pluc ingeruje we wszystkie dziedziny zycia
czlowicka, a sprostanie wiclu problemom staje si¢ fatwiejsze z pomocg os6b
najblizszych i otoczenia. Opracowania medyczne dotyczace typdw relacji
opickunczych w rodzinie wskazuja, ze najbardziej pozadana jest taka postawa
rodziny wobec chorego, ktéra stwarza osobie chorej mozliwo$¢ wyréwnania
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szansy na w miar¢ samodzielne, aktywne zycie. Mozna ja scharakteryzowaé
konkluzja: ,Twoja samodzielnos¢ i aktywnos¢ jest nasza troska i pragniemy ci
pomoc, aby$ ja odzyskal”. Cztonkowie rodziny wystepuja wéwezas jako osoby
wspierajace w chorobie, a nie jako osoby zastepujace lub wyreczajace [6]. Prze-
wazajaca wickszo$¢ badanych chorych podkreslata, ze w sytuacjach trudnych
moze liczy¢ na wsparcie ze strony rodziny. Jest to bardzo wazne stwierdzenie
bowiem wskazuje grupe, ktdra trzeba objaé szczegdlnie dokladnie edukacja
zdrowotna i przygotowaé do opieki nad chorym w domu, aby mogta wspie-
ra¢ swoich najblizszych w chorobie optymalnie do zapotrzebowania. Bada-
nia wlasne potwierdzily po raz kolejny, ze wspierajacy stosunek rodziny do
chorego oraz do jego leczenia maja znaczacy wplyw na podwyzszenie jakosci
zycia w zakresie dziedziny spolecznej, Srodowiskowej oraz oceny globalnej ja-
kosci zycia i pozostajg w zgodzie z wynikami innych autoréw [19]. Podobnie
w grupie 0sob zdrowych udowodniono pozytywny wplyw relacji rodzinnych
opartych na wzajemnym wsparciu w zakresie dziedziny spolecznej oraz glo-
balnej jakoéci zycia.

Uzyskane wyniki badan s3 zbiezne z wynikami badan Sustowskiej (1975),
Halickiej (2004), ktdre ujawnily zwiazek relacji w rodzinie z satysfakeja zycio-
wa i bilansem zycia [13]. Z badan Sustowskiej wynika, ze w trakcie choroby
dochodzi do reorganizacji funkcjonowania rodziny, modyfikowania istnie-
jacych w rodzinie zwigzkéw emocjonalnych, jak réwniez tworzenia nowych
jakosci w zwiazkach [3].

Podobnie wyniki badari Glebockiej i Szarzynskiej wykazaly, ze poziom
wsparcia otrzymywanego od rodziny jest istotnie wyzszy (p < 0,001) u oséb
posiadajacych partnera (31,48), niz u samotnych (22,90), za$ poczucie wspar-
cia rodziny koreluje dodatnio z optymizmem (0,32) oraz zaradnoscia (0,29)
(2]. Barraclough zaznacza, ze pacjenci szczesliwie poslubieni czerpia korzy$¢
z faktu, ze wspétmalzonek pomaga w uporaniu si¢ ze stresem zwigzanym
z chorobg [1]. Podobnie Kmiecik-Baran wymienia zon¢ i meza jako najwaz-
niejszych dawcédw wsparcia [11]. W badaniach Kirkevold i wsp., wsparcie
spoleczne otrzymywane od wspétmalzonka i dzieci jest najwazniejszym ze-
wnetrznym czynnikiem wplywajacym na skrécenie czasu wyzdrowienia po
operacjach w obrebie serca [10].

Z kolei Caplan [13] opisat mechanizm redukcji stresu przez kontakey z bli-
skimi, ktére obejmuja m.in. doradzanie, stuchanie zwierzen, opracowanie stra-
tegii dziatania w trudnych sytuacjach. A zatem prezentowane wyniki badan
pokazuja, ze silnym predyktorem jakosci zycia sg relacje z rodzing. Pozytywne
wiezi rodzinne dajg poczucie bezpieczenistwa, przynaleznosci do wigkszej gru-
py spolecznej, budujg sife danej jednostki, ego oraz sprawiajg, ze jest w stanie
podja¢ wiecej wyzwarl.
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W kontekscie przemian spoleczno-gospodarczych nalezy méwi¢ o potrze-
bie pielegnaciji wigzi rodzinnych, czestych kontaktdw z rodzing oraz potrzebie
niesienia bezinteresownej pomocy bliskim. Dzi¢ki dbatosci o jakos¢ tych rela-
¢ji mozliwe jest poczucie wyzszej jakosci zycia.

Whioski

1. Zaréwno w grupie badanych chorych, jak i 0séb zdrowych stwierdzono
réznice w ocenie globalnej jakoéci zycia oraz poszczegdlnych dziedzin na
korzy$¢ 0séb pozostajacych w zwigzku matzeriskim.

2. Wparcie ze strony najblizszej rodziny wplywa na poczucie wyzszej jakosci
zycia chorych w zakresie dziedziny spolecznej, Srodowiskowej oraz oceny
globalnej jakosci Zycia, natomiast w grupie os6b zdrowych ogranicza si¢ do
dziedziny spotecznej i ogdlnej oceny jakosci zycia.

3. Stosunek rodziny do leczenia chorego wplywa na podwyzszenie oceny ja-
kosci zycia w zakresie dziedziny spolecznej oraz oceny globalnej jakosci
zycia.

4. Wzmocnienie wigzéw rodzinnych mogloby znacznie poprawi¢ jakos¢ zy-
cia zaréwno 0sob zdrowych, jak i chorych na przewlekla obturacyjng cho-

robe pluc.
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Dzieci w rodzinie alkoholowej

Children in alcoholic families
Abstract

Alcoholism as a serious social problem is not a product of recent times, how-
ever the intensity of this phenomenon in the most European countries is very
disturbing, also in Poland. Drinking alcohol is a commonly accepted element
of cultural rituals associated with important life situations. Alcohol (changing
the mental state) is very attractive because it creates and maintains hope that
a man may directly control and regulate one’s emotional life. The whole current
civilisation focuses on developing the conviction that people can control their
personal life satisfaction. Every moment of pleasure experienced after drinking
alcohol reinforces the need to repeat this experience. An alcoholic causes all
kinds of problems i.e. living, financial, and emotional. As a result his/ her whole
family has to cope with a broadly understood alcohol/drinking problem. Accord-
ing to Woronowicz, between 4 and 5 millions of Polish citizens abuse alcohol,
and 15 millions of Poles have to manage the consequences of drinking habit
directly or indirectly. There are between 1.5 and 2 millions of children in this
group of people and 500 000 of these children experience dramatic situations
threatening their health and lives, responsible for significant damage in various
functioning domains and their development. The objective of this study was
to draw attention to the difficult situation of children from alcoholic families in
various functioning domains. This work is a review of literature concerning alco-
holism and drinking problems in families with respect to children’s situation.
Keywords: children, family, alcoholism

stowa kluczowe: dzieci, rodzina, alkoholizm

Wprowadzenie

W ostatnich latach prowadzono wiele badan nad alkoholizmem, jego Zrédta-
mi i konsekwencjami. Choroba ta, wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia,
polega na okresowej lub przewlektej intoksykacji alkoholowej szkodliwej dla
jednostki i spoleczeristwa [1]. Nowoczesne podejécie do problematyki alko-
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holowej charakteryzuje si¢ mi¢dzy innymi zrezygnowaniem z uzywanego po-
przednio powszechnie terminu ,walka z alkoholizmem”. Zgodnie z termino-
logia miedzynarodowa, wyrazenie to zostalo zastgpione okresleniem ,,rozwia-
zywanie probleméw alkoholowych”. Nie jest to zmiana tylko jezykowa, ponie-
waz ma na celu podkredlenie, zZe uwaga nie powinna by¢ kierowana wylacznie
na grupe os6b uzaleznionych, ale grupg 0séb naduzywajacych alkoholu [2].

Osoby uzaleznione fizycznie i psychicznie od alkoholu, same bedac ofia-
rami, wywierajg nickorzystny wplyw na tych, z kedrymi sa zwiazani. Skutki
alkoholizmu dotykaja rodzing, krewnych, przyjaciél. Powszechne zaintereso-
wanie problemem alkoholizmu dotad koncentrowalo si¢ przewaznie na pro-
cesie uzaleznienia, mniej za$ uwagi poswigcano rodzinie, zwlaszcza dzieciom
i mlodziezy [1, 3].

Koniecznos$¢ wlaczenia innych cztonkéw rodziny w proces terapii wyni-
kata z zalozenia, ze choroba alkoholowa jest choroba dotykajaca caly system
rodzinny i jej skutki mozna rozpoznaé w kazdym, kto zyje z osoba uzaleznio-
na. I odwrotnie, okazalo si¢, ze okreslone zachowania i postawy czlonkéw
rodziny osoby uzaleznionej, rozwijaja system podtrzymujacy uzaleznienie
[4]. Czlonkowie rodziny probuja przystosowal si¢ do zagrazajacych sytuacji
tworzonych przez osobg pijaca. Takie przystosowanie pozwala na przetrwa-
nie w trudnych i bolesnych okolicznosciach, staje si¢ jednak putapka, w ktérej
zostaja zamkniete pragnienia normalnego i bezpiecznego zycia rodzinnego.
Matzonkowie i dzieci osoby uzaleznionej albo rozpaczliwie prébuja powstrzy-
mact jej picie, albo rezygnuja z nadziei na lepsze zycie. Oznacza to czgsto gle-
bokie uwiktanie w chorobg alkoholowa matzonka lub rodzica, ktére lekarze
i psycholodzy nazywaja wspétuzaleznieniem [5].

Dziedi rodzicow uzaleznionych od alkoholu

Problemy spofeczne dzieci i mlodziezy scisle wigzg si¢ z obrazem warunkéw
zycia i dorastania tej grupy populacji we wspélczesnym $wiecie. Problemem,
keéry nalezy podkresli¢ sa dlugotrwale skutki zycia dziecka w domu, w kt6-
rym istnieje problem alkoholowy [6]. Za rodzing z problemem alkoholowym
uwaza si¢ rodzing, w ktérej choéby jedna osoba pije w sposéb przynoszacy
szkode [7].

Nalezy zwréci¢ uwage na dwa istotne skutki zycia w takiej rodzinie dys-
funkcyjnej. Pierwszy to negatywny wplyw zycia w rodzinie z omawianym
problemem na tzw. szanse zyciowe dziecka. Czesto tak zasadnicze sprawy,
jak wybor zawodu, wspéimatzonka czy stylu zycia, wigza si¢ w sposdb nie-
uswiadomiony z graniem okreslonej roli rodzinnej. Wplywa to nawet w takie
sprawy, jak szanse na udang rodzing czy wybér drogi zycia. Nierzadkie jest
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wycofanie si¢ ze §wiata. Drugim negatywnym skutkiem zycia w rodzinie z pro-
blemem alkoholowym, i chyba najgorszym, jest powtarzanie choroby rodzica
(6]. Z badan wynika, ze rodzina jest odpowiedzialna za prawidlowe ksztatro-
wanie postaw dzieci i mlodziezy w zakresie picia napojéw alkoholowych [8].
Az 60% dzieci alkoholikéw powtarza naldg ojca czy matki [6].

Dobre relacje z rodzicami sa bardzo waznym czynnikiem wplywajacym
na zachowania mlodziezy w okresie dojrzewania. Mlodziez, ktéra postrze-
ga postawy swoich rodzicéw jako oparte na mitosci, w wickszoéci nie uzywa
substancji psychoaktywnych [9]. Nadmierne spozywanie alkoholu w rodzinie
nalezy rozpatrywaé w dwoch aspektach. Po pierwsze, jako ksztattowanie po-
staw wobec alkoholu u dzieci i mlodziezy oraz dostarczanie im wzoréw za-
chowari. Drugi aspekt okresla wptywy naduzywania alkoholu przez rodzicéw
na warunki wychowania i atmosfer¢ moralng w rodzinie. Alkoholizowanie si¢
rodzicéw nie tylko pogarsza warunki materialne, ale powoduje konflikty po-
miedzy poszczeg6lnymi czlonkami rodziny oraz zaburza stosunki uczuciowe
miedzy nimi [10].

Problematyka dzieci wychowujacych si¢ w rodzinach dysfunkcjonalnych,
szczeg6lnie za$ w rodzinach z problemem alkoholowym, od dawna budzita
zainteresowanie naukowcéw. Niemniej dopiero w latach 70. XX w. pojawily
si¢ pierwsze znaczace publikacje na temat osob, ktére wychowywaly si¢ w ro-
dzinach alkoholowych. Ich Zrédtem byly z jednej strony — do$wiadczenia psy-
choterapeutéw zajmujacych si¢ problematyka alkoholizmu, z drugiej za$ — po-
jawienie si¢ ruchéw samopomocowych i grup wsparcia, szczegélnie za$ ruchu
Dorosle Dzieci Alkoholikéw (DDA) [11, 12].

Dzieci alkoholikéw niejednokrotnie maja problemy z konstruktywnym
radzeniem sobie w trudnych sytuacjach, a co za tym idzie, z emocjami, prze-
zywaniem ich i odreagowywaniem. Postrzegane sg jako dzieci nadpobudliwe,
z zaburzonym zachowaniem, bez motywacji do podejmowania spotecznych
wyzwan. Stanowig potencjalng grupe ryzyka pod wzgledem uzaleznienia od
alkoholu i innych substancji psychoaktywnych [13].

Niepokojacym zjawiskiem jest obserwowane przez niekedrych badaczy ob-
nizanie si¢ wicku inicjacji alkoholowej i wzrastajaca czestotliwos¢ picia wiréd
mlodziezy. W konsekwencji prowadzi to do zaburzer funkcjonowania catego
spoleczenstwa [14, 15]. Pediatrzy obserwuja nie tylko problemy spowodowa-
ne piciem przez dzieci i mlodziez, ale takze problemy wywolane przez picie
rodzicéw. Sa to problemy poznawcze, emocjonalne i behawioralne dzieci,
a takze wady wrodzone, takie jak alkoholowy zesp6t plodowy (Fezal Alcohol
Syndrome — FAS) [16].

Alkoholowy zesp6t ptodowy, wynikajacy z nadmiernego uzywania alko-
holu przez ci¢zarna, moze spowodowa¢ prenatalne uszkodzenie uktadu ner-
wowego, niedorozwdj umystowy, mikrocefali¢, hipotoni¢ i mndstwo innych
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anomalii [7]. Dzieci alkoholikéw czesto zgtaszajg si¢ do pediatréw z nawraca-
jacymi i nieokreslonymi objawami, takimi jak zme¢czenie, bole w jamie brzusz-
nej lub dolegliwosci kostno-migéniowe, wskazujace na podioze psychosoma-
tyczne. Ponadto cierpig z powodu urazdw, napasci stownych, wykorzystywa-
nia fizycznego lub kazirodztwa [16]. Kilkuletnie dzieci alkoholikéw czesciej
skarzg si¢ na bole z¢gbdw, bole glowy, zaburzenia snu, tiki nerwowe i mdtosci,
chociaz nie udaje si¢ znalez¢ fizycznych przyczyn tych dolegliwosci [7]. Jako
nastolatki czgéciej od rowiesnikéw wagaruja lub popadaja w konflikty z pra-
wem, naduzywaja alkoholu lub innych srodkéw odurzajacych, badz tez nawet
dokonujg préb samobdjczych [7]. Jako dorosli moga mie¢ wigksze od innych
problemy interpersonalne i klopoty zwiazane z praca. Wigkszy jest tez wéréd
nich odsetek alkoholikéw [7]. W literaturze przedmiotu przyjelo si¢ stosowaé
angielskie wyrazenie Children of Alcoholics — na okreslenie wszystkich dzieci
wychowujacych si¢ w rodzinach z problemem alkoholowym oraz Adult Chil-
dren of Alcoholics — odnoszacym si¢ tylko do oséb dorostych [11, 17].

Im wezesniej dziecko zetknie si¢ z alkoholizmem rodzicéw, tym powaz-
niejsze beda efekty uboczne. W dzieciistwie, w momentach zwigkszonej
wrazliwosci, mtodzi sg bardziej podatni na rozwiniecie dysfunkeyjnych cech,
ktére mozna obserwowaé u dorostych dzieci alkoholikéw. Dzieci, ktére od
momentu przyjscia na $wiat stykaja si¢ z aktywnym alkoholizmem rodzicéw,
na wiele réznych sposobéw podlegaja negatywnym wptywom choroby alko-
holowej [18].

System rodzinny staje si¢ zamknigty, izolujacy od otoczenia ze wzgledu
na poczucie wstydu, poczucie winy, zamrozenia uczué i pozostawania w kre-
gu iluzji i zaprzeczen przez samego alkoholika i pozostatych cztonkéw ro-
dziny [19]. Taka postawa umozliwia stosunkowo dobre funkcjonowanie na
zewnatrz, jednak zaburza prawidlowe relacje wewnatrz rodziny. Tworzy si¢
nowy model rodziny, w ktérym zycie toczy si¢ wokot osoby uzaleznionej [19].
Taka rodzina nie umozliwia harmonijnego rozwoju, poniewaz nie zapewnia
trzech podstawowych potrzeb dziecka: akceptacji, milosci i bezpieczeristwa.
Ze wzgledu na brak wzajemnosci w stosunkach miedzy rodzicami, w rodzinie
alkoholowej wystepuja dysfunkeje rdl, kedre wynikaja z narazenia na diugo-
trwaly stres i moga spowodowad trwale zaburzenia sfery emocjonalnej w zyciu
dorostym [19].

Dzieci alkoholikéw stanowia potencjalng grupe ryzyka pod wzgledem
uzaleznienia od alkoholu i innych substancji psychoaktywnych. Cierpig lata-
mi nie tylko z powodu alkoholizmu swoich opickunéw, ale takze z powodu
wspoluzaleznienia i towarzyszacych zaburzen psychicznych rodzicéw. Brak
harmonijnego, prawidlowego funkcjonowania rodziny alkoholowej spowo-
dowany jest koncentracja i nadmierng kontrolg osoby pijacej przez jej partne-
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ra, co moze doprowadzi¢ do zaniedbywania dzieci i zaburzeri emocjonalnych
wszystkich cztonkéw rodziny [19].

Lasady panujgce w rodzinie alkoholowe;

Nieobliczalno$¢ przejawdw nalogu alkoholowego jest przyczyna braku jakiej-
kolwicek statosci w zyciu rodziny uzaleznionego. Dzieci alkoholika probuja
mniej lub bardziej $wiadomie uzyskaé kontrole nad tymi nieprzewidywalnymi
wydarzeniami. Obserwujac z zewnatrz taka rodzing, mozna bez trudnosci za-
uwazy¢, jak dzieci dopasowusja si¢ do aktualnej sytuacji, przejmujac role, ktdre
sa zupelnie nieadekwatne do ich wieku i stopnia rozwoju. Role te nie sg wy-
nikiem korzystania z osobistego marginesu wolnosci, nie wyrazaja danej fazy
dziecinstwa czy dorastania, lecz zostaja wymuszone okoliczno$ciami. Mtody
czlowiek wytwarza typowe postawy wspotuzaleznionego: krycie rodziny na
zewnatrz, skupianiu si¢ na tagodzeniu objawéw alkoholizmu bez zajmowania
si¢ przyczynami, bo to znacznie przekracza jego kompetencje [20].

Rodzina z problemem alkoholowym jest zamknicta przed otaczajacym
ja $wiatem. Nikt z zewnatrz nie moze si¢ dowiedzie¢, co naprawdg si¢ w niej
dzieje. Podstawowa panujacy zasada jest wiec ,,nic nie méwié nikomu” Jest
to podyktowane oczywiscie wstydem i lgkiem panujacym w rodzinie. Dzieci
boja si¢ komukolwick zwierzy¢ ze swoich problemdw, poniewaz w atmosferze
rodzinnej pelnej leku i napiecia tatwo sta¢ si¢ ofiarg oskarzenia. Nie mozna
tez méwic o tym, co dzieje si¢ w wewnetrznym $wiecie dziecka, tj. 0 jego bélu,
leku, niepokoju przerazeniu, zagubieniu czy ogélnym chaosie i dezorientacji,
poniewaz rozmowa wewnatrz rodziny na ten temat poglebia kryzys rodzinny.
Natomiast zwierzenie si¢ dziecka komus z zewnatrz ze swoich probleméw, jest
zabronione, rodzice utrzymuja dziecko w przeswiadczeniu ze to, co dzieje si¢
w domu, ma pozostaé w gniezdzie rodzinnym [20].

Kolejna zasada obowigzujaca w rodzinie z problemem alkoholowym to
»nie ufa¢”. Dziecko nie moze opieraé si¢ na swoich rodzicach, poniewaz s3 oni
niestabilni, ich nastroje zmieniajg si¢ jak w kalejdoskopie, zobowiazania nie sg
dotrzymywane. To, co w jednej chwili jest odbierane jako wlasciwe, w kolejnej
poczytywane jest jako blad nie do wybaczenia. Dziecko w takim $wiecie nie
jest niczego pewne.

Nastepna zasada to ,nie odczuwaj”. Dziecko w rodzinie z problemem al-
koholowym nie jest w stanie udzwigna¢ ci¢zaru doznawanych uczué. Wiaza
si¢ one z poczuciem bezsilnoéci, przerazeniem, nienawiscig do oséb je krzyw-
dzacych. Doswiadczenia z domu rodzinnego uczg, ze nie ma bezinteresownej
miloci, oparta jest ona na zafalszowaniu, manipulacji i wyksztalcaniu poczu-
cia winy. Dziecko wchodzi wigc w dorosto$é z ogromnym deficytem emocjo-
nalnym [21].
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Z badan przeprowadzonych przez Eawska wynika, ze istnieje statystycz-
na réznica miedzy dzieémi z rodzin obarczonych chorobg alkoholowa w po-
réwnaniu do grupy kontrolnej, ktéra dotyczy szczgécia w rodzinie. Dzieci
rodzicédw uzaleznionych od alkoholu, nie umieja jednoznacznie okresli¢, czy
sa szcz¢sliwe w swojej rodzinie. Dzieci ze zdrowych rodzin czgéciej deklarujg
zdecydowane szczgécie z rodzicami i nie padaja od nich odpowiedzi negatyw-
ne, w przeciwienstwie do dzieci alkoholikéw [22].

Konsekwencje emocjonalne spowodowane alkoholizmem rodzicow

W rodzinach alkoholikéw ufnos¢ niemowlat jest wystawiona na prébe od
pierwszego dnia zycia, poniewaz ich rodzice s3 zbyt mocno zaabsorbowani al-
koholizmem, aby by¢ odpowiednimi zywicielami i opickunami dla swego po-
tomstwa. Male dzieci w rodzinie alkoholowej, gdzie ich autonomia nie moze
dojsé¢ do glosu, juz we wezesnym etapie zaczynaja wykazywaé objawy wspot-
uzaleznienia. Przeniosa one problemy wiazace si¢ z kontrolg i negatywnym
stosunkiem do autorytetéw w dorosly osobowos¢, chyba ze zostang poddane
terapii.

We wezesnym dziecinistwie dzieci muszg przyswoi¢ sobie zasady wspolzy-
cia spolecznego oraz umiejetno$é rozrézniania ztego i dobrego. W rodzinie al-
koholowej pojecia te zmieniaja si¢ z dnia na dziert w sposdb nieprzewidywalny.
Dzieci nie wiedza, jaka zasada obowiazuje w danym dniu. W wieku szkolnym
przechodza z kolei przez faze obejmujaca walke pracowitoéci z poczuciem niz-
szo$ci. Na tym etapie sukces dokonuje si¢ wraz z przekonaniem dziecka, ze jest
produktywne i kompetentne. To, czy w dziecku rozwinie si¢ pracowito$¢ czy
poczucie nizszo$ci, w duzym stopniu bedzie zalezalo od wsparcia i informacji
zwrotnej otrzymywanej od waznych dla niego dorostych i réwiesnikow [18].

Okres dojrzewania charakteryzuje walka pomigdzy poczuciem tozsamosci
a niepewnoscia roli. Mtody czlowiek probuje odpowiedzie¢ sobie na pytania:
kim jest, dokad zmierza, co chce zrobi¢ ze swoim zyciem. Ci, ktdrzy rozwia-
z3 6w konflikt zwycigsko, zdobywaja poczucie wlasnej tozsamosci i wehodzg
w dorosto$¢ z jasng odpowiedzig na przytoczone pytania. Potrafig harmonij-
nie polaczy¢ whasne oczekiwania z wymaganiami spolecznymi. Inaczej jest
w przypadku dzieci alkoholikéw [18].

Dzieci alkoholikéw wkraczajace w wiek dorosty maja problemy z budo-
waniem zdrowych i szczg$liwych zwiazkéw. Trudno jest im nawiagzaé bliskie
kontakty, poniewaz stlumione uczucia z przeszlosci uposledzaja ich zdolnos¢
do odczuwania i wyrazania emocji. Rzadko kojarza to uczucie z choroba alko-
holowa rodzicéw.

Doroste dzieci alkoholikéw czesto nie$wiadomie przyciagaja si¢ nawzajem.
Czgsto mylg mito$é z litoscia i sq sklonne troszezyé¢ si¢ o ludzi wspétuzaleznio-
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nych. Zaréwno w milosci, jak i w przyjazni najbardziej atrakcyjna jest dla nich
stabo$¢. Eacza sie w pary przyjacielskie lub mitosne zwykle z dzie¢mi alkoholi-
kéw, narkomanéw lub z cztonkami innych dysfunkeyjnych rodzin.

W wicku dojrzalym, w ktérym pojawia si¢ konflikt pomiedzy kreatywno-
$cig a stagnacja, nieleczona choroba alkoholowa niszczy poczucie spetnienia
wicku $redniego. Dzieci alkoholikéw, ktdre nie przeszly terapii, nadal cierpia
z powodu wspétuzaleznienia, a czesto same s3 juz uzaleznione od substancji
psychoaktywnych. W koricowej fazie cyklu zyciowego (konflikt pomigdzy in-
tegralnoscia a rozpaczy), ludzie nadal cierpigcy z powodu choroby alkoholo-
wej, sa niezadowoleni z kierunku, jaki przyjelo ich petne goryczy zycie [18].

Przemoc w rodzinie alkoholowe

Alkohol stanowi wazny czynnik inicjujacy cykl przemocy, zmniejsza kontrole
wlasnych zachowan, poglebia zaburzenia emocjonalne opickunéw dziecka.
Krzywdzenie dzieci moze przybieraé forme przemocy fizycznej, psychiczne;j,
wykorzystywania seksualnego i zaniedbywania. Dzieci moga doznawa¢ aktow
przemocy w wyniku agresywnych zachowan rodzicéw oraz potrzeby roztado-
wania emodji przez opickunéw [19].

Ogromne szkody w psychice wywoluje bezposrednie obserwowanie prze-
mocy lub bycie ofiarg przemocy fizycznej. Przemoc fizyczna wobec dziecka
rani réwniez jego psychike. Dziecko nie potrafi zy¢ w poczuciu dualizmu, kie-
dy ma wierzy¢ w milo$¢ osoby bedacej jednoczesnie przyczyna jego fizycznego
cierpienia. Te dzieci sg cz¢sto ofiarami wykorzystywania seksualnego. Nie bro-
nig si¢ i nie informuja nikogo o tym zjawisku, bo gdzie maja szuka¢ pomocy,
jezeli we wlasnej rodzinie staly si¢ juz ofiarami zta wyrzadzanego przez naj-
blizszych? Jako osoby dorosle cierpia potem na nieuzasadniony strach przed
autorytetami [20].

Eawska na podstawie swoich badan stwierdzita, ze dzieci w rodzinach al-
koholowych maja problem z okresleniem poczucia bezpieczenistwa w swojej
rodzinie, a poréwnujac ich odpowiedzi z odpowiedziami dzieci z grupy kon-
trolnej, dowiodla, ze rzadziej czuja si¢ w rodzinie bezpieczne [22].

Nazbyt czgsto pomija si¢ niezwykle powazne trudnosci w zyciu dziecka
z rodziny alkoholowej, ktérych przyczyna jest niepijacy rodzic. Jezeli juz alko-
holizm staje si¢ tematem rozmowy, to w przewazajacej wickszosci wypadkow
nie chodzi wowczas o rozwigzanie probleméw dziecka, o jego ochrone. Prze-
ciwnie, dziecko staje si¢ namiastkg partnera zyciowego, ktdrego zasypuje si¢
szczegdtami z nieudanego zycia, nie wykluczajac nawet tych najbardziej osobi-
stych i intymnych. Nie zwaza si¢ przy tym, ze takie informacje i przekazana za
wezesnie wiedza sg dla mtodego cztowicka zbyt duzym obcigzeniem. Dziecko
nie moze bowiem petni¢ roli doradey czy terapeuty. Takie zachowania sg ni-
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czym innym, jak psychicznym wykorzystaniem dziecka, emocjonalng prze-
mocg wobec niego — ten, kto sam rozpaczliwie szuka pociechy i pomocy, jest
zmuszany, aby zajmowa¢ si¢ osoba, ktdra jemu powinna pospieszy¢ z wszelka
mozliwg pomoca [20].

Podsumowanie

Najczesciej ludzie pija alkohol po to, aby bylo przyjemnie. Na ogét te ocze-
kiwania si¢ spelniajg i alkohol doraznie poprawia stan emocjonalny. Czgsto,
w przypadku naduzywania alkohol sktania do zachowan, ktére utrudniajg po-
szukiwanie dobra, milosci, pigkna oraz zwigksza prawdopodobienstwo zacho-
wari negatywnych. Zostaje uszkodzona sfera naturalnej aktywnosci cztowieka,
keéra stuzy uzyskiwaniu satysfakeji zyciowej, dlatego zaczyna on przezywaé
coraz wigcej przykrych uczué, wynikajacych z niepowodzerni i strat [23, 24].

Wyniki uzyskane przez Dujke [25] daja podstawe do nakreslenia do$¢ wy-
raznego portretu mlodych ludzi uksztaltowanych specyficzng (patologiczna)
sytuacja rodzinng. Przezycia zwigzane z dorastaniem w obliczu nalogu rodzica
lub rodzicéw sprawily, ze dzieci z rodzin uposledzonych alkoholizmem prze-
jawiaja specyficzne cele, ambicje, pragnienia i nadzieje. Trudno im bowiem
pragnad sukcesu, pieni¢dzy czy wiedzy w przypadku, gdy maja niezaspokojone
podstawowe potrzeby i nieuporzadkowane sprawy zwigzane z zyciem rodzin-
nym. Podobnie jak réwiesnicy z rodzin ,,zdrowych” marzg o szcz¢sciu, choé
watpi¢ mozna, czy jest ono tak samo rozumiane. Potrzebuja spokoju, bezpie-
czenistwa, milosci, stabilnosci, pewnej przewidywalnosci zdarzen, ,normalno-
$ci” w codziennym zyciu, poczucia sily i wiary we wlasne mozliwosci [25].

Zjawiska patologiczne wystepujace w badanych rodzinach maja znaczny
wplyw na brak spolecznego przystosowania nieletnich. Wydaje sig, ze jednak
trzeba przyznaé racje tym, kedrzy twierdza, iz zdrowe spolecznie jednostki wy-
rastaja przede wszystkim w tych rodzinach, gdzie panuje szcz¢sliwe pozycie
rodzicédw i wykluczona jest patologia zycia rodzinnego. Niezbedne jest zatem
planowanie, a nast¢pnie organizowanie pomocy wspierajacej rozwdj dziecka
w rodzinie problemowej, a tym samym pomocy calej rodzinie [10].

Na podstawie przytoczonych doniesien oraz badan wlasnych nalezy stwier-
dzi¢, ze polozenie dzieci z rodzin alkoholowych jest bardzo zle. Problemy, z ja-
kimi borykajg si¢ dzieci alkoholikéw nie pozwalajg im optymistycznie patrze¢
i planowa¢ swojg przyszlosé. Istota alkoholizmu rodzicéw i zycie w ciaglym
napigciu staje si¢ dla nich sprawg najwazniejsza, przystaniajaca aspiracje i mo-
tywacje. W oddzialywaniach wychowawczych na pierwszy plan wysuwa si¢
kwestia zdiagnozowania istniejacego problemu i podjecie dzialan wspieraja-
cych rozwéj dzieci, aby mogly uwierzy¢ w swoje mozliwosci i podjaé zyciowe
wyzwania.
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Social support, as part of the institutional support of dependent family
Abstract

The family is the basic social group among all historically known types of socie-
ties and cultures. The institutional nature of the family is that it is not just a col-
lection of individuals with their features but above all a team of related people.
Health of the family is not the sum of ontogenetic health of its members, but the
state achievable through a dynamic process in which behavior and health con-
dition of a family member are not without impact on the health and function-
ing, and the functioning of the rest of the family. A healthy family is character-
ized by the capability to persevere and functioning, despite the changes taking
place within it and outside it — is not only able to fulfill the function present,
but also to prepare for the future (resources, culture, health, relationships be-
tween members of the ruling family, the ability and opportunity to procreation,
care and welfare, and education of the new generations). The basic elements of
family health assessment factors associated with somatic and mental health of
family members, socio-economic factors, social and cultural environment and
its dynamics. Disorganized family is not able to provide proper care for a sick
person. This should stimulate various institutional measures. It is the social sup-
port. J. Melibruda highlighting the essence of the adequacy of support reports
that ,helping a man is one of the commonly accepted values. To help another
human being that is, above all, for his sake do what you really need”. These ac-
tions should lead to the use all elements ranging from health care, the financial
activities (various types of incentives and subsidies), to the use of specialized
instruments closely within the broader social policy.

Keywords: family, social support
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Rodzina to podstawowa grupa spoleczna wystepujaca we wszystkich histo-
rycznie znanych typach spoleczeristw i kultur. ,Rodzina jest interpersonal-
nym systemem stosunkéw wewnatrzgrupowych, mikrosystemem spolecznym
czy tez pewnym rodzajem instytucji spotecznej. Rodzina zawsze stanowi pod-
stawowa komorke spoleczeristwa. Podlegata ona i podlega spolecznej ewolucji
i nadal pozostaje instytucja, ktdra przystosowuje si¢ do zmieniajacej rzeczywi-
stosci. W rodzinie dokonuje si¢ ciagta wymiana doswiadczen i przeptyw uczué
o réznych rodzajach i stopniach nate¢zenia, tutaj tez czlowick ksztaltuje swoja
osobowo$¢, styl zycia, wartosci i poglady na $wiat” [1, 2].

Rodzina nalezy do najwazniejszych grup pierwotnych. Zaspokaja potrzebe
miloéci, przynaleznosci i akeeptacji. Czlowiek, obcujac z cztonkami rodziny
zawiazuje kontakty emocjonalne, uczy si¢ okreslonych zachowan spotecznych,
ksztattuje takze okreslone potrzeby i postawy oraz elementy obrazu samego
siebie. Oddzialywanie rodziny nie tylko zaczyna si¢ najwczesniej, ale i trwa
najdtuzej. Stopniowo, wraz z wickiem i poznawaniem innych kregéw spotecz-
nych, oddzialywanie rodziny maleje, ale i tak ma ona znaczacy wplyw na funk-
cjonowanie cztowicka w dorostym zyciu. Rodzice stanowig dla dziecka naj-
blizsze wzory asymilowane w procesie nasladownictwa i identyfikacji. Dzigki
istnieniu takich wzoréw osobowych dziecko przyswaja sobie réznorodne for-
my spolecznego zachowania i uczy si¢ samodzielnie egzystowa¢ [3].

Funkgje rodziny to wyspecjalizowane oraz permanentne dzialania i wspét-
dziatania czlonkéw rodziny, wynikajace z bardziej lub mniej uswiadomionych
sobie przez nich zadan, prowadzace do okreslonych efektéw gléwnych i po-
bocznych. Wystarczy zaznaczy¢, ze do najwazniejszych nalezg funkcje: biop-
sychiczne, ekonomiczne, spoleczno-wyznaczajace oraz funkcje socjopsycho-
logiczne.

Rodzina jest osrodkiem uspolecznienia. W $rodowisku rodzinnym od-
bywa si¢ przekaz wielu podstawowych sktadnikéw kultury, ktore wplywaja
znaczaco na kierunek i przebieg procesu socjalizacji jednostki [3, 4]. Jest to
miejsce kultywowania i kreowania tradycyjnych zachowar spotecznych umo-
cowanych gleboko w historii narodu. To réwniez miejsce tworzenia matych
odrebnodei, zwyczajow przekazywanych nastgpnym pokoleniom, tego, co
zwyklo si¢ nazywaé atmosfera rodzinna, czgsto wspominang przez cale zycie
i postrzegang jako swoista oaza bezpieczenistwa.

Rodzina jest grupa o niepowtarzalnym charakterze. Jest jedyna grupa spo-
leczna opierajacy si¢ na czynnikach biologicznych i naturalnych, w keérych
wiezy miloéci i pokrewieristwa nabieraja najwyzszego znaczenia. Funkcjono-
wanie i kondycja rodzin to czynnik rozstrzygajacy o charakterze funkcjono-
wania calych spoleczenistw [1, 5].

W Polsce, pomimo tendencji spadkowej zawieranych matzenstw, rodzina
nadal stanowi najwazniejsza, podstawowa komorke spoleczng. Nie nalezy tez
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zapominad, ze o kwestii ,,bycia rodzing” nie decyduje formalnie zawarty zwia-
zek malzeniski, lecz réwniez pozostawanie w nieformalnych uktadach: konku-
binatach czy zwiazkach partnerskich. Zmieniajace si¢ warunki zycia rodziny
polskiej, zmiany w jej postrzeganiu oraz ciagle przemiany, ktére dokonuja sie
nieustannie, s3 szczegdlnie widoczne na przestrzeni ostatnich dziesigcioleci,
powodujac znaczace zmiany w funkcjonowaniu poszczegélnych cztonkéw ro-
dziny. Jednym z efektdw tych przeobrazen jest ostabienie funkeji wspierajacej
rodziny pochodzenia i $rodowiska lokalnego [1, 3]. Taka sytuacja znéw po-
woduje rosnace zapotrzebowanie na réznorodne formy oparcia instytucjonal-
nego. Z drugiej strony, dorodli cztonkowie rodzin potrzebujg wickszej ilosci
czasu po$wigconego na zdobycie $rodkéw utrzymania rodziny. Tym samym
ostabiona jest funkcja kontrolna i wigziotwércza rodziny wobec jej wszystkich
cztonkéw, co w efekcie moze powodowad wyzsza patologie dzieci i dorostych.
Ponadto nastepuje szybszy rozpad wigzi rodzinnych, stad rosnace zapotrzebo-
wanie na instytucje kontroli spolecznej, réznorodne terapie, grupy wsparcia
oraz inne formy pomocy rodzinie. Niewydolno$¢ opickuniczo-wychowawcza
rodziny wobec wszystkich jej cztonkéw, powoduje nacisk na rozwdj instytugji
opickunczo-wychowawczych, wydtuzenie czasu instytucjonalnego wplywu
na dzieci, a takze wzrost zapotrzebowania na instytucje opicki nad osobami
starszymi [4].

Potencjal systemu rodzinnego moze by¢ nadwyrezany przez réznorodne
wydarzenia i sytuacje dzialajace zaréwno wewnatrz, jak na zewnatrz rodziny.
Szczegblne miejsce zajmujg sytuacja kryzysowe. Czgé¢ z nich to kryzysy wywo-
tane przez wydarzenia krytyczne, pojawiajace si¢ nagle, wywotujace poczucie
zagrozenia, bezradno$ci, czgsto przekraczajace aktualne kompetencje w radze-
niu sobie z problemami. Tego typu wydarzeniem moze by¢ nieuleczalna cho-
roba jednego z czlonkéw rodziny. Choroba nigdy nie jest problemem wytacz-
nie jednostkowym, dotykajacym tylko osoby chorej. Zawsze jest wydarzeniem
rodzinnym. Dlugotrwala opicka nad osoba zalezng w zdecydowanej wigkszo-
§ci jest realizowana w rodzinie. Zachorowanie cztonka rodziny niesie za soba
konsekwencje dotyczace kazdej waznej plaszezyzny rodzinnego zycia. Pociaga
za sobg obcigzenie wszystkich os6b wieloma zadaniami. Niektdre z nich wy-
nikaja z koniecznosci przejecia obowigzkéw dotad petnionych przez osobe
chorg, inne to zupetnie nowe obowiazki generowane przez chorobe. Moze to
wiec oznaczaé dla rodziny powazne zmiany w jej dotychczasowej strukturze
w pelnieniu r6l i pozycji. Nieuniknione sg zmiany w strukturze zycia rodziny
(2, 4]. Koniecznos$¢ dostosowania si¢ do zreorganizowanego dnia. Pojawia-
ja si¢ réwniez trudnosci mocniej obciazajace rodzing, zwigzane z emocjami.
Cztonkowie rodziny realizujacy wsparcie emocjonalne starajg si¢ dawaé po-
czucie bezpieczeristwa, zmniejszajac odczuwanie leku zwiazanego z choroba.
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Otoczenie rodzinne, nie zdajac sobie sprawy ze wszystkich wewnetrznych
proceséw towarzyszacych chorobie, moze mie¢ trudnosci z wlasciwym odezy-
tywaniem reakcji chorego, co dodatkowo komplikuje radzenie sobie w sytu-
acji trudne;.

W opiece nad osobg zalezng czgsto konieczne jest zapewnienie pomocy
z zewnatrz. Pomoc 0séb do tej pory niezaangazowanych w opieke moze spel-
nia¢ funkcje wspierajaca, nie tylko dla osoby zajmujacej si¢ pomaganiem, pie-
legnowaniem czy wspieraniem, ale moze tez uchroni¢ sama osobg chorujaca
od dodatkowych cierpieri wywolanych wypaleniem opickuna. Zesp6t wypale-
nia na skutek wyczerpania sit moze nasila¢ chtéd emocjonalny wobec innych,
w tym wobec chorego, moze tez zwicksza¢ impulsywnos¢, drazliwosé, parali-
zujac zdolnoé¢ do dalszego angazowania si¢ w opicke [5].

Grupowy i instytucjonalny charakter rodziny oznacza, ze nie jest ona je-
dynie zbiorem jednostek, z ich cechami osobniczymi, lecz przede wszystkim
zespolem powiazanych ze sobg ludzi. Takze zdrowie rodziny nie jest prostg
sumg zdrowia osobniczego jej czlonkéw, lecz stanem osiagganym w wyniku
dynamicznego procesu, w ramach ktdrego zachowania i stan zdrowotny kté-
rego$ z cztonkéw rodziny nie pozostaja bez wplywu na zdrowie i dziatania
pozostatych oraz na funkcjonowanie systemu rodziny jako catosci [1, 3].

»Zdrowa rodzina to taka grupa, ktdra zachowuje zdolno$¢ do trwania
i funkcjonowania, mimo zachodzacych zmian w jej obrebie i poza nig — to
jednakze nie tylko mozliwo$¢ wypetniania funkeji terazniejszych, lecz takze
przygotowania si¢ do przyszlosci (zasoby, kultura zdrowotna, relacje wzajem-
ne pomiedzy cztonkami, zdolnos¢ i mozliwosci prokreacii, pielegnacji i opie-
ki oraz wychowania nowych pokolen)” [4]. Ile jest w Polsce rodzin, ktdrych
cztonkowie $wiadczg opicke nad osobami zaleznymi? Trudno poda¢ konkret-
ng liczbe. Aby uswiadomi¢ sobie ogrom tej liczby, wystarczy zastanowid si¢
nad sama definicjg tej grupy oséb. ,,Osoba zalezna” oznacza osobe wymagajacg
ze wzgledu na stan zdrowia lub wiek stalej opicki, polgczong wigzami rodzin-
nymi lub powinowactwem z 0sobg opickujgcg sig. Sa to wigc i maloletnie dzieci
i osoby niepetnosprawne oraz starsze.

Zainteresowanie paristwa oraz lokalnych samorzadéw musza generowad
dziatania instytucjonalne. Ich podejmowanie powinno prowadzi¢ do wyko-
rzystania calego ,wachlarza” elementéw pomocowych poczawszy od opicki
medycznej, poprzez dziatania finansowe (ulgi i dotacje), az do wykorzystania
$cisle wyspecjalizowanych instrumentéw w ramach szeroko rozumianej poli-
tyki spolecznej.

Sarason definiuje ,wsparcie spoleczne jako pomoc, dostgpna dla jednost-
ki w sytuacjach trudnych i stresowych”. Z kolei Lin okresla jako ,dostepne
wsparcie, plynace z powiazan czlowicka z innymi ludzmi, grupami spotecz-
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nymi, spoteczeristwem”. Autorzy ci zwracajg uwage na zrédlo wsparcia, ktore
dostrzegaja w interakcjach miedzyludzkich, ale takze na role wsparcia spotecz-
nego w przezwyci¢zaniu sytuacji trudnych. Natomiast Mellibruda, podkre-
$lajac istote adekwatnosci wsparcia, twierdzi, ze ,pomaganie cztowickowi jest
jedna z powszechnie uznawanych wartoéci. Pomaga¢ drugiemu cztowickowi
to znaczy przede wszystkim robi¢ dla jego dobra to, czego naprawde potrze-
buje” [3, 4].

Mozna takze odnalez¢ definicje okreslajace wsparcie jako pewien rodzaj
informacji sktaniajacych jednostke do wiary, ze podlega opiece, jest szanowa-
na oraz, ze jest cztonkiem sieci komunikacji i wzajemnych zobowiazan. Z ba-
dan i analiz dotyczacych identyfikacji Zrodet wsparcia wynika, ze najbardziej
trwala pomoc zapewnia naturalny system sktadajacy sie z cztonkéw rodziny,
dalszych krewnych, przyjaciol, znajomych, kolegéw z pracy, sasiadéw innych
bliskich i zaufanych ludzi. W literaturze przedmiotu mozna spotkaé obszerng
dokumentacj¢ wspétwystepowania réznego typu zaburzeri zdrowia, z zaburzo-
ng sytuacja zycia rodzinnego — konfliktami, dysfunkcja emocjonalna rodziny,
nickorzystnymi dla zdrowia stylami zachowania, a takze z przezyciem $mierci
lub odejscia bliskiej osoby. Rodzina jest czynnikiem umacniajacym zdrowie
przez niwelowanie streséw wplywajacych na czlowieka w zyciu spotecznym,
jest buforem chronigcym system emocjonalny, dajacy poczucie bezpieczen-
stwa i akceptacji. Wreszcie zrédtem moga by¢ zaréwno osoby, ktére z racji
otrzymanego wyksztalcenia, czy wykonywanej pracy, powolania, zawodowo
zajmujg si¢ udzielaniem wsparcia, a takze stowarzyszenia, organizacje spofecz-
ne, czy instytucje paistwowe [1, 5].

Zrédlem wsparcia profesjonalnego bedzie wigc psycholog, socjolog, osoba
duchowna, pracownik socjalny, lekarz czy pielegniarka. Cztowiek, pomimo
posiadania rodziny i szerokich kontaktédw towarzyskich lub tez zdany na wy-
taczng pomoc wyspecjalizowanej instytucji, moze odczuwaé deficyt wsparcia,
gdyz relacje te moga np. gwarantowa¢ otrzymanie wsparcia wartosciujacego,
ale nie przyczyniad si¢ do poczucia wsparcia instrumentalnego lub odwrotnie
[1, 4]. Najwigksza wicc role podtrzymujaca odgrywa ten rodzaj wsparcia, na
keéry w danej sytuacji wystepuje najwicksze zapotrzebowanie. Korzysci wy-
nikajace ze wsparcia zaleza w duzej mierze od subicktywnego postrzegania
rzeczywistosci, wyuczonych mechanizméw dawania sobie rady w sytuacjach
trudnych oraz umiej¢tnosci nawigzywania pomocnych, podtrzymujacych re-
lacji z innymi zaréwno w wymiarze interpersonalnym jak i instytucjonalnym.

Osoby zalezne wymagaja pomocy lub zupelnego wyreczenia ich czgsto
w czynno$ciach podstawowych, codziennych, takich jak jedzenie, kapiel czy
toaleta. Przed wieloma osobami stoja nadal ograniczenia architektoniczne lub
transportowe, a takze trudnosci w relacjach spolecznych. Osoby te wymagaja
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wsparcia na wielu obszarach codziennego zycia. Z tego wzgledu czlonkowie
rodziny, kt6rzy petnia opiek¢ nad osobami zaleznymi moga odczuwaé prze-
meczenie dtugotrwata opicka, rezygnacje, czasami bezradno$é. Aby wspoméc
rodzing znajdujaca si¢ w takiej sytuacji, wprowadzono systemy, ktére wspiera-
ja rodziny [3, 5].

Jednym z pomystéw na polepszenie ich zycia i funkcjonowania jest zorga-
nizowanie grupy ludzi, kedrzy $wiadcza wolontariat i spolecznie dzialaja na
rzecz osob zaleznych. Jednak jedna z najbardziej istotnych i rozbudowanych
form pomocy jest wsparcie instytucjonalne, zgodnie z ustawa o pomocy spo-
lecznej, definiowane jako szczegdlny sposdb i rodzaj pomocy udzielanej po-
szczegdlnym osobom i rodzinom gléwnie w celu mobilizowania ich sil, poten-
cjatu i zasobdw, ktére zachowali, aby mogli, sami sobie radzi¢ ze swoimi pro-
blemami. Pracownicy socjalni, pielegniarki srodowiskowe, lekarze pomagaja
przystosowac si¢ rodzinom do nowej sytuacji, stuza porada, w razie potrzeby
pomoca materialng i ustugows. Starajg si¢ wyjasni¢ i pomdc przezwycigzy¢é
pojawiajace si¢ trudnosci, a takze uczuli¢ na problemy, ktére moga pojawi¢ sie
w przyszlo$ci. Programy pracy z takimi rodzinami powinny umozliwia¢ klien-
tom radzenie sobie z wlasnymi odczuciami, oraz wypracowywanie efektyw-
nych metod postgpowania w sytuacjach problemowych. Aby méc efektywnie
pomagad i wspiera¢ rodziny z osobg zalezna, nalezy zapoznad si¢ z ich zyciem,
pozna¢ $rodowisko, w ktérym przebywaja. Nalezy zaplanowad prace, ktéra
wspiera¢ bedzie odpowiednio do potrzeb i potencjatu tego $rodowiska, aby
realizowaé wyznaczone zadania i realnie ocenia¢ uzyskane efekey. Istotne jest
przygotowanie do pierwszego etapu pracy, czyli do rozpoznania srodowiska
izgodnie z uzyskanymi wynikami, dostosowanie sposobu wsparcia do potrzeb
rodzin. Przygotowanie to powinno obejmowac wiedze i umiejetnosci w zakre-
sie stawiania petnej diagnozy srodowiskowe;.

W obr¢bie wsparcia instytucjonalnego mozna wyréznié: wsparcie infor-
macyjne, emocjonalne, materialne (zaréwno rzeczowe, jak i finansowe) oraz
przez $wiadczenie ustug. Wiparcie informacyjne polega na dostarczaniu rodzi-
nom opiekujacymi si¢ osoba zalezng réznorodnych informacji: o dziataniach
innych instytucji pomocowych, organizacji pozarzadowych, istniejacych gru-
pach wsparcia, wolontariacie, i innych instytucjach, w ktérych rodzina mogta-
by uzyska¢ dodatkowa pomoc i wsparcie. Ten rodzaj dziatari zawiera réwniez
porady dotyczace mozliwosci i sposobach leczenia i rehabilitacji, informuje
o przystugujacych uprawnieniach. Innym rodzajem wsparcia jest wsparcie
emocjonalne. Jest to bardzo wazny rodzaj wsparcia, potrzebny w czasie sil-
nych przezy¢ emocjonalnych, okresach zatamania, poczuciu bezradnosci, ja-
kie moga towarzyszy¢ rodzinie opickujacej si¢ osobami zaleznymi. Czlonko-
wie takich rodzin mogg przezywaé kryzys psychiczny, z ktérym nie sa w stanie
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sobie sami poradzié, z tego wzgledu wymagaja dziatania podtrzymujacego,
obecnosci innych 0séb, zyczliwego zrozumienia, wystuchania i pokrzepienia.
W tej grupie wsparcia wazny jest udziat oséb, ktére mialy podobne doswiad-
czenia zyciowe i odniosly sukees. Tu istotna jest rola grup samopomocowych
i grup wsparcia, stowarzyszen czy organizacji pozarzadowych.

Wsparcie materialne stanowi kolejng sktadows systemu wsparcia insty-
tucjonalnego. Oparte jest ono na tradycyjnych formach udzielanej pomocy,
czyli dostarczaniu $rodkéw finansowych i rzeczowych w zaleznosci od zdia-
gnozowanych potrzeb: odziezy, opalu, wyposazenia mieszkania czy sprzgtu
gospodarczego.

Inna forma wsparcia instytucjonalnego jest $wiadczenie ustug — opickun-
czych, skierowanych na zaspokojenie najbardziej podstawowych potrzeb badz
specjalistycznych.

Praca z rodzinami nie jest tatwa, wymaga wiele cierpliwosci i poswiece-
nia, a jej efekty zaleza w duzym stopniu od zaangazowania rodziny zajmujacej
si¢ osoba zalezng. Nie bez znaczenia pozostaje réwniez wspdlpraca pomiedzy
poszczegdlnymi instytucjami bioracymi udzial we wsparciu danej rodziny.
Instytucje wspolpracujace ze sobg na mocnych fundamentach tworzg ,sie¢”
wsparcia, dzicki ktdrej mozna wnioskowa¢, iz pomoc rodzinie stanie si¢ bar-
dziej kompleksowa, a dzigki temu bardziej efektywna. Efektywno$¢ tej wspot-
pracy bedzie przejawiata si¢ we wezesnym wspomaganiu rodziny.

Przygladajac si¢ strukturze ustug oferowanych rodzinom i ich czlonkom
w poszczegdlnych modelach polityki spolecznej, mozna dostrzec duza rézno-
rodnos$¢ w zakresie rozwigzan strukturalno-organizacyjnych [4, 5].

W ramach modeli polityki spolecznej wyodrebnia si¢ polityke rodzinna,
keérej cele i zadania wpisujg si¢ w zakres funkcjonowania odpowiednich mo-
deli opicki spolecznej, pomocy spolecznej, integracji spolecznej i wsparcia
spolecznego, a takze modeli wsparcia rodziny, ktére stanowia podsystem od-
rebny i niekiedy organizacyjnie niezalezny, ale powigzany zadaniowo z innymi
podsystemami dziatajacymi w polu aktywnosci stuzb spotecznych [1, 3, 4].

W wielu przypadkach rodzin opickujacych si¢ osobg zalezng jest tak, ze
cafa opicka nad nimi spoczywa na najblizszych czlonkach rodziny. Z tego
wzgledu wsparcie instytucjonalne dla tej grupy rodzin odgrywa tu kluczo-
wa role, nierzadko decydujaca o dalszym funkcjonowaniu rodziny. Zazna-
czy¢ nalezy, ze wystepuje obecnie wysokie zapotrzebowanie na interwencje
instytucjonalna w rodzinie w formach terapeutycznych i poradniczych oraz
dlugotrwala pomoc, przy jednoczesnym braku aktywnego zgtaszania proble-
moéw i niskim poziomie wspdtpracy w ich rozwigzywaniu ze strony rodziny.
W rodzinach opickujacych si¢ osobami zaleznymi istotne znaczenie ma sze-
roka sie¢ wsparcia ale réwniez dostosowanie jej do indywidualnych potrzeb
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kazdej z rodzin. Wazne sg tu dwie plaszczyzny wsparcia: wsparcie instytucjo-
nalne (pracownicy socjalni, pielegniarki, lekarze, psycholodzy) oraz wsparcie
pozainstytucjonalne (obecnos¢ dalszej rodziny, znajomych, oséb znaczacych,
grup samopomocowych, wolontariuszy). Istotnymi aspektami sieci wsparcia
jest ich rozmiar, dostgpno$¢ i szybko$¢ w udzielaniu potrzebnej pomocy. Pod-
sumowujac, w dzialaniach wspierajacych rodzing istotne znaczenie ma mobi-
lizacja ludzkiej aktywnosci, czyli ksztaltowanie postaw radzenia sobie z wla-
snymi problcmami, wzmocnienie poczucia Wlasncj wartosci i sprawczos’ci oraz
propagowanie rozwijania wlasnych mozliwosci.
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Zakazenie HIV w zyciu rodziny
— ,0swajanie nieznanego lgdu”

HIV infection In life of a family — , getting accustomed the unknown land”
Abstract

Message that someone become HIV infected, is painful and always difficult for
accepting. Reactions to it can be different: shock, rejection, anger, closing in
oneself, finally approval. Then a question is arising, with whom share this mes-
sage, where to find comforting and supporting. The appearance in the family
a seropositive person is calling shock, despair, fear, even for her/his ruling out.
Often with also a characteristic social reaction on the open forum a panic attack
is visible, even there, where the infected person is threatening nobody. lliness
always encourages family and friends. The family is sometimes the only sup-
port group for persons with the positive serologic status. Enlarging knowledge
of the HIV/AIDS, may help family and ill person, by disappearance of myths and
prejudice causes.

Keywords: HIV, family, illness, support, help, acceptance.

stowa kluczowe: HIV, rodzina, choroba, wsparcie, pomoc, akceptacja

Wprowadzenie

Ponad 30 lat temu $wiat uslyszal o kolejnej groznej, $miertelnej chorobie.
Chorobie, ktéra spowodowata panike i niecheé¢ do oséb seropozytywnych,
spychajac ich na margines zycia spolecznego, rodzinnego, zawodowego. Wi-
rus HIV i émiertelna choroba AIDS do dzi$ budzi l¢k i odrzucenie oséb za-
kazonych i chorych. HIV wyzwala w cztowicku agresje i moralne potgpienie
0s6b zakazonych. Bezpieczniej jest mysled, ze to ,nas nie dotyezy” i ze ,wirus
HIV atakuje tylko tych, ktérzy sobie na to zastuzyli”. Niezaprzeczalny jest
fake, ze osoby zakazone zyja w spoleczenistwie, wicle 0sob nosi w sobie $mier-
telnego wirusa i by¢ moze weale o tym nie wie. Od kilku lat walczy si¢ z mi-
tem, ze HIV/AIDS to problem grup ryzyka: oséb przyjmujacych narkotyki
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dozylnie, $wiadczacych ustugi seksualne czy zorientowanych homoseksualnie.
HIV i choroba AIDS moze stal si¢ problemem kazdego czlowicka. Jan Pa-
wet I1 20 czerwcea 1983 r. w Katowicach powiedzial, ze ,Rodzina jest pierw-
sza i podstawowa szkota mitosci spolecznej. Trzeba uczynié wszystko, azeby
ta szkota mogla pozostawal sobg. Réwnoczesnie za$ rodzina musi by¢ na tyle
silna Bogiem — czyli mitoscig wzajemna wszystkich, kt6rzy ja tworza — ze po-
trafi pozostad ostoja dla cztowieka posréd wszystkich niszezycielskich pradéw
i bolesnych doswiadczen”.

Dane epidemiologiczne wskazuja na rosnaca z kazdym rokiem liczbe oséb
zakazonych w wyniku kontaktéw seksualnych. Z danych Krajowego Cen-
trum ds. AIDS wynika, ze w ostatnich latach najwigcej zakazen pojawia si¢
u 0s6b pomiedzy 20 a 29 rokiem zycia. W tej grupie wickowej wystepuje 85%
wszystkich zakazen na $wiecie, w Polsce natomiast wskaznik ten si¢ga az 60%,
z czego okolo 8% stanowia osoby ponizej 20 roku zycia. Liczba zakazers HIV/
AIDS w Europie réwniez rosnie, 50% nowych zachorowan ma miejsce wsréd
o0s6b w wieku 15-25 lat, a najczestszym sposobem zakazenia jest kontake he-
teroseksualny [18].

HIV/AIDS to nie tylko problem medyczny, ale réwniez kulturowy. Jan
Pawel IT w przemdwieniu wygloszonym podczas konferencji dotyczacej pro-
blematyki AIDS, zorganizowanej przez Papieska Rade ds. Duszpasterstwa
Stuzby Zdrowia w listopadzie 1989 r. méwit ,,AIDS w porédwnaniu z inny-
mi chorobami zakaznymi, ktére nekaly ludzko$¢ na przestrzeni dziejow, wy-
woluje daleko glebsze reperkusje natury moralnej, spolecznej, gospodarczej,
prawnej i organizacyjnej, tak w zyciu rodzin i lokalnych wspélnot, jak tez
w zyciu poszczegdlnych krajéw i calej wspélnoty narodéw”. Ta wypowiedz
jednoznacznie wskazuje, ze problematyka zakazenia HIV i choroba AIDS to
réwniez istotny problem spoleczny i pedagogiczny. M. Staniaszek zauwaza, ze
»dotychczasowe zachowania spoleczne, przybierajace nickiedy forme agresji,
$wiadczg, iz w spoleczenistwie istniejg bariery strachu. Lek przed zakazeniem
zmienil si¢ w lek przed zakazonymi, a takze przed ich rodzinami oraz osoba-
mi, kedre im pomagaja. Wsréd wigkszosci spoleczenstwa bariera leku wywotu-
je jednoczesnie wiele bardzo szkodliwych zachowan, a zwlaszcza pigtnowanie
0s6b zakazonych, ktdre zostaja odrzucone” [14].

Zachowania wobec osdb zakazonych HIV

Dyskryminacja, stygmatyzacjaiizolacja oséb zakazonych prowadza do tragicz-
nej w skutkach ,,gry pozoréw”. HIV moze dotknaé kazdego, jego trudna do za-
uwazenia obecno$¢ w organizmie dezorientuje i usypia czujnosé. W zwiazku
ze specyfiky zakazenia HIV, przebiegiem choroby, leczeniem i rehabilitacja,
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osoby zakazone wirusem lub chore na AIDS czgsto sg klasyfikowane do os6b
odmiennych lub niepetnosprawnych. W Polsce zakazenia HIV wykrywane s3
o0d 25 lat, na przestrzeni tego czasu mozna wiec wyrdznié trzy charakterystycz-
ne okresy stosunku spoleczenistwa wobec 0séb z HIV/AIDS oraz problemu
AIDS:

I okres — wrogo$¢, nastawienie negatywne, dyskryminujace zakazonych
i chorych, wywolane brakiem lub fragmentaryczna wiedza na temat HIV/
AIDS, a szczegdlnie drog zakazenia i mozliwosciach leczenia;

IT okres — strach przed zakazonymi i chorymi, przypisywanie tych oséb
do grup ryzyka z jednoczesnym odrzuceniem spotecznym (narkomani, osoby
$wiadczace ustugi seksualne, osoby zorientowane homoseksualnie), przy coraz
wickszym zaangazowaniu w dzialania edukacyjne, profilaktyczne oraz podej-
mowane proby modyfikowania negatywnych zachowan spotecznych;

III okres — kampanie spoteczne, promujace migdzy innymi: bezpieczniej-
sze zachowania seksualne, anonimowe testowanie w kierunku zakazenia HIV,
edukowanie réznych grup zawodowych z zakresu problematyki HIV/AIDS
(pedagodzy, nauczyciele, pielegniarki, lekarze, katecheci, pracownicy socjalni,
policja, straz miejska); to réwniez czas podejmowania badari naukowych od-
noszacych si¢ do wiedzy i postaw spoleczenstwa wobec HIV/AIDS [7].

Cztowick i jego Srodowisko zycia czgsto wymagaja pomocy. Obszary ryzy-
ka sg obecnie bardzo widoczne, funkcjonuja pod nazwa syndromu 3B — bezro-
bocie, bieda, bezdomno$¢ [9]. Nalezy podkresli¢, ze wiele marginalizowanych
grup (do kedrych naleza réwniez dzieci i dorosli z HIV/AIDS) nie potrafia
planowad swojej przyszioéci. Strategia pedagogicznego wsparcia i pomocni-
czoéci jest rozbudzenie nadziei, odrodzenie poczucia sensu zycia przez wia-
czanie ich do petnego funkcjonowania w zyciu spotecznym. Niezwykle wazne
staje si¢ odkrycie potencjatu w czlowicku i umozliwienie jego wykorzystania
w pracy zawodowej, zyciu rodzinnym i spolecznym.

Opicka, pomoc i wsparcie spoteczne to pojecia wykreowane wiasnie przez
pedagogike spoleczng i odnosza si¢ do humanistycznego spojrzenia na czlo-
wieka i jego zyciowa droge. Humanistyczne spojrzenie na czlowieka wymaga
skupienia uwagi na potrzebach, uznawanych wartoéciach, dazeniach, ale i na
drugiej stronie zycia jakim s3 okreslone dziatania opickunicze, wspomagajace
i wspierajace wobec 0s6b przezywajacych dramaty zyciowe [10].

Rozpoznanie zakazenia HIV

Od kilkunastu lat w $wiadomo$ci spolecznej istnieje HIV, jednak wciaz ni-
ski poziom wiedzy i $wiadomosci o ryzyku zakazenia i przebiegu choroby
powodujg, ze osoby seropozytywne doswiadczaja dramatéw zyciowych. Cze-
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sto wiedzac, ze zachowywaly sie ryzykownie, z obawy przed dyskryminacja,
stygmatyzacja i odrzuceniem nie decyduja si¢ na badanie w kierunku HIV.
Osoby, ktére jednak decyduja si¢ poznaé swdj status serologiczny uznaja, ze
jest to wyjatkowa sytuacja w zyciu czlowieka. To czg¢sto zmierzenie si¢ ze swoja
»scksualna przesztoécig” oraz innymi zachowaniami ryzykownymi, ktére mo-
gly narazi¢ osob¢ na zakazenie HIV. Aspekty psychologiczne HIV/AIDS sa
bardzo ztozone. Wiele os6b zakazonych wyraza opinie, ze jest to bardzo ,,psy-
chologiczne” zakazenie. Poza aspektami medycznymi, dotyczacymi zdrowia
fizycznego i mozliwo$ciami leczenia, HIV wkracza w psychike i intymne sfery
zycia pacjentéw, naruszajac tematy tabu zwigzane z seksem, a czesto stylem zy-
cia zwigzanym z uzywaniem narkotykéw. Bardzo wazny jest spofeczny i etycz-
ny aspekt zakazenia. Wtasciwie od samego poczatku — od momentu podejmo-
wania decyzji o poznaniu swojego statusu serologicznego, ma si¢ do czynienia
z ,psychologicznym” badaniem (,,psychologiczna prébka krwi” zawierajaca:
przeszto$¢ pacjenta, czyli powody wykonania testu, sytuacje ryzykowne, ktére
spowodowaly t¢ decyzje; terazniejszo$é: decyzja wiedzied czy nie, ze jest si¢ za-
kazonym, obawa przed dodatnim wynikiem testu oraz przyszlos¢: jaki bedzie
rezultat testu i jesli okaze si¢ pozytywny, to jak bedzie wygladato dalsze zycie).
Cho¢ obecnie infekcja HIV jest zakazeniem przewleklym i istnieja mozliwo-
$ci leczenia, to jednak u wigkszosci oséb zakazonych diagnoza ta wprowadza
réznice dotyczaca zycia osobistego i spolecznego. Trzeba wiele wysitku, kon-
centracji oraz pomocy zaréwno bliskich, jak i zawodowo zajmujacych si¢ po-
mocg osobom zyjacym z HIV/AIDS, aby zaakceptowaé diagnoze i nauczy¢
si¢ zy¢ z wirusem. Mnogos¢ Ieku, bélu i samotnosci towarzyszy osobie, ktéra
dowiaduje si¢ o swoim zakazeniu. Dlatego tez tak bardzo wazne jest rozwaze-
nie wszystkich za i przeciw poddaniu si¢ testowi przez pacjenta, aby mégt on
wzig¢ pod uwage wszystkie konsekwencje badania, szczegélnie wtedy, gdyby
wynik testu okazal si¢ dodatni [11].

Z medycznego punktu widzenia test w kierunku HIV jest takim samym
badaniem diagnostycznym, jakie wykonuje si¢ w przypadku wielu innych
schorzen, ale réznica, wedlug wielu oséb, ktore ulegly zakazeniu, albo tylko
poddaly si¢ testowi, dotyczy zazwyczaj obawy przed stygmatyzacja, odrzu-
ceniem, wykluczeniem z rodziny i spolecznosci, stratami w zyciu osobistym
w przypadku dodatniego wyniku badania w kierunku obecnosci w organizmie
wirusa HIV. Wiele 0s6b mysli, ze wlasnie skonczylo si¢ ich zycie, cho¢ dlugie
zycie z HIV jest mozliwe. I nie chodzi tu o dostowne zakonczenie zycia w tej
chwili, tylko zmiany, jakie moga nastapi¢ i obawa przed nimi.

Z perspektywy psychologicznej wazne momenty dla pacjenta to:

1. sytuacja przed testem (mysl o wykonaniu testu, proces podejmowania de-
cyzji i pierwsza decyzja o wykonaniu testu, obawa o wynik testu);
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2. testowanie (wizyta w placowce wykonujacej test, rozmowa z doradcg, de-
cyzja o wykonaniu testu, pobranie krwi, oczekiwanie na wynik lub decyzja
o niewykonywaniu testu lub odroczenie decyzji);

3. otrzymanie wyniku: wynik ujemny: najczesciej towarzyszy tej sytuacji ra-
do$¢ i wielka ulga; wynik dodatni: najczeéciej poczatkowo towarzyszy tej
sytuacji szok i przerazenie, obawa o przyszlos¢, lek, poczucie straty i po-
czucie winy, czesto zdarza sie zaprzeczanie: ,to nie jest m(’)j wynik”, »tO
na pewno pomytka” i bunt, potem moze przyj$¢ moment targowania si¢
i zadawanie pytania, co mogg zrobi¢, aby odwrdci¢ sytuacje;

4. nastepne fazy w przypadku otrzymania wyniku dodatniego:

a) uczenie si¢ zyciaz HIV (,,oswajanie wirusa w sobie”); zrozumienie wy-
niku i zrozumienie nowej, nicodwracalnej sytuacji, préba przystosowa-
nia si¢ do nowej sytuacji, szukanie pomocy, nowe spojrzenie na zycie
ijego wartos¢,

b) bezobjawowy okres zakazenia,

c) objawowy okres zakazenia, poczatek kfopotéw zdrowotnych bedacych
nastgpstwem zakazenia,

d) poczatek choroby, choroba, diagnoza AIDS,

e) rozstawanie si¢ z zyciem, przygotowanie do $mierci [11].

Fazy te nie muszg przebiega¢ w jednakowy sposéb u wszystkich oséb, sci-
$le wedtug podanych powyzej punktéw. Poszczegdlne momenty moga si¢ na
siebie naklada¢, niektdre moga powracal, czgsto sa przerywane okresami de-
presji, szczegdlnie wtedy, kiedy nast¢puja niekorzystne zmiany zdrowotne lub
osobiste. Takze czas poszczegdlnych etapdw nie moze zosta¢ dokladnie okre-
$lony. Zawsze jest to indywidualna sprawa, a powyzszy schemat obrazuje tylko
statystyczne prawdopodobienistwo.

Z badania Ogdlnopolskiej Sieci Os6b Zyjqcych z HIV/AIDS ,,Sie¢ Plus”,
przeprowadzonego wérdd osdb zakazonych wynika, ze co trzecia osoba zyjaca
z HIV czuje si¢ z tego powodu dyskryminowana, a co pictnasta wrecz dre-
czona. Respondenci skarza si¢ miedzy innymi na dr¢czenie przez rodzenstwo,
ograniczenie kontaktéw z rodzicami, rozpowiadanie o zakazeniu w miejscu
pracy lub $rodowisku przez bytych partneréw, zle traktowanie w szpitalach,
przychodniach i gabinetach dentystycznych. Osoby zyjace z HIV oraz lekarze
nie majg watpliwosci: takie sytuacje wynikaja z braku wiedzy polskiego spo-
leczenistwa o drogach rozprzestrzeniania si¢ wirusa [www.pozytywnieotwarci.
pl]. Istotnym, czesto pomijanym problemem, na ktéry wskazuja wyniki bada-
nia, jest samotno$¢ osob zyjacych z HIV. Co dziesiaty badany nie ma nikogo,
z kim moglby porozmawia¢ o swoich problemach. Podobna liczba badanych
w og6le nie uczestniczy w zadnych wydarzeniach towarzyskich ani imprezach,
kolejne 13% robi to najwyzej raz na pét roku, az 38% nie miatoby u kogo szu-
ka¢ pomocy, gdyby pojawily si¢ problemy finansowe [19].
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,Oswajanie wirusa w sobie”

Cztowick zyjacy z HIV wezesniej lub pézniej pogodzi si¢ z tym, co mu si¢
przydarzylo, ale inni wcale nie musza. Nie jest to wigc informacja, ktéra po-
winni mie¢ wszyscy, bo wiedza dotyczaca HIV/AIDS jest ciagle zbyt mata,
zbyt wiele jest uprzedzen i nieprawdziwych informacji krazacych w spoteczen-
stwie. Trudno jest wigc przewidzie¢ reakcje ludzi na taka wiadomo$é. Z do-
$wiadczen autorek! wynika, ze nie nalezy spieszy¢ si¢ z przekazywaniem infor-
magcji, nalezy to przemysle¢, tym bardziej, iz mieszkanie pod jednym dachem
z rodzicami i rodzeristwem nie naraza ich na zakazenie.

Jedyna osoba, ktéra powinna wiedzie¢ o zakazeniu jest partner seksualny.
Przekazanie informacji partnerce/partnerowi seksualnemu to jedna z trud-
niejszych decyzji, ale trzeba ja podjaé. Partnerka/partner powinien wiedzieé
o zakazeniu, jesli utrzymuje si¢ kontakty seksualne. HIV przenosi si¢ przeciez
ta droga, wiec bliskiej osobie moze grozi¢ zakazenie. Czesto bywa tak, ze part-
nerka/partner po dowiedzeniu si¢ o zakazeniu staje si¢ najwazniejsza osoba
dajaca wsparcie i mito$¢. Nie zawsze reaguje w ten sposdb natychmiast. Nie-
ktérzy potrzebuja czasu. Musza si¢ oswoi¢ z ta wiadomoscia, dowiedzied wie-
cej o HIV/AIDS, o sposobach zmniejszenia ryzyka zakazenia [15, 16]. Moze
si¢ jednak zdarzy¢, ze partnerka/partner uzna, iz jest to powdd do zerwania
zwigzku.

W Polsce i na $wiecie jest wiele par ,mieszanych’, w ktérych jeden z partne-
réw seksualnych jest zakazony HIV a drugi zdrowy. Ludzie zyjacy z HIV spo-
tykaja tez niezakazonych partneréw, z kedrymi wechodza w zwiazki formalne
lub nieformalne. Jesli konsekwentnie stosuja si¢ do regut bezpiecznego seksu,
wowczas niezakazony partner/partnerka nie ulega zakazeniu. Ale niezakazo-
ny partner/partnerka powinni wiedzie¢ o zakazeniu.

Rodzina w ,,0swajaniu nieznanego lgdu”

Rodzina to pierwsze, najwazniejsze srodowisko wychowawcze dziecka, kedre
uznaje si¢ za doskonale Zrédto jego wszechstronnego rozwoju. Tu ksztattuje
si¢ osobowos¢ cztowieka i istotne wartosci zycia ludzkiego. W niej czlowiek
winien znalez¢ konieczne elementy do petnego rozwoju osobowego i zostaje
przygotowany do zycia we wspdlnocie rodzinnej. Rodzina powinna by¢ osto-
ja, w ktorej najpetniej zaspokajana jest potrzeba bezpieczeristwa, majaca pod-

Autorki artykutu od wielu lat pracuja w punkcie konsultacyjno-diagnostycznym,
w ktérym wykonuje si¢ anonimowo testy (przesiewowe i potwierdzenia) w kie-
runku HIV, polaczone z profesjonalnym poradnictwem przed i po tescie, jak réw-
niez w grupach wsparcia dla oséb zakazonych HIV.
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stawowe znaczenie w zyciu kazdego czlowieka. Rodzina pomaga czlowickowi

odnaleZ¢ jego tozsamos¢ i realizowa¢ si¢ jako osobie — wolnej, niepowtarzal-

nej, obdarzonej whasng godnoscia. Sw. Pawel pisze: ,mitos¢ wspédlweseli sie

z prawda, wszystko znosi, wszystkiemu wierzy, we wszystkim poklada nadzie-

j¢, wszystko przetrzyma i nigdy nie ustaje” [1 Kor 13, 6-8]. Kazda rodzina

moze zbudowad taka milos¢. Taka mito$¢ rodzinna uszlachetnia, doskonali si¢
przez wspélne troski i radoéci, buduje fundament dla radzenia sobie w sytu-
acjach trudnych.

Niezwyklym sprawdzianem mitosci rodzicielskiej jest informacja o wykry-
ciu u dziecka zakazenia HIV. Przekazanie informacji rodzinie jest stresujace
zaréwno dla osoby zakazonej, jak i dla jej bliskich. Niektérzy méwia rodzi-
nie zaraz po dowiedzeniu si¢ o zakazeniu, inni po latach, a jeszcze inni nigdy
o tym nie wspominajg. Nie ma dobrego momentu, dobrego czasu na powie-
dzenie rodzicom, rodzenstwu czy calej rodzinie, ze jest si¢ zakazonym HIV.
Czgsto rodzina stanowi ogromng pomoc, wsparcie dla 0séb zyjacych z HIV,
bywa jednak, ze pogarszaja si¢ relacje, zrywane s kontakty. Zdarza si¢ tez, ze
rodzice stajg si¢ nadopickuriczy wobec dorostego dziecka, co tez bywa trudne
do zniesienia.

Bez wzgledu na wiek, w ktérym pojawia si¢ informacja o zakazeniu, kazdy
cztowiek potrzebuje wsparcia, akceptacji, zyczliwosci i poczucia bezpieczen-
stwa. Takie potrzeby moga by¢ zaspokojone w rodzinie. Informacja o zaka-
zeniu jest bardzo trudna do zaakceptowania przez pozostatych cztonkéw ro-
dziny. Reakeje i uczucia towarzyszace takiej wiedzy przebiegaja w kilku fazach
[16]:

1) szok i niedowierzanie — nieprzyjmowanie do wiadomosci, ze osoba bliska
jest zakazona, zadawanie pytan, jak to si¢ stalo i dlaczego,

2) uczucie zlodci i wrogosci — fake, ze bliska osoba jest seropozytywna jest
trudny do zaakceptowania, pojawia si¢ zto$¢ w stosunku do osoby, a bar-
dziej do jej zachowan, ktére mogly narazié ja na ryzyko zakazenia; zamiast
negowania i moralizowania przeszlych zachowan osobie zakazonej HIV
potrzebna jest bezwarunkowa akceptacja,

3) poczucie nieszczgdcia — wigkszo$¢ rodzicéw na informacje o zakazeniu
dziecka do$wiadcza poczucia straty zwigzanej z utratg marzen w stosun-
ku do przyszlosci wlasnego dziecka, to nieszczgécie potegowane jest czesto
przez fakt ujawnienia przez osobg zakazona swoich preferencji seksualnych
(w sytuacji zakazenia w wyniku zachowan homoseksualnych lub biseksual-
nych),

4) uczucie niepewnosci — czgsto niska wiedza o przebiegu zakazenia HIV
wywoluje silne wyobrazenia o $miertelnej i zarazliwej chorobie. Warto
poszukaé prawdziwych i rzetelnych informacji o HIV/AIDS, bo wiedza
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ta pozwoli unikna¢ wielu trudnosci w zrozumieniu specyfiki choroby i jej

przebiegu,

5) reakcje instynktowne — wielu rodzicéw odczuwa osobista trudnosé w od-
nalezieniu zgody miedzy troskg a odrzuceniem. Czasami zdarza sig, ze
informacja o $miertelnej chorobie powoduje przebaczanie doznanych
krzywd, pogodzenie si¢ z trudnymi decyzjami dzieci (np. dotyczacych
wyboru stylu zycia czy partnera zyciowego), ale wyzwala tez gotowos¢ do
podjecia si¢ trudu opieki.

Osoba zyjaca z HIV nie oczekuje litosci, a jedynie zrozumienia i akcep-
tacji. Swiadomo$¢ bycia seropozytywnym wyzwala w czlowieku nastroje de-
presyjne, pofaczone z bezsilnoscia i brakiem poczucia sensu zycia. Pojawia si¢
autorefleksja, ktdra wywoluje dwojaka reakcje — jedni — $wiadomi swojego
ryzykownego zachowania, ktére doprowadzilo do zakazenia — maja poczucie
winy, natomiast inni — czujac si¢ ofiarami wypadku losowego — koncentruja
si¢ na poczuciu krzywdy. Osoby z poczuciem winy trzeba chroni¢ przed po-
padnieciem w negacje siebie. Nie jest fatwo zaakceptowa¢ whasne bledy i ich
nicodwracalne konsekwencje wiedzac, ze mozna byto do nich nie dopuscié.
Mozna zaobserwowal u wielu 0sob zyjacych z HIV przyspieszony proces doj-
rzewania osobowosci, oparty na nowych wartosciach i radykalnej zmianie za-
chowarl i stylu zycia. Wsparcie rodziny miewa w tych przypadkach kluczowe
znaczenie [16]. To wtedy najbardziej cztowick potrzebuje cztonkéw rodziny
i bliskich, ktérzy pomoga mu odbudowaé poczucie wlasnej wartosci oraz da
mu poczucie bycia bezwarunkowo akceptowanym i kochanym.

Jednym z warunkéw psychologicznego rozwoju czlowicka sg satysfakcjo-
nujace kontakty z réwiesnikami i wymiana emocjonalna z otoczeniem. Brak
kontaktéw z innymi ludZmi grozi zamknigciem si¢ w sobie i wiasnym $wiecie.
Rola rodziny jest tu nictatwa, gdyz wydaje si¢ ze natr¢tne zachecanie i aranzo-
wanie kontaktdw czy tez catkowite odseparowanie od znajomych jest niesku-
teczne [16].

Warto nadmieni¢, ze w Polsce funkcjonuja organizacje pozarzadowe
wspierajace osoby zyjace z HIV. Organizuja one spotkania i wyjazdy dla oséb
zakazonych, jak réwniez i dla dzieci zyjacych z tym problemem. Corocznie
odbywaja si¢ spotkania integracyjne, podczas ktérych prowadzone sa warsz-
taty przez lekarzy oraz psychoterapeutéw. Istnieje mozliwos¢ bezposrednich
konsultacji ze specjalistami oraz wymiana do$wiadczen z innymi osobami.

Kazda forma dzialan na rzecz rozwigzywania probleméw oséb zyjacych
z HIV i chorych na AIDS jest bardzo cenna. Wymaga jednak zaangazowania
wielu $rodowisk, nie tylko pozarzadowych, ale réwniez rzadowych, samorza-
dowych oraz pracy wolontariuszy. Organizowanie kampanii i innych dziatari
na rzecz podniesienia poziomu $wiadomosci w spoleczeristwie o prawach
i obowiazkach ludzi zyjacych z HIV przyczynia si¢ do zmiany jakosci zycia
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samych zakazonych, ich rodzin oraz bliskich. Choroby AIDS nie wolno po-
strzega¢ w kontekscie winy i kary. Cztonkowie rodziny powinni unika z jed-
nej strony zbytniej opiekuriczosci, a z drugiej — moralizowania i pouczania.
Obydwie postawy szkodza. Pomaga spokojna zyczliwo$¢, zrozumienie, wiara
i przekonanie, ze zakazenie HIV nie zmienia samego czlowicka, jedynie moze
mie¢ wplyw na zmiang jego stylu zycia [16].

Potrzeba czasu, aby bol zwiazany z wiadomoscia o nieuleczalnej chorobie
cztonka rodziny zamienit si¢ w satysfakcjonujace zycie emocjonalne i rodzin-
ne na ,nieznanym dotad ladzie”. Wigkszo$¢ rodzicéw ,dodatnich” pacjentéw
po latach odkrywa, ze to nie osoba zyjaca z HIV jest odrzucana, ale fakt zaka-
zenia. To uczucie jest bardzo silne i czasami trzeba wielu miesiecy, zeby pozna¢
HIV, pozby¢ si¢ uprzedzen, obali¢ mity z nim zwiazane, a w koricu oswoi¢
wirusa i zaakceptowad jego ,,bycie w rodzinie”
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Zdroje odolnosti v rodine pri starostlivosti
o chronicky choré diefa

Source of resistance in family care of chronically ill child
Abstract

In tackling with the consequences of stressful situations, every family has a cer-
tain set of personal attitudes of cognitive and behavioral character, that regu-
lates the relationship between stressful occurrences and family health. The
contribution is focused on identifying sources of resistance in the family by the
parent’s sex in the care of chronically ill child.

To collect empirical data was used a standardized questionnaire ,,Family Hardi-
ness Index” (FHI). Sample consisted of 360 parents (181 mothers and 179 fa-
thers) who provide care of chronically sick children (aged 1 —to 5 years of age)
in the family.

The results in the investigation file (in the sample) parents that her father re-
ported generally higher level of family resilience as a mother. Towards an effec-
tive stress coping in the family can significantly contribute the assessment and
identify sources of resistance in the family and the subsequent implementation
of individual interventions such as part of nursing care under the care of chroni-
cally ill child.

Keywords: family, sources of resistance, chronically ill child, responsibility, chal-
lenge, control

.
Uvod

V sucasnej dobe vyskumné trendy a vyskumné Stadie rodiny prestvaji zdujem
od vyskumu problémovych rodin k vyskumu zdravého rodinného fungova-
nia. Pre zdravé rodinné fungovanie a odolnost rodiny nie je az tak rozhodu-
juca forma/strukedra rodiny, ako rodinné procesy ktoré v nej prebiehaju [7].
Rodinné procesy z aspekeu biopsychosocidlnej systémovej orientdcie sleduju
mnohopodetné, vzdjomne zlozité posobiace faktory vo vztahoch fungovania
jednotlivec — rodina. Z ekosystémového pristupu k rodine je rodina hodno-
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tend vo vztahu k individudlnym potrebam ¢lenov rodiny a SirSicho socidlneho
systému do ktorého je kazda rodina za¢lenend. Centrom pozornosti v tomto
smerovani sa stdvaju pojmy ako adaptécia, zvlddanie zitaze, odolnost, zdroje
sil, moznosti, silné strinky rodiny.

Zatazové situdcie su kazdodennou stcastou nielen spolocenského, ale aj
rodinného Zivota a ovplyviiuju zdravie jednotlivea a zéroven aj zdravie jeho
rodiny. Pri vyrovnavani sa s ndsledkami takychto situdcii, rodiny maja ur¢itd
schopnost adapticie na zmenu v zmysle aktivnych vnatornych sil rodiny. No
nie kazd4 rodina mé schopnost zmobilizovat svoje adapta¢né zdroje a vtedy
potrebuje pomoc odbornikov. V rdmci interdisciplindrnej pomoci je velmi
doélezité dodrziavat zékladny princip partnerskej spoluprace odbornikov s ro-
dinou.

Rodina ako primédrny biopsychosocidlny ¢initel v presadzovani zdravia
a du$evnej pohody je charakterizovand tym Ze:

- mé kontrolu nad Zivotnymi udalostami a zvlddanim tazkosti a problémov,
— zmeny prijima ako uZzito¢ny a podporny faktor rodinného vyvoja,
— aktivne sa orientuje pri zvlddani stresovych situdcii a pri adaptécii na ne.

Je prirodzené, ze vietci rodidia tiZia mat zdravé, ,normalne, ak nie priamo
»perfekené® dieta. Mnoho rodi¢ov mé dokonca vopred utvorent predstavu
o tom, ako mé ich dieta vyzerat a ¢im sa méd v budutcnosti stat, a to ¢asto skor,
ako sa im dieta narodi. Rodi¢ia, najma ti, ktorych ambicie v detstve a mladosti
boli rdznym spdsobom frustrované (napr. tazili byt Gspesnejsi, talentovanejsi,
atraktivnejsi a pod.) si vedome alebo podvedome praju, aby aspon dieta spl-
nilo ich o¢akévanie. Chronicky choré dieta, zial mnohokrét tieto o¢akévania
rodi¢ov nespliia a je dasto touto skutoénostou stigmatizované a nsledne izo-
lované, pri¢om stigma, izol4cia a stres sa dotyka celej rodiny. Cim viac sa dieta
odli$uje od spolo¢ensky uznavanych noriem, tym vi¢sia je diskreditdcia rodi-
ny nielen z pohladu spolo¢enského okolia, ale nickedy aj v o¢iach samotnych
jej prislusnikov [7]. Rodinny stres, ktory vznikd v rdmci Zivotnych situdcii je
ponimany ako nespecifickd poziadavka na adapta¢né sprévanie rodiny. Jeho
troveni v rodine zdvisi od zdvaznosti a intenzity stresorov. Vyskumy zamera-
né na stres a jeho zvlddanie v rodine nie st zdaleka také rozsiahle, ako prace
zamerané na stres a jeho zvladanie u jednotlivea. V kazdej rodine sa vyvijaju
$pecifické sposoby zvlidania tloh a rieSenia problémov, ktoré st ovplyvnené
systémom presvedceni a ndzorov, ktoré sa jednotlivi ¢lenovia rodiny i rodina
ako celok rozhodne vyuzit [8]. Centrom pozornosti v tomto smerovani sa
stavaju pojmy ako adapticia, zvlidanie zataze, odolnost, zdroje sil, moznosti,
silné stranky rodiny.
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Ciel prdce
Cielom préce bolo identifikovat mieru rezistencie a zdroje odolnosti v rodine

pri starostlivosti o chronicky choré dieta. Zistit rozdielnost zdrojov odolnosti
medzi matkami a otcami.

Stbor

Vzorku respondentov tvoril subor rodi¢ov (otcov, matiek). Z celkového poctu
360 rodicov bolo 181 (50 %) matiek a 179 ( 50%) otcov. Do skiimaného stibo-
ru boli zaradeni rodi¢ia, ktori spfﬁali nasledovné kritérid: stthlas respondenta
pre zaradenie do vyskumu, participacia na vychove a starostlivosti o chronicky
choré dietata (vo veku od 1 — do 5 rokov zivota) v rodine.

Metodika

Na zber empirickych udajov bol pouzity $tandardizovany dotaznik Family

Hardiness Index (FHI) [4] ktory meria rezistenciu vodi stresu so zameranim

na zdroje odolnosti v rodine. Dotaznik pozostaval z dvadsiatich poloziek, zo-

radenych do troch subskal:

1. subskdla - zodpovednost (Commitment) obsahuje 8 polozick; meria
sudrznost, spolupricu rodica pri zvlddani zataze, vnttorné sily u rodica,
previazanost a schopnost spolo¢ne riesit zétaz v rodine.

2. subskala - vyzva (Challenge) obsahuje 6 polozick; meria schopnost rodi-
¢a prijimat vyzvy, byt aktivny skasat nové veci a uéit sa zo skisenosti.

3. subskdla.- kontrola (Control) obsahuje 6 polozick; meria schopnost ro-
di¢a ovplyviiovat rodinny Zivot.

Respondenti v dotazniku hodnotili jednotlivo kazdu polozku odpovedou

v $kéle od 0-3, kde plati = 0, skor plati = 1, skor neplati = 2, neplati = 3 body.

Na $tatistické porovnanie rozdielov bola pouzitd metéda ANOVA.

Vysledky

Cielom prispevku je priblizit vysledky tykajuce sa identifikicii zdrojov odol-
nosti v rodine podla pohlavia rodi¢ov, pri zvlddani zatazovych situdcii v rémci
starostlivosti o chronicky choré dieta.

Vo vysledkoch $tatistickej analyzy z hladiska pohlavia rodi¢ov v subskale
zodpovednost (tab. 1). bolo v skupine otcov dosiahnuté celkové priemerné
skére 2,02 a v skupine matick 1,98 bodov. V subskéle kontrola (tab. 2) bolo
v skupine otcov dosiahnuté celkové priemerné skore 1,69 a v skupine matick



82

1,65 bodov. V oboch subskélach sa nezistili vyznamné signifikantné rozdiely v
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suhrnnom skdre medzi rodi¢mi.

Tab. 1 Hodnotenie subskaly — zodpovednost

FHI 1 Skupina Priemer | St. odchylka Min. Max.

otec 2,02 0,5137 0,8 2,9

matka 1,98 0,5168 0,6 3,0

spolu 2,06 0,5164 0,5 3.0

Tab. 2 Hodnotenie subskaly — kontrola

FHI 3 Skupina Priemer | St. odchylka Min. Max.
otec 1,69 0,5391 0,7 2,7

matka 1,65 0,4874 0,7 2,8

spolu 1,63 0,5255 0,2 2,8

Signifikantné rozdiely sme zistili v subskéle vyzva (tab. 3), kde sme hodno-
tili schopnosti rodica prijimat vyzvy, byt aktivny skusat nové veci a ulit sa zo
skusenosti. V sthrnnom skdre u otcov bola namerand vyssia priemernd skdlova

hodnota — 2,00 ako u matiek — 1,88.

Tab. 3 Hodnotenie subskaly — vyzva

FHI 2 Skupina Priemer | St. odchylka Min. Max.
otec 2,00 0,6127 0,3 3,0
matka 1,88 0,5952 0,3 3,0
spolu 2,02 0,5980 0,2 3,0

Pri posudzovani celkovej miery rezistencie voci zétazovej situdcie v rodi-
ne (tab. 4) z hladiska pohlavia rodi¢ov — otcovia vykazovali vyznamne vyssiu
priemernu $kalovt hodnotu — 1,92 ako matky - 1,85.

Tab. 4 Celkové hodnotenie dotaznika

FHI Skupina Priemer | St. odchylka Min. Max.
otec 1,92 0,3414 1,2 2,6
matka 1,85 0,3724 0,8 2,7
spolu 1,92 0,3863 0,8 29
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Diskusia

V subskale zodpovednost sa sledovala sadrznost, spolupréca rodica pri zvla-
dani zataze, vnutorné sily u rodica, previazanost a schopnost spolo¢ne riesit
zétaz v rodine. Ako uvédza tab.1 nezistili sa vyznamné signifikantné rozdiely
v sthrnnom skére otcov i matiek. Vplyv ochorenia dietata na manzelsky vztah
rodicov je velky, av§ak nemozno ho hodnotit jednozna¢ne negativne. V sucas-
nosti sa objavuju $tadie, ktoré zddraziiuju, zvySent pevnost, sidrznost a pre-
viazanost u tychto rodin. No va¢$ina autorov zastdva ndzor, ze chronicky choré
dieta predstavuje pre rodinu obrovské riziko narusenia stability manzelského
vztahu. Ako uvédza Strnddova [9] tam, kde v dennej starostlivosti o dieta boli
zastiipeni obaja rodidia tieto rodiny boli prevazne stabilné a funkéné, i ostatné
demografické ukazovatele (napr. pocet deti a vzdelanostnd troven rodi¢ov) st
v nich priblizne rovnaké, ako v rodinach so zdravymi detmi.

Je velmi ndroéné zovseobectiovat vztahy a interakcie medzi rodi¢mi a det-
mi vo v§eobecnej rovine, pretoze ich ovplyviuje vela faktorov, predovietkym
je to samotné ochorenie, ktoré mdze permanentne vytvarat zatazovu situdciu.
Dolezitt rolu zohréva aj osobnostnd $truktira jednotlivych ¢lenov rodiny,
ktord je velmi variabilnd. Vztahy v rodine ovplyviiuje taktieZ Groven komuni-
kécie, sposob akym sa o problémoch hovori, miera otvorenosti a tprimnosti
vo vztahoch i celkovy Zivotny $tyl rodiny [8].

Signifikantné rozdiely sme zistili aj v subskale vyzva, ktord sa zamerala
na hodnotenie schopnosti rodi¢a prijimat vyzvy, byt aktivny skusat nové veci
a udit sa zo sktisenosti. V sthrnnom skére (vid. tab. 3), u otcov bola nameran4
vy$$ia priemernd $kalova hodnota ako u matick.

Chronické ochorenie u dietata moze byt pre rodicov situdciou ktoru fi-
lozofia nazyva existencidlnou, ak si kladie ¢lovek otdzky o jeho vyzname pre
spolo¢nost. Existencionalna situdcia sa stdva novym, inym spdsobom bytia.
Charakterizuje ju predovietkym strata samozrejmosti a istoty, ¢o prindsa so se-
bou nepokoj a zvy$ent mieru uzkosti. Chronické choré dieta, ¢asto u rodi¢ov
vyvoléva — vinu, utrpenie, pocit prdzdna, hrozy, osamelosti. Ale je tu moznost,
tvrdi Matousek [3] objavovania seba, zrkadlenie svojej dostojnosti v novych
dimenzidch ludsky mozného.

Matky, ktoré maju chronicky choré dieta, m6zu ho nickedy vnimat aj ako
vlastné zlyhanie, uvedomuju si svoju vlastnt bezmocnost a stdvajt sa agresiv-
ne a negativistické. V skuto¢nosti sa v§ak moéze jednat o prejav zafalstva a na
toto sa nesmie v ramci starostlivosti o rodinu zabudat. V ramci naej kultary
matky boli a st povaZované za emocionélnejsie a vnimaji rodinny Zivot viac
v jeho bezprostrednej a zivej realite, postihuji ho priamo v jeho zékladnych
vztahoch. Otcovia naopak akoby ho hodnotili a posudzovali z abstraktnejsej
pozicie logickej operdcie abstrahovania a kategorizovania skor v jeho ¢in-
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koch ako v jeho bezprostrednom prezivani [5] ¢o potvrdzuju aj vysledky nas-
ho prieskumu.

V subskale kontrola, kde sa merala schopnost rodi¢a ovplyviiovat rodinny
zivot sme nezistili signifikantné rozdiely medzi matkami a otcami. Sobotkova
(8] uvadza, ze psychicky, zmyslovo alebo somaticky choré dieta nie je pre rodi-
nu iba nie¢im ,,¢o chyba® alebo naopak ,,¢o je tu naviac® ale postva fungova-
nie rodiny a schopnost rodiny ovplyviiovat rodinny Zivot na kvalitativne nova
troven. Kazdé ochorenie posobi na rodinu aj dieta $pecifickym sposobom,
keoré suvisi: s ¢asovym faktorom, s druhom a stupfiom ochorenia, s pri¢inou
jeho vzniku. Ochorenie dieta ovplyviiuje aj ekonomicky status rodiny. Citovd
opora a vzajomna istota, pocit prinéleiitosti, socialne prostrcdie umoznuju ro-
di¢om aj detom prekondvat prekdzky a konflikty a stavaju sa zdkladnym pred-
pokladom kvalitného sebarozvoja rodi¢a v novej roly a v realizacii vnitorného
potenciondlu kazdého ¢lena rodiny, ale aj rodiny ako celku [10].

Rodic¢ia pripravujt dieta pre Zivot a dieta potrebuje rodi¢ov najviac zo vet-
kych ludi. Niekedy sa zabuda, Ze aj rodic¢ia potrebuju dieta, pretoze, medzi
zékladné psychosocidlne potreby kazd¢ho zrelého dospelého ¢loveka patri
starostlivost o potomkov a odovzdévanie skasenosti a vlastnej osobnosti de-
tom. Tym je zabezpedend dusevnd a kultiirna kontinuita generacii, lebo rodic¢ia
v svojich detoch vidia svojich pokracovatelov [10].

Podla Oravcovej [6] mozu konkrétne zivotné podmienky a situdcie, alebo
stimulovat psychicky rozvoj kazdej osobnosti, teda utvarat a rozvijat vedomu
reguldciu aktivity a integrovanosti osobnosti, a to v pripade, Ze predstavuju
optimélnu psychickt zétaz, alebo sa stat zdrojom psychickej dezintegracie.
Tato nastéva v pripade, Ze jednotlivec (Zena/muz) nie je schopny vedome re-
gulovat sprévanie, nie je schopny uplatnit ,,a¢innt kapacitu rozumu®, nakolko
podlicha situa¢nym tlakom, ktoré pre neho predstavuju extrémnu psychicka
zétaz. Vplyv situdcie na psychiku je teda funkciou redlneho rozporu medzi
predpokladmi, motivaciou, schopnostami a temperamentnymi charakeeristi-
kami osobnosti na jednej strane a situaénymi nédrokmi na psychiku daného
jednotlivca na druhej strane [1].

Pri posudzovani celkovej miery rezistencie voci zdtazovej situdcie v rodi-
ne sme zistili (vid. tab. 4), ze otcovia vykazovali vyznamne vys$iu priemernt
$kalova hodnotu ako matky. Rodina s chorym dietatom sa dostava do situ-
dcie, ktord vyzaduje zmenu doterajSicho sposobu Zivota, preberanie novych rol
a plnenie novych $pecifickych tloh. Ak mé rodinny systém zostat zachovaly
rodina musi neustale reagovat na meniace sa vonkajsie a vnitorné podmienky
— adaptovat sa. Adapta¢né schopnosti rodiny st velmi individudlne. Mateji¢ek
(2] uvadza, ze adaptaéné schopnosti rodiny st spravidla také silné, aky silny
je najslabsi ¢len rodiny. Ak zataz prekro¢i prah unosnosti rodina ziskava zna-
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ky dysfunk¢nosti, alebo sa uplne rozpadi. Toto tvrdenie je vSak hypotetické,
pretoze ako uvddza Bratskd [1] pri adaptécii na zdtazové situdcie zohravaju
vyznamnu ulohu v6lové vlastnosti jednotlivea, (rodi¢ov, strodencov), schop-
nost prekondvat prekdzky, huZevnatost a schopnost néjst pekné a prijemné
chvile a zdzitky aj v tazkych zivotnych situdcidch. Vztahy medzi jednotlivymi
¢lenmi rodiny, z nich menovite manzelské vztahy svojou kvalitou bud napo-
méhaju proces adaptacie, alebo naopak ho nartsaju, ¢i celkom znemoziiuju.
Dalezitt rolu tu zohravaju aj dobre udrziavané vztahy s pribuznymi, s priatel-
mi a skisenost rodic¢ov s vychovou starSicho zdravého dietata. Stabilny hod-
notovy systém rodiny, jej Siroko rozvinuté zdujmy, vnimanie ochorenia skor
ako vyzvu k boju nez ako netinosné bremeno, vztah dévery k zdravotnickym
pracovnikom, ktori sa o dieta staraji. Suc¢asnd spolo¢nost ma vyrazny vplyv
na fungovanie rodiny, nakolko manzelia/otcovia strécaji v nej vyhradné po-
stavenie zivitela rodiny. Historické postavenie otca v rodine sa oslabilo, ale na
druhej strane sa v rodine vytvoril pren priestor, ¢o sa tyka starostlivosti o deti.
Otcovstvo nadobudlo novy vyznam - instituciondlne otcovstvo, v ktorom
otec predstavoval autoritu, nahradilo vztahové otcovstvo, ktoré je zaloZené na
tesnom citovom trojdimenzionalnom vztahu otec — matka — dietata.

Rodina spdja svojich ¢lenov intimnymi pocitmi a vztahmi, vzdjomnou po-
mocou a spolupricou, citova opora a vzdjomnd istota, pocit spolunalezitosti,
umoznuju ¢lenom rodiny prekonédvat prekdzky a konflikty, s ktorymi sa stre-
tdvajui vo svete mimo rodiny, ale aj v nej. Rodina mé velky vyznam pre vyvin
a stalu obnovu zivota. Ddva pocit istoty. Ochorenie nicktorého ¢lena zasahuje
a ovplyvnigje celd rodinu. V praxi sa ¢asto stretdvame z rozpadom rodin préve
v situdcii, ked' sa objavi nejaky problém, najmi u mladsich vekovych skupin
rodi¢ov. Tieto skuto¢nosti dévaji vyzvy pre vietkych, ktorym zdravie rodiny
nie je lahostajné, nakolko zdrava rodina sa rovna zdravé spolo¢nost. Z uvede-
ného vyplyva potreba aplikovat nase zistenia na troveii profesiondlnej pripra-
vy zdravotnickych pracovnikov v rdmci domdcej osetrovatelskej starostlivosti,
vyuzivat pri posudzovani problémov a potrieb rodiny validné a reliabilné do-
tazniky a realizovat intervenéné $tudie u rodicov s metodikou porovnatelnou
so zahrani¢nymi $tadiami.

Laver

Rodina sa stdva integralnou stcastou spolo¢enského celku. Miera a spdsob
poskytovania starostlivosti zavisi od kulttrnych tradicii, historického modelu
starostlivosti o rodinu, usporiadania danej spolo¢nosti.

Pojem problémovost modernej rodiny predstavuje zvySend labilita man-
zelstva a rodiny, znizend pevnost a stdlost modernej rodiny v porovnani s ro-
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dinnymi sustavami minulosti. Tu si treba uvedomit najmai dve skuto¢nosti:

1. vadina zdkladnych problémov s ktorymi zdpasila rodina v podchadzaju-
cich spolocenskych formacich, neboli vlastnymi problémami rodiny, ale
v§eobecnymi problémami spolo¢nosti, ktoré sa na pode rodiny iba aktuali-
zovali. Problémy boli ¢astou zdkladnych rozporov dané¢ho spolocenského
systému;

2. v historickom vyvoji presla rodina hlbokymi premenami, ktoré sa dotkli
vietkych podstatnych determinantov jej existencie: funkcii, velkosti, $truk-
tary. Podstata toho procesu spoéiva v tom, Ze sa tazisko rodinného Zivota
presunulo z roviny vonkajiej, od aspektov biologickych a ekonomickych
do roviny vnutornej. Moderna rodina je vybudovand na medziosobnych
vztahoch svojich ¢lenov, predovietkym na manzelskom vztahu a jeho se-
bamensie naru$enie moze mat osudné dosledky pre samotnu existenciu
rodiny.

Kvalita vztahov v rodine sa stala zakladnou a rozhodujicou otdzkou rodin-
ného Zivota, no sucasne 3j jej kardidlnym bodom. Tak ako sa zvysil relativny
vyznam interpersondlnych vztahov, zvysil sa aj vyznam ¢initelov schopnych
ich narusit. Ten isty jav, ktory sa v pevnej Strukttre starej rodiny, pod tlakom
existenénych ohladov nemohol zvidsa plne rozvintt a uplatnit, médze v mo-
dernej rodine nadobudnut velké rozmery a prejavit sa ako zékladny ¢initel.
Problematika rodiny spociva v procese adaptécie — zmeny funkcie ¢ a $truk-
tary rodiny. K tomu vsak treba dodat, Ze proces a mechanizmus adaptacie sa
prejavuju, pokial ide o rodinu, celkom $pecifickymi znakmi, ktoré vyplyvaju
z jej osobitného charakteru, spolo¢enskej a biologickej determinovanosti.

Rodina ako primdrna skupina v Zivote ¢loveka, je t4 najvplyvnejsia skupi-
na, do keorej ¢lovek patri. Préve rodina je jednym z vyznamnych podpornych
¢initelov v Zivote ¢loveka.

Najdolezitejsimi faktormi rodinnej harmdnie, funkénosti a stability su
jasne vymedzené role a schopnost jednotlivcov zastupovat sa v nich, jasné ko-
munikécia, spdsob vyjadrovania konfliktov a ti¢innost interakeie pri ich riese-
ni. Zdrava rodina umoziiuje samostatnost, osobnt zodpovednost, poskytuje
pocit emoc¢nej blizkosti, prejavovanie vzdjomnosti kazdému svojmu ¢lenovi.
Délezitd je rodinna adaptabilita. Fungujtica rodina je schopnd kreativne riesit
situdcie, kroré prindsa zivot, reagovat na ne adekvatne, menit rodinnd $truk-
taru, vztahy role a pravidld. Podstatna je schopnost vyjadrit podporu, zéujem,
moznost zastupnosti.

Preventivne opatrenia zamerané na zdravie v rodine a jeho podporu zohra-
vajui dolezitt tlohu v oblasti prevencie aj v oSetrovatelstve. Sestra spolu s lekar-
mi, pedagdgmi, sociolégmi a psycholégmi sa stéva, ddleZitou oporou rodiny
v starostlivosti o zdravie jej jednotlivych ¢lenov, ale i rodiny ako celku.
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Zdravie rodiny bolo, je a bude najdélezitej$ou hodnotou a potrebou v glo-

bélnom svete. Preto na jeho upevneni, zachovani a prinavriteni musia partici-

povat vietky zlozky danej spolo¢nosti.

Zoznam bibliografickych odkazov

(1]

Bratskd M., Zisky a straty v zdtazovych situdcidch alebo priprava na Zivot, 1. vyd.,
1GAZ, Bratislava 2001, s. 325.

Matéjeek Z., Riziko a resilience, Ceskoslovensk4 psychologic 1986, ro¢. 42, & 2.
s.97-105.

Matousek O., Rodina jako instituce a vztahovd sit, 3. vyd., Sociologické nakladatels-
tvi, Praha 2003, s. 161.

McCubbin H.I, Thompson A.L, McCubbin M.A., Family Assessment: Resiliency,
Coping and Adaptation — Inventories for Research and Practice, University of Wis-
consin Publishers, Madison 1996.

Mydlikov4 E., Gabura J., Schavel M., Socidlne poradenstvo, 2. vyd., ASSP, Bratislava
2005, s. 67.

Oravcovd ]., Socidlna psycholdgia, 1. vyd., Univerzita Mateja Bela FHV, Banskd Bys-
trica 2004, s. 314.

Ruiselovd Z., gtyl)/ zvlddania zdtate a osobnost, Ustav experimentalnej psycholdgie,
SAV, Bratislava 2006 s. 128.

Sobotkovd L, Psychologie rodiny, 2. vyd., Portal, Praha 2007, 5. 219.

Strnddové L, Stresové a resilientni &nitele v kontextu kvality Zivota rodin déti
s mentdlnim postizenim, Psycholdgia a patopsycholégia dietata 2007, ro¢. 42, &. 3,
s. 191-213.

[10] Vymétal]., Lékas'skd psychologie, 3. vyd., Portal, Praha 2003, s. 397.






Beata Marzec', Wioletta Strek’

! Krakowska Akademia im Andrzeja Frycza Modrzewskiego, Wydziat Zdrowia
i Nauk Medycznych

Rola opieki okotoporodowej
we wspofczesnej rodzinie

The role of perinatal care in modern family
Abstract

This publication describes a system of perinatal care and presents the analysis of
midwife’s roles in primary health care in relation to care tasks and interventions
provided for women and their families. It aims at informing the reader what
the midwifery profession is, presenting possibilities and tools available for men
and women who want to realise their mission as midwives with regard to family
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I hope that the content of this work will provide readers with accurate and com-
prehensive knowledge about midwives, their professional independence, com-
petency and skills, and effective use of these skills in modern perinatal care.
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Wprowadzenie

Na przestrzeni wickéw przy porodach asystowaly wylacznie kobiety, gdyz
mezczyzni nie tylko nie mogli, ale i nie chcieli bra¢ w tym udziatu. Lekarze
niezwykle rzadko pomagali rodzacej. W przesziosci pordd stanowit wiee dla
rodzacej i majacego przyjé¢ na $wiat dziecka bardzo duze zagrozenie. W zasa-
dzie bez wzgledu na to, czy byt to dwor krélewski czy chlopska chata, w mo-
mencie zblizajacego si¢ porodu réwnoczeénie zaopatrywano si¢ w trumne. Je-
dyng pomoca przy porodzie dziecka w wigkszosci przypadkéw stuzyly starsze
kobiety i znachorki, ktérych wiedza byta niestety bardzo ograniczona.

Prawie w kazdej wiosce czy miasteczku mieszkala kobieta, kt6ra réznie na-
zywano: babka, dzieciobiorka, peporzezka, matrona, sagefernme, comadore, go-
odwife, powitucha, odbierajaca pordd. Zdarzalo sig, ze fach akuszerki przeka-
zywany byt z matki na cérke. W Polsce rozwéj poloznictwa nastapit w XVIw.
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Czgsto dawna potozna, najczesciej zwana babka, uczestniczyla w szeregu waz-
nych rytualnych wydarzen, takich jak chrzest noworodka oraz inne uroczysto-
$ci koscielne, w kedrych brata udzial kobieta po urodzeniu dziecka. Akuszerki
odgrywaly tak wazna role w péznosredniowiecznym spoleczenistwie, ze wiadze
koscielne staraly si¢ kontrolowaé proces wyznaczania kobiet do petnienia tej
funkgji. Dbano o to, by znaly one wszelkie szczegoly zwigzane z udzielaniem
sakramentu chrztu, szczeg6lnie w sytuacji zagrozenia zycia noworodka [1].

Akuszerki pracowaly kierujac si¢ wlasnym doswiadczeniem i stosujac me-
dycyne ludowa — uzywaly w czasie porodu réznego rodzaju zi6t i mikstur dzia-
tajacych przeciwbdlowo, stosowaly tez mieszanki przyspieszajace rozwiazanie,
wykonywaly tez réznego rodzaju zabiegi magiczne. Wierzono na przyklad, ze
rozwigzywanie wezldw, rozpinanie paséw czy otwieranie zamkoéw utatwiajg
pordd. Do ich obowigzkéw nalezata nie tylko pomoc przy porodzie i w poto-
gu, ale tez opicka nad poloznica i noworodkiem [1].

Do polowy XIX w. opicka okoloporodowa byta wylaczng domeng ko-
biet. Od tego czasu przy porodach zaczgli uczestniczy¢ lekarze. Natomiast po
IT wojnie $wiatowej w Polsce rozpoczgto uruchamianie osobnych placéwek,
w ktérych przyjmowane byly porody, tak zwanych izb porodowych. Nasta-
pita kontynuacja dtugoletniej tradycji samodzielnosci pracy potoznych w lo-
kalnych spoteczno$ciach. W 1955 r. minister zdrowia okreslit uprawnienia
polozne gminnej lub miejskiej izby porodowej w nastepujacy sposéb: ,Do
obowiazkéw poloznej nalezy prowadzenie prawidiowej ciazy i prawidlowego
porodu. W razie wystapienia w czasie porodu powiktan, potozna jest obowia-
zana wezwac lekarza badZ przetransportowaé rodzaca do najblizej potozonego

szpitala”[6].

Samodzielno$¢ zawodowa

Uchwalona w 1996 r. ustawa o zawodzie poloznej dawala jeszcze mocniejsze
podstawy do rozwoju samodzielnosci polskich poloznych. Niestety, ustawa
nie byta w pelni wykorzystana. Z jednej strony bowiem na przeszkodzie staly
dawne przyzwyczajenia, a z drugiej fake, ze zapisy w ustawie nie do korica pre-
cyzuja sporng kwesti¢ racjonalnego podziatlu kompetencji miedzy lekarzami
a potoznymi w szpitalach.

Pomimo umocowan prawnych kompetencje polskiej poloznej ulegaly
stopniowemu ograniczeniu. Temu zjawisku towarzyszyla koncentracja opieki
w duzych os$rodkach, w ktérych nadzér nad praca poloznych zaczal sprawo-
wac lekarz. Zwykle nie chodzi jednak o problem nadzoru, ale o kompetencje,
ktére posiada zaréwno lekarz, jak i potozna. W Europie wzrastajace znaczenie
ginekologéw potoznikéw zwiazane z rozwojem technologii medycznej oraz
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ograniczanie systemu licencji dla potoznych, doprowadzity w ciagu dos¢ krét-
kiego czasu do zmniejszenia roli poloznych w opiece okotoporodowej. Nie byt
to jednak ogdlnoeuropejski trend, biorac pod uwage sytuacje w innych krajach
np. w Holandii czy Danii. Tam potoznym udato si¢ zachowa¢ status niezalez-
nego i samodzielnego zawodu.

W Polsce o pelnej samodzielnosci zawodowej potoznych mozna bylo jesz-
cze méwi¢ w odniesieniu do prakeyk izb porodowych, ktérych dziatalnose,
niestety, nie trwala zbyt dlugo. Na poczatku roku 2000 rozpoczeto ich li-
kwidacje, a ostatnia izba porodowa w Polsce zostala zlikwidowana w 2008 r.
W zasadzie juz od poczatku lat 60. XX w. normg stal si¢ poréd w szpitalu.
Z czysto kobiecego, intymnego zdarzenia, narodziny zostaly przeksztatcone
w wymagajacy interwencji lekarskiej przypadek medyczny. Rodzace w szpi-
talu byly zdane tylko na personel medyczny. Pozostawaly zatem bez wsparcia
bliskiej osoby. Nie byto mowy o udziale najwazniejszej osoby — ojca dziecka.
Zapomniano réwniez o tym, ze opicka sprawowana przez polozne, zaréwno
w czasie ciazy, jak i porodu i pologu, rézni si¢ od tej sprawowanej przez leka-
rzy. To przeciez polozne towarzyszyly nie tylko kobietom w ciazy, ale réwniez
ich rodzinom, przez co mialy wicksze mozliwosci poznania warunkéw zycia
spolecznosci, w kedrej dziataly. Dzigki temu mogly skuteczniej reagowad na
potrzeby zdrowotne, emocjonalne i spofeczne.

Wspdlezesne cigzarne, rodzace i poloznice sa w duze lepszej sytuacji.
Wprowadzony w zycie Standard opicki okotoporodowej gwarantuje im nowe
prawa, pozwalajac min.. na ,rodzenie po ludzku”. Standard opieki okotopo-
rodowej, opublikowany w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia, ktére weszlo
w zycie 8 kwietnia 2010 r., okresla procedury postgpowania w opiece nad ko-
bieta i dzieckiem podczas cigzy fizjologicznej, fizjologicznego porodu, pologu
oraz opicki nad noworodkiem [2].

Dokument ten okresla, jakie prawa ma kobieta w ciazy i rodzaca oraz jakie
procedury sa obowiazujace dla opickujacego si¢ nig personelu medycznego.
Gléwnym celem tego dokumentu jest poprawa jakosci opieki okotoporodo-
wej przez uporzadkowanie i ujednolicenie dotychczasowych praktyk, a takze
wdrozenie nowoczesnych dziatan, ktdre znacznie zmieniaja dotychczas obo-
wigzujace. Najwazniejsze zmiany dotycza tych procedur, ktére zwigzane sg
z przebiegiem porodu oraz pierwszego kontaktu matki z dzieckiem.

Rola edukacyjna potoznej

Zgodnie ze Standardem, w ramach opieki okoloporodowej wspéiczesna po-
tozna sprawuje kompleksows, pielegnacyjna opicke poloznicza i ginekologicz-
ng nad kobietg oraz opicke neonatologiczng nad noworodkiem.
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Potozna prowadzi zatem edukacje kobiet w cigzy, w tym kobiet w ciazy wy-
sokiego ryzyka, przygotowuje kobiety do porodu, takze rodzinnego. Poczaw-
szy od 21. tygodnia cigzy do terminu rozwigzania, potozna prowadzi edukacje
przedporodowsa z czgstotliwoscig nie wigksza niz:

e 1 razwtygodniu od 21. do 31. tygodnia ciazy,
e 2 razy w tygodniu od 32. tygodnia ciazy do terminu rozwigzania.

Spotkania edukacyjne prowadzone sa indywidualnie lub grupowo. Spo-
tkania indywidualne trwaja okoto 20 minut, natomiast grupowe okoto 1,5-2
godzin. Skladajq si¢ najczesciej z czgéci teoretycznej i prakeycznej. Czgéé teore-
tyczna to wyklad, pogadanka i dyskusja, natomiast cze$¢ praktyczna obejmuje
¢wiczenia fizyczne, nauke oddychania oraz warsztaty, np. kapiel noworodka.
W ich trakcie ci¢zarne, poza zdobywana wiedza, w pewnym sensie zaprzyjaz-
niaja si¢ z potozng i nabierajg do niej zaufania. Zaufanie takie ulatwia kontake
i czgsciowo eliminuje lek przed porodem.

Potozna opracowuje wlasny program edukacji cigzarnej lub korzysta z go-
towych opracowa.

Cele programu edukadji ci¢zarnych sg nastepujace:

e ksztaltowanie whasciwej postawy wobec wlasnego zdrowia,

e utrzymanie dobrego samopoczucia, przekonanie o bezpieczenstwie wia-
snym i bezpieczenstwie dziecka w czasie cigzy, porodu i pologu,
kreowanie aktywnej postawy ciezarnej wobec ciazy,

e zmniejszenie ryzyka zachorowania, zgonu lub utraty ciazy,
e zwickszenie szans dobrostanu plodu,
e zmniejszenie ryzyka zachorowania na ostre choroby i przewlekle, ktérym
mozna zapobiec.
Gléwne zadania programu sa nastgpujace:
1) W zakresie wiedzy:
e poznanie ogdlnych zasad zdrowego stylu zycia,
e dostarczenie wiedzy na temat fizjologicznych zmian w okresie ciazy,
¢ dostarczenie wiedzy na temat porodu, pologu i noworodka,
e poznanie wplywu optymalnego zywienia w okresie cigzy na rozwdj
plodu, a takze dobre samopoczucie cigzarnej,
e poznanie wplywu czynnikéw teratogennych na ciaze,
e poznanie zasad higieny ci¢zarnych,
e poznanie réznych typéw dolegliwosci i nauka radzenia sobie z nimi,
e doradztwo laktacyjne.
2) W zakresie umiejetnosci:
e ksztaltowanie umiejetnosci radzenia sobie z pewnymi trudno$ciami
i dolegliwo$ciami w okresie cigzy,
e ksztaltowanie umiejetnosci whasciwego zachowania si¢ w czasie porodu,
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o ksztaltowanie umiejetnosci ¢éwiczen oddechowych, relaksacyjnych
i przygotowujacych do porodu,

o ksztaltowanie umiejetnosci pielegnacji noworodka,

o ksztaltowanie umiejetnosci karmienia piersia.

Czas realizacji programu edukacji cigzarnych jest uzalezniony od zaintere-
sowarl, potrzeb i oczekiwan uczestniczek programu. Metody ksztalcenia w ra-
mach programu edukacyjnego sa nastepujace:

e pogadanka,

o dyskusja,

e pracaz tekstem drukowanym.
Srodki dydaktyczne pomocne w realizacji to:

o tablice anatomiczne,

e materialy popularnonaukowe, np. foldery, ulotki na temat profilakeyki,
diagnostyki, leczenia, porad konsultacyjnych dla kobiet,

o literatura popularnonaukowa,

e sprzet audio-wideo,

e sprzet rehabilitacyjny: materace, pitki, worki sako, fantomy.

Kazda ci¢zarna objeta programem edukacji zdrowotnej ma zatozong tecz-
ke z dokumentacja, ktorej integralng czescia jest karta opieki prowadzonej nad
kobietg ci¢zarng przez polozng rodzinng w zakresie edukacji zdrowotne;j. Kar-
ta ta zawiera informacje o kobiecie ci¢zarnej, zebrane w formie wywiadu ogél-
nego i polozniczego. Druga strona karty to plan edukacji z tematami zajg¢,
potwierdzone datg i podpisem osoby edukowane;.

W oparciu o rozporzadzenia ministra zdrowia, polozna wraz z ci¢zarng
opracowuje plan opieki w czasie ciazy i porodu. Plan porodu obejmuje wszyst-
kie elementy postgpowania medycznego podczas porodu i wskazuje miejsce
porodu. Podczas opracowywania tego planu przyszla mama okresla m.in.,
gdzie chce rodzi¢ — w szpitalu czy w innym miejscu, np. w domu lub w domu
narodzin pod warunkiem zapewnienia opicki medycznej. Poza tym decyduje
zkim, jakie pozycje chce przyjmowad i na jakie zabiegi wyraza zgode. W czesci
dotyczacej opicki prenatalnej ustalany jest takze tzw. plan opicki prenatalne;j,
zawierajacy m.in. kalendarz niezb¢dnych badan [4].

Podczas opracowywania planu porodu nie sposdb jest przewidzie¢ wszyst-
kiego, co wydarzy si¢ w trakcie porodu, trzymanie si¢ wiec Scisle wyznaczo-
nych punktéw nie zawsze jest mozliwe. W razie naglych i nieprzewidzianych
okolicznosci moze si¢ okazaé, ze plan jest niewystarczajacy z punktu widze-
nia bezpieczenistwa rodzacej i dziecka. Wowczas konieczna jest modyfikacja
wezesniejszych zapiséw. Réwniez w trakcie porodu sama rodzaca moze podja¢
decyzje o zmianach w tym dokumencie. Ustalenia planu pozwalaja w pewnym
zakresie decydowa¢ kobiecie o przebiegu porodu, dajac jej mozliwo$é wyboru
opgji, unikajac koniecznosci podejmowania decyzji migdzy skurczami.
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Plan porodu to cz¢é¢ dokumentacji medycznej, ktéra powinna podlegaé
respektowaniu oraz by¢ chroniona zgodnie z zasadami GIODO (Gléwnego
Inspektora Ochrony Danych Osobowych). Personel medyczny, a zwlaszcza
polozne w sali porodowej, oddziale polozniczym i noworodkowym powin-
ny dokfadnie zapozna¢ si¢ z indywidualnymi zapisami planu, lecz nierzadko
zyczenia rodzacej nie moga by¢ w stu procentach spetnione z powodéw me-
dycznych albo ze wzgledu na rozwigzania organizacyjno-logistyczne panujace
w poszczegblnych szpitalach czy oddziatach. Standard opieki okotoporodo-
wej obowigzuje stosunkowo od niedawna, w zwiazku z tym nie wszystkie pla-
cowki sa dostosowane do jego wdrozenia. Réwnoczesnie z niedostosowaniem
placéwek obserwowane s tez braki w mentalnej i behawioralnej postawie
poloznikéw i potoznych. Optymistyczny jest jednak fake, ze cigzarne przed
porodem zapoznajg si¢ ze zwyczajami danego szpitala i w chwili stwierdzenia,
iz zbyt wiele procedur odbiega od tego, co zaleca standard, po prostu wybiera
inny szpital — przyjazny matce i dziecku. Uwagi przyszlych mam coraz czgsciej
kierowane sa w formie skarg do dyrekeji szpitala, a nawet do Departamentu
Matki Dziecka Ministerstwa Zdrowia i Rzecznika Praw Pacjenta.

Znaczny wzrost poziomu wiedzy przyszlych rodzicéw w zakresie opieki
okotoporodowej, ze szczeg6lnym uwzglednieniem praw kobiety rodzacej, na-
stapil miedzy innymi dzigki ich udzialowi w zajeciach w szkotach rodzenia
czy w szkolach dla rodzicéw, ktdre stanowia nicodlaczny i niezwykle istotny
element wspoélczesnej opieki okotoporodowej. Nowoczesna opicka okotopo-
rodowa kieruje bowiem swe dzialania do calej rodziny. Edukacja grupowa pro-
wadzona w formie szkoly rodzenia czgsto obejmuje zaréwno rodzace, jak i ich
partnerdw, me¢zéw oraz istniejace juz rodzenstwo.

Do najwazniejszych zadan szkoly rodzenia zalicza sie:

e teoretyczne przygotowanie do porodu i macierzynistwa,

e zapobieganie ucigzliwosciom i stanom patologicznym w czasie ciazy, poro-
du i pologu,

e kinezyterapia,

o wlasciwe przygotowanie przyszlej mamy i ojca do ich funkeji — cigza we
dwoje, poréd we dwoje,

e propagowanie zdrowego stylu zycia w czasie cigzy, porodu i pologu,

e utrzymanie psychofizycznej réwnowagi w organizmie kobiety [3].

Przyszli rodzice maja wicle obaw zwigzanych z oczekiwanym porodem
i opicka nad dzieckiem. W ramach opicki okoloporodowej potozna pomaga
rodzicom zrozumie¢ siebie i rozbudzi¢ poczucie odpowiedzialnosci za majace
narodzi¢ si¢ dziecko. Ponadto daje wsparcie psychiczne i poczucie bezpieczen-
stwa. Odstania przed ci¢zarng mechanizm narastania przesadéw, fatszywych
mitdéw i wyobrazen, ktére stajg si¢ w koricu trescia przezyé poporodowych.
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Poglebia wiez miedzy matzonkami. Ojcu dziecka pozwala poczué si¢ waznym
ogniwem i przygotowuje go do nowego rozdziatu zycia rodzinnego [5].

Do odgrywania swej roli jako partnera i ojca w czasie porodu mezczyzna
powinien przygotowa¢ si¢ duzo wczesniej niz zaistnieje cigza, a w jej konse-
kwencji nastapi pordd. Tradycyjny model mezczyzny, meza i ojca, bedacego
glowa rodziny i zarabiajacego na jej utrzymanie, ulegt na przestrzeni ostatnich
kilku dziesi¢cioleci ogromnym zmianom. Zwiazek zaczat opieraé si¢ na zasa-
dach partnerskich w kazdej dziedzinie jego funkcjonowania. Dotyczy to row-
niez sfery rodzicielskiej sposobu jej przezywania i realizowania [7].

Podczas spotkan edukacyjnych z potozng partnerzy ugruntowuja swoje
przekonania o ,wspdlnocie macierzyniskiej”. Jest to okazja do omdwienia te-
matéw zwigzanych z przebiegiem ciazy, porodu i pologu, ktdry jest istotny ale
czgsto pomijany przez lekarzy prowadzacych ciaze. Czas, kiedy kobieta wraca
do domu po porodzie nie jest odpowiedni na omawianie wielu spraw zwia-
zanych z pologiem — chociazby kwestia hustawki hormonalnej, ktérag musza
zrozumie( i zaakceptowaé wszyscy domownicy.

Opieka okotoporodowa — zadania dla potoznej rodzinnej

Opicke okotoporodows nad kobieta i jej rodzing sprawuje polozna rodzinna
(stad nazwa). Kompetencje polozna nabywa po ukoniczeniu specjalizacyjnych
szkolen, kurséw kwalifikacyjnych lub po uzyskaniu tytutu zawodowego ma-
gistra poloznictwa oraz odbyciu co najmniej trzyletniego stazu pracy w za-
ktadzie udzielajacym $wiadczen w ramach podstawowej opicki zdrowotnej
(keéry posiada umowe z NFZ o udzielaniu $wiadczeri zdrowotnych).

W celu podniesienia jako$ci $wiadczonych ustug opicki okotoporodowe;j,
polozna rodzinna nawiazuje dobry kontaket z cala rodzing. Dzigki okreslonym,
waznym cechom osobowosci, takim jak:

e komunikatywnos¢,
e operatywnos¢,

o kultura osobista,

e uczciwosé,

o rzetelnodd,

e pracowitos¢,

e otwartos$é,

e zaangazowanie,

e odpowiedzialno$¢,

podczas odbywanych wizyt patronazowych potrafi zdiagnozowad i roz-
wigzaé problemy socjospoleczne i emocjonalne w rodzinie ci¢zarnej czy po-
loznicy.
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Warto takze podkresli¢ role potoznej w edukacji reprodukeyjnej, stano-
wigcej element edukacji zdrowotnej w ramach opicki okotoporodowej. Porad-
nictwo w zakresie antykoncepdji i zycia seksualnego par po porodzie bardzo
dobrze sprawdza si¢ wlasnie w jej wykonaniu w warunkach domowych pod-
czas regularnej wizyty.

Wizyta potoznej w domu to okazja do rozmowy o niepokojach rodzicéw
zwiazanych z pierwszymi chwilami opieki nad dzieckiem. Duzo rodzin chet-
nie z nich korzysta i chce si¢ jak najwiccej dowiedzie¢ o pielegnacji noworod-
ka. Na szczescie polskie prawo daje mozliwo$é wyboru dowolnej poloznej
i weale nie musi by¢ to kto$ prakeykujacy w najblizszej przychodni. Daje to
mozliwo$¢ wyboru rzeczywiscie dobrej, a przede wszystkim zaufanej potoz-
nej, ktorej nierzadko powierza si¢ informacje o lekach, dylematach, a nawet
sprawach intymnych.

Opicka okoloporodowa traktuje ciazg, pordd i macierzynstwo jako wy-
jatkowe wydarzenie, ktérego bohaterami jest cata rodzina i od ktérego zalezy
przyszle zycie noworodka. Gléwnym graczem w opiece okotoporodowej prze-
staje by¢ lekarz ginekolog potoznik, lecz zespét ztozony z potoznej i rodziny
dziecka. Wszyscy w tym ukladzie pelnig wiasne role, ale muszg si¢ tez wza-
jemnie uzupelniaé i wspieraé. Korzysci sa zawsze obopdlne Z jednej strony
przyszli rodzice zyskujg wigksza wiedze z zakresu przygotowania i przebiegu
macierzynistwa, ktéra dostarcza potozna. To ona réwniez wplywa pozytyw-
nie na ksztaltowanie wérdd nich whasciwych postaw i zachowan zdrowotnych
oraz spolecznych, warunkujacych wiasciwy stosunek do nowonarodzonego
cztonka rodziny. Z drugiej strony potozna, realizujaca opicke okotoporodows
w odniesieniu do calej rodziny, moze wykaza¢ si¢ wlasng wiedza i umiejetno-
$ciami swojej profesji oraz komunikacji interpersonalnej, zyskujac réwnocze-
$nie nowe do$wiadczenia. Kazda polozna, wzorem swoich praprzodkin — aku-
szerek czy ,babek”, powinna by¢ §wiadoma zawodowej wartosci.

Wspdtezesna opicka okotoporodowa niesie ze soba nadzieje na rzeczywisty
renesans najcenniejszego zawodu $wiata w polskim systemie opiceki zdrowot-
nej, choéby na wzér holenderski, gdzie polozna (w jezyku holenderskim tlu-
maczona jako ,madra kobieta”) poprzez realizacjg zadan opieki okotoporodo-
wej, przyczynia si¢ do wielu sukceséw w zakresie zdrowia reprodukeyjnego.

Ten renesans w opiece okoloporodowej przejawia si¢ rowniez w pierw-
szych prébach odejécia od modelu szpitalnego przez uruchamianie niezalez-
nych osrodkéw porodowych w formie hoteli porodowych i doméw narodzin,
jak réwniez coraz czgéciej prowadzonych porodéw domowych. Bardzo cz¢sto,
oprécz opieki w czasie cigzy i porodu, dom narodzin jest otwarty dla kobiet
w kazdym wieku, organizowane sa spotkania, grupy wsparcia, warsztaty i spo-
tkania w rodzinnym gronie. Oczywiscie nie zapomina si¢ o udziale potozne;j,
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ktéra towarzyszy i odrywa niebagatelna role w najwazniejszych chwilach zycia
rodziny. Mozna zatem stwierdzi¢, ze rola poloznej w opiece okotoporodowej
jest niezwykle cenna, integralng czescig procesu oczekiwania i przyjscia na
$wiat nowych czlonkéw spotecznosci.
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Implementacia Wiedenbachovej modelu
do starostlivosti o matku a diefa

Implementation of Wiedenbach’s model into mother and child care
Abstract

The contribution is mapping the potential uses and benefits of Wiedenbach
model to the care for mother and child during the intrapartum period. Attention
is focused on the new concepts in the care for mother and child, which means
creating the conditions for choice. Individual methods characterized in this pa-
per are supporting a woman'’s right to co-decide, reduce the submissive position
and performing routine interventions, thereby contributing to the strengthening
of motherhood, birth and continuing ties between mother, child and father. This
aspect meets Wiedenbach regulatory theory, which highlights some of the com-
ponents associated with the nursing activities such as: respect for life, dignity
and value of human being, autonomy of every human being and promotion of
optimal development for every individual being.

Keywords: nursing model, childbirth, mother, child, labor management methods

Realizdcie oSetrovatelskych ¢innosti si vyZaduje rdmec, ktory je zékladnou
podpornou $truktirou a vychddza zo $pecifického pristupu ku klientovi. Tento
ramec uréuje o$etrovatelsky model [13]. Kazdy oetrovatelsky model je pred-
stavou realizdcie odetrovatelskej praxe jeho autorky, ktord bola pri jeho kon-
cepcii ovplyvnend réznymi filozofickymi nédzormi a mala svojsky pohlad na
osetrovatelsku prax. Uvedené skuto¢nosti boli ovplyvnené stupiiom vzdelania
a ekonomickymi podmienkami krajiny, kde autorka zila, pracovala a tvorila.
Wiedenbachova patri k starsej generdcii vyskumni¢ok v osetrovatelstve.
PribliZila protistanovisko k Hendersonovej modelu o elementarnych potre-
béch matky a dietata/¢innostiach porodnej asistentky a vyslovila tézu, ze kaz-
d4 ¢innost musi byt implicitne sprevddzand tedriou [1]. Na zéklade vlastnych
dlhoro¢nych skusenosti z o$etrovatelskej praxe v roku 1964 zostavila Model
umenia pomoci, v ktorom Wiedenbachovd oSetrovatelstvo charakterizovala
ako vyZivu, vychovu a staranie sa o nickoho s materinskou laskou, pri¢om po-
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rodnd asistentka, krora poskytuje starostlivost matke a jej dietatu, si musi ziskat
ich doveru. Zakladom modelu sa stalo systematické konanie v oetrovatelskej
starostlivosti. OSetrovatelsky proces popisuje ako zakladny néstroj konania
porodnej asistentky. OSetrovatelska prax zahfna Sirokd paletu ¢innosti, ktoré
st zamerané na zistenie potrieb pomoci a popripade na jej poskytnutie, ak je
to nevyhnutné. Charakteristickymi ¢rtami porodnej asistentky ma byt podla
Wiedenbachovej schopnost vymedzenia vlastného ciela, vysokd odbornost,
schopnost spolupracovat, prejavovat zdujem o nové progresivne vedomosti,
podporovat formovanie ¢loveka, pristupovat k matke a jej dietatu s madros-
tou, ktoru ziskala skdsenostou, a byt senzitivna vo vztahu k veciam, ktoré by
mohli vyvolat problém [35, 9]. V prispevku je poukdzané na moznosti vyuzi-
tia a vyhody Wiedenbachovej modelu v starostlivosti o matku a dieta pocas
intrapartilneho obdobia.

Wiedenbachovej model je zalozeny na tzv. predpisovej teérii, ktord usmer-
fije ¢innosti smerom k presnému cielu a obsahuje tri navzajom savisiace kon-
cepcie:

e ustredny ciel v intrapartdlnom obdobi je pre pérodnu asistentku defini-
cia normélneho poérodu (holistickd podpora matky a jej dietata). Kedze
ustredny ciel je zalozeny na filozofii porodnej asistentky, zavisi od tejto fi-
lozofie, aké metédy vedenia pérodu bude porodna asistentka v predpise
uprednostiiovat. Filozofia odréza tctu k daru Zivota, re$pektovanie dos-
tojnosti, hodnotu, autonémiu a rozhodnost konat dynamicky vo vztahu
k viere ¢loveka.

V odbornej literatire sa mozZeme stretntit s nemalym mnozstvom definicii
»normalneho pérodu” ako napriklad: Normélny pérod je pérod bez induk-
cie, bez pouzivania in§trumentalneho porodu, bez spindlnej alebo epidurdlnej
anestézie, cisdrskeho rezu a bez epiziotdémie [27].

»-Normalny poérod je spontinne vyvolany, s nizkym rizikom na zadiatku
porodu, kroré je nemenné pocas celej I. a II. doby porodnej. Dieta sa narodi
spontdnne v pozicii hlavou dopredu, v obdobi medzi ukon¢enym 37. a 42. tyz-
diiom tehotenstva. Po pdrode je matka a dieta v dobrom stave® [34]. WHO
stanovuje za ciel v starostlivosti pri normalnom porode zdravie matky a dieta-
ta s minimdlnym poctom intervencii, ktoré st kompatibilné s bezpe¢nostou.
Tento pristup, ktory je zahrnuty v normélnom poérode, by mal byt odrazom
validného logického zéveru a nemal by zabrariovat prirodzenému procesu
[34].

Do starostlivosti o matku a dieta sa implementuje:

e Podpora, pomoc a ochrana fyziologického porodu.

¢ Relevantnd informovanost o rizikich a benefite indukeii.

e Zabezpetenie komfortu bez indukcie porodu.

S normélnym pérodom sa identifikuje aj prirodzeny pérod. Tento termin
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zaviedol do pérodnictva lekdr-pérodnik Michael Odent, ktory poukézal na

skuto¢nost, ze porod sa moze viest aj inym spdsobom, ako aktivne lekdrskym.

Jeho definicia prirodzené¢ho pérodu zahtiia psychosomaticky komfort pre

matku a dieta, odburanie strachu z pérodu a komplikacii z preventivnych z4-

sahov [22, 14]. Koncepcia prirodzeného porodu je orientovand na spontinny
porod, minimalizéciu farmakoterapie, lekarskych zésahov, ¢o vak neznamena
odmietanie lekdrskych postupov v pripade komplikécii. ,,Prirodzené metédy

a sposoby vedenia poérodu moézu telu pomdct len vtedy, ked je skutocne pri-

pravené na pérod. Ked kréok maternice a poloha dietata je zreld na porod*

[30]. Prirodzeny porod ma pozitivne téinky. Bolest a stres, ktoré st spojené

s normélnym pérodom majt velky vyznam pre Zenu a dieta. Organizmus zeny

reaguje na pérodné bolesti vylu¢ovanim adrenalinu a endorfinov. Adrenalin

zeny mobilizuje privod energie a endorfiny tlmia bolest a zlep$uji néladu. Po-
¢as porodu sa v tele rodicky vyskytuje az tridsatkrat vyssia hladina endorfinov
ako normélne. V mozgu dochddza k vyplavovaniu oxytocinu, ktory zlepsuje
naladu a utlmi pamitové centra [10, 33]. Tieto G¢inky pri intravenézne poda-
vanom oxytocine chybaju, nakolko tento oxytocin neprechddza hematoence-
falickou bariérou. Stresové hormény st prinosom aj pre novorodenca, u kto-
rého napoméhaju priprave plic na dychanie, mobilizuji energetické zasoby
ukryté v glukéze, sposobuju odliv krvi z konéatin k srdcu a mozgu dietata,

chrénia dieta pocas pérodu pred hypoxiou [10].

Na uvedenych definicidch mézeme vidiet polarizaciu nézorov, krora vyus-
tila nielen do samotnych definicii zikladnych pojmoyv, ale aj do metdd a stra-
tégii, ktoré sa pouZivajui v starostlivosti o tehotnt Zenu a prenatélne dieta. Pre-
to 3j WHO na zdklade relevantnych vedecky ziskanych poznatkov stanovila
a rozdelila pérodnicke praktiky, kroré st prospesné, pravdepodobne prospes-
né, prospesné s nepriaznivymi u¢inkami a praktiky, krorych aéinnost nie je
dokdzand. Nicktori pérodnici zastdvaju nézor, Ze za normalny mézeme porod
vyhodnotit az retrospektivne, a tak pristupuju k starostlivosti o rodicku ako
pri porode komplikovanom. Pri starostlivosti o matku a dieta treba brat do
tvahy, Ze Zena by mala na p6rod spominat s pocitom uspokojenia a sebanapl-
nenia, a je jedno, v akom prostredi porod prebehol. Zézitok z porodu méze
byt pozitivny dokonca aj v pripade, Ze bol porod velmi bolestivy a vycerpéva-
juci. Dobry pérod nie je len otdzkou bezpe¢nosti a dosiahnutia ciela: fyzicky
zdravd matka a fyzicky zdravé dieta. Patri sem aj mnozstvo emdcii a zdzitkov,
ktoré si zena nesie so sebou po cely Zivot [31].

o predpis je direktiva k aktivite, Specifikuje charakeer ¢innosti, ktord s najva¢-
$ou pravdepodobnostou zabezpe¢i naplnenie tstredného ciela a procesu
myslenia v zmysle tohto ciela. Pod predpisom vo Wiedenbachovej modeli
rozumieme napldnovanie metddy (alternativy) a ich realizéciu (v procese
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porodu), ktord mé prispiet k dosiahnutiu tstredného ciela (normalny po-
rod). Dolezité je, aby medzi matkou (rodi¢kou) a porodnou asistentkou
doslo k vzédjomnému porozumeniu a stladu, inak sa dstredny ciel nedo-

siahne. Napldnovanie metddy (alternativy) zahftia porozumenie potrebdm

a zdujmom (matky a dietata), napldnovanim ¢innosti, kroré vedu k zlepse-
niu schopnosti v stlade s terapeutickym planom, tak aby sa zlepsil/pod-
poril zdravotny stav matky a dietata s dérazom na prevenciu komplikécii,
ktoré sa mozu objavit vzniknutim novej situdcie [5]. Predpis je direktiva

k najmenej k trom druhom dobrovolnej ¢innosti:

vzdjomné porozumenie a stthlas k ¢innosti (pérodnd asistentka ma do-
kaz, Ze prijemca chdpe dosledok zamyslanej ¢innosti),

riadend ¢innost (prijemca usmernuje sposob a ¢innosti, ktorymi ma byt
naplneny ustredny ciel, moZnost pouZitia alternativ vo vedeni poro-
du),

porodnd asistentka (vykondva ¢innosti na dosiahnutie ciela, ktoré

2
[

zaloZené na realite).

Metédy vyuzivané v predpise pri vedeni pérodu mozeme rozdelif na:
Nefarmakologlcke metddy:

1.

porod podla Grandly Dick-Reada,

porod podla Fernanda Lamaza,

porod podla Frederica Leboyera,

porod podla Michela Odenta,

porod podla Sheily Kitzingerovej,

Bradleyho metéda,

Alexandrova technika,

psychofyzicka priprava na pérod,

otec alebo ind podpornd osoba pri poérode (pribuzny, priatelka, dula),
muzikoterapia, audioanalgézia, hypnodza, vizualizicia,

fyzikdlne metédy — hydroanalgézia (relaxa¢ny kapel, pérod do vody,
intradermélny obstrek), TENS.

Farmakologické met6dy:

celkova analgézia — inhala¢nd, intravendzna,

miestna analgézia — pudendélna analgézia, paracervikdlna analgézia,
epiduralna blokdda — EDA, subarachnoidalna blokdda — SAZ, kombi-
novani EDA a SAZ,

aromaterapia,

homeopatia,

fytoterapia,

programovany porod,

cisérsky rez — primarny (pldnovany, elektivny), sekunddrny (nepldnova-
ny — akutny, urgentny), na zelanie rodicky [23, 32].
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»10, Ze je moznost rozhodnut sa medzi rozli¢nymi metédami, prispieva
nielen k upokojeniu mysle, ale dodédva aj ur¢it istotu, ktord bude na prospech
matke/rodi¢om a dietatu® [33]. V predpise sa mé6zu vyskytnit dobrovolné aj
nedobrovolné ¢innosti. Na vyber ¢innosti, ktord sa pri pérode pouzije, musi
dat Zena sthlas (informovany sthlas), ktory predchidza obidvom typom
¢innosti. Idedlne je, ak informécie sprostredkuje skisend porodnd asistentka
alebo lekdr. V ziadnom pripade by sa v praxi nemal pokladat za postacujuci
nhodny (¢asto nevhodny) vyber, len na zdklade laickych odporaéani a samo-
vzdeldvania. Metéda/&innost musi spifiat kritérium bezpe¢nosti pre rodicku
aj dieta, ako aj zohladiiovat individudlne predstavy/potreby rodicky a dietata.
V praxi by sme mali rozhodnutie dokumentovat v pisomnej forme. Zena mé
prévo kedykolvek svoj suhlas odvolat. K typickym ¢innostiam vyuzivajicim sa
pri pérode méZeme zaradit:

— klyzma — na zdklade troch $tudii podla Cochrane skupina tehotenstvo
a porod, kde sa sledovali dve skupiny Zien (s klyzmou a bez klyzmy), sa
nedokdzal podstatny rozdiel, ¢o sa tyka vyskytu infekcif u matky (rany pe-
rinea) a dietata. Tento dokaz nepodporuje rutinné pouzivanie klyzmy pred
porodom [26],

— holenie genitélu — tri kontrolované $tudie, ktoré skimali rozdiely u dvoch
skupin zien (ktorym bol pred poérodom oholeny genitdl a ktorym geni-
tél oholeny nebol), nepoukdzali Ziadny prinos holenia perinedlnej oblasti
2],

- epiziotdmia — ,ddkladné vyhodnotenie literatury pripusta zéver, Ze podiel
nastrihov hrddze do 20% moze byt vedecky opravneny. Prax je viak v rdmci
Eurdpy odli$nd. V niektorych regidnoch je podiel nastrihov hradze 1,5%
a spontannych natrhnuti 4,5%, pricom v istych klinikich dosahuje 100%.
Této skuto¢nost stoji na zamyslenie® [30],

- riadené tladenie — Zena m4 tladit, ked'sa na to citi — samovolne, neodporu-
¢a sa tladenie na vyzvanie (znizenie vyskytu popérodnych komplikcii -
problém s vylu¢ovanim mocu) [3]. Pri tlateni na vyzvanie sa dfzka porodu
skratila o 13 mindt, ¢o je pri 12-hodinovom trvani pérodu u prvorodicky
zanedbatelny ¢as, pricom Apgar skore novorodenca nebolo lepsie [6],

- dojcenie bezprostredne po pérode — bol realizovany dotaznikovy vyskum
s cielom pouk4zat na vztah prvého prilozenia k prsniku a dizku dojéenia.
Z analyzy vyplynulo, e podiel matick, ktoré dojéia v dizke $tyroch mesia-
cov, bol signifikantne vy$si u tych, ktoré svoje dieta zacali dojeit do 120
minut po pérode v porovnani s viac ako 120 minut (alebo 2,5, p = 0,01),
ale nebol zisteny $tatisticky vyznamny vysledok u tych, kroré zacali doj¢it
do 30 mintt po pérode v porovnani s tymi, kroré zacali doj¢it po 30 minu-
tach (alebo 1,8, p = 0,06). Pocet zien v sledovanom stbore bol 318, z toho
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36% uviedlo, Ze im bolo dieta prilozené k prsniku do 30 minuit a 21% Zien
uviedlo, Ze im bolo dieta k prsniku priloZené v ¢ase od 31 do 120 mindt po
porode [21],

— poloha pri pérode — podla stadii v Cochrane v skupine tehotenstvo a po-
rod st zaregistrované vysledky 21 pokusov, kde boli porovnévané vysledky
u dvoch skupin rodidiek (skupina vo vzpriamenej polohe a skupina v lezia-
cej polohe), ktoré potvrdili, ze prvé fiza porodu trvé o hodinu kratsie, ak
je rodi¢ka pocas tejto fizy vo vzpriamenej polohe. Pravdepodobny vplyv sa
ukdzal aj vo vztahu niz8icho vyuZitia epidurdlnej analgézie [18]. Pouzitie
bo¢nej a zvislej polohy v porovnani s polosedom a s litotomickou polo-
hou v druhej dobe pérodnej podla 20 $tadii zaregistrovanych v Cochrane
v skupine tehotenstvo a pérod vysli vysledky vyznamné, &o sa tyka dizky
trvania II. doby porodnej (skrétenie v priemere 0 4,28 min), zniZenie nut-
nosti pouzitia epiziotdmie, znizenie vnimania bolestia a nizi vyskyt ab-
normalit srdcovej ¢innosti plodu [12],

- audioanalgézia/muzikoterapia — nie je jednozna¢ne dokdzany ¢inok na
zmiernenie bolesti. Nesporné je, Ze: ,,zvukové impulzy sptstaji uvoltiova-
nie endorfinov, ktoré zmiernuja bolest a zlep$uji naladu® [17],

- nefarmakologické metédy tlmenia bolesti (akupunktira, hypnéza, aroma-
terapia, akuprestira, masze, relaxicia) — vysledky poukdzali, ze hypnéza
a akupunktira mézu bolest pri porode zmiernit (sledovany stibor bol ale
maly). Pri ostatnych metédach nie je dostatok dokazov o ich t¢inku na
zmiernenie bolesti [28],

¢ skutocnost predstavuje situdciu, v ktorej sa realizuje o$etrovatelskd sta-
rostlivost. Skuto¢nost pozostéva z fyzickych, psychickych, emocionalnych
a duchovnych faktorov. Ide sa o poznanie aktudlnej situdcie, ktord zahfnia
prostredie, zdravotnu politiku a udalosti, ktoré mézu ovplyvnit dosiahnu-
tie tstredného ciela [7].

Do skuto¢nosti mézeme zaradit nasledujuce faktory:

- miesto pérodu — v Cochrane databéze je zaradenych 6 $tudii, kroré porov-
ndvaju poérod v domdcnosti a porod v nemocnici, do ktorych boli zaradené
rodic¢ky, u ktorych sa predpokladala Ziadna alebo velmi nizka lekdrska sta-
rostlivost pocas porodu. Zo zéverov mdzeme vidiet, Ze v domécom pro-
stredi je niZzsia ziadost o analgéziu pocas porodu, vyssia spokojnost s intra-
partalnou starostlivostou a menej epiziotémii. Jedind jedna polozka, krord
vy$la v neprospech porodu v domacom prostredi, je trend vys$ej perinatdl-
nej umrtnosti [15],

- pocit smidu a hladu — v sa¢asnej dobe st informécie o tom, Ze post pocas
porodu nezarucuje prazdny zaltdok a pri nickolkohodinovom hladovani
sa vo zvySenej miere vylucuje kyselina chlorovodikova, ktord méze spdso-
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bit komplikdcie pri aspirdcii. V roku 1989 $tidia pre Narodné centrum pre
porod poukazala na to, Ze u 11 814 Zien, keoré pili a jedli pocas porodu,
nebol jediny pripad aspirdcie, pricom 22% zo sledovanej skupiny Zien pod-
stapilo cisdrsky rez [4],

pritomnost podpornej osoby — podla Cochrane v skupine tehotenstvo
a porod, u zien, kroré mali intrapartdlne kontinudlnu podporu jednej
osoby, porod trval kratsie, bola vys$ia pravdepodobnost, ze pdérod bude
spontdnny vaginalnou cestou, menej pravdepodobné bolo vyuzitie intra-
partalnej analgézie a u Zien bola niz$ia nespokojnost s priebechom pérodu.
Utinok sa zintenzivnil, ked kontinudlnou osobou nebol zdravotnik (v §ta-
didch nebolo vyspecifikované, kto konkrétne bol pri porode — otec, dula,
pribuzni...) [16],

bezprostredna interakcia s dietatom po pérode — vysledky $tadii poukaza-
li na jednozna¢ny prinos bezprostrednej interakcie matka a novorodenec,
najlepsie metddou skin to skin. Prinos sa ukdzal $tatisticky vyznamny v na-
sledovnych polozkach: pozitivny u¢inok na dojcenie, lepsie opatrovatelské
sprévanie zo strany matky, kratsi ¢as pla¢u novorodenca a u pred¢asne na-
rodenych deti sa zistila lepsia kardio-respira¢nd stabilita. Nenasiel sa ziad-
ny neziaduci uéinok [20],

bolest — u Zien, kroré st pocas pérodu podporované a maju pocit bezpedia,
je bolest miernejsia. Nesmierne doleZité je zabezpetit rodicke sukromie,
pohodlie, prijemné prostredie, informécie, poradenstvo, zdroje podpory
a emociondlnej pomoci vo forme osoby, ktord je schopna rodicke pomoct
prekonat bolest, dod4 jej silu a poskytne jej psychicky a duchovny komfort
[19]. Typy na zvladnutie porodnej bolesti st: vedomosti o tom, ¢o Zenu
pocas porodu ¢aka, viera v seba a emocionélna podpora [24].

Zakladné myslienky starostlivosti podla Wiedenbachovej st orientované

na reparattiru (obnovenie normativneho stavu) a korekttru (zmena zamerania
s dérazom na Zivotny proces).

Uspcch profesiondlnej osetrovatelskej praxe podla Wiedenbachovej

ovplyvuje:

¢initel, ktorym je porodnd asistentka vykonédvajica o$etrovatelsku starost-
livost a je hnacou silou smerujicou k cielu, pricom vykondva mnozstvo
¢innosti, ktoré si vyZaduju usilie v zdpase so skutoénymi alebo odlisnymi
faktormi a situdciami v rdmci skuto¢nosti, ktorych ona sama je stcastou.
Pérodnd asistentka ma 4 typy zodpovednosti:

zosuladit svoje predpoklady o skuto¢nostiach s centrdlnym cielom,
$pecifikovat ciele praxe tak, aby bol vysledok realisticky a dosiahnutelny,
vykonévat osetrovatelsku starostlivost v stlade s cielom,

vykonévat ¢innosti, ktoré prispievaju k realizacii a na zlep$enie o$etrovatel-
skej praxe,
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e prijemca je Zena (rodicka a jej dieta), ktord prijima ¢innosti pérodnej asis-
tentky. Je charakterizovand osobnymi atribtmi, problémami, kapacitou,
aspiraciami a schopnostou zvladat veci a problémy. Zena a jej dieta st zra-
nitelni a zavisli od inych, pricom im hrozi redlne riziko straty svojej indi-
viduality, dostojnosti, hodnoty a autondmie [9, 25, 35]. Wiedenbachovd
zdoraziiuje, ze ludskd bytost alebo individuum vlastni jedine¢ny potencidl,
je schopny samousmernenia a potrebuje stimuldciu. Cokolvek robi, je to
jeho najlepsi tsudok v tom momente. Na zachovanie integrity je pre jedin-
ca dolezité sebavedomie, sebaponimanie a sebahodnotenie vyzadujuce si
tictu pdérodnej asistentky [9],

o ciel'je vysledok, ktory chceme pomocou ¢innosti porodnej asistentky do-
siahnut. Podmienkou aktivneho ciela je zameranie sa na ¢innosti pérodnej
asistentky s ich odoévodnenim,

o prostriedky st néstroje a aktivity pomocou, ktorych je pérodna asistent-
ka schopnd dosiahnut ciel a zahfniaju odbornost, techniku, postupy a pri-
stroje. Ich vyuzitie je determinované zdujmom poérodne;j asistentky, cielom
a predpisom,

o ramec sa skladd z ludskych, enviromentalnych, odbornych a organiza¢-
nych moznosti, ktoré nevytvéraju len stvislost, v rdmci ktorej sa vykondva
osetrovatelska starostlivost, ale stanovuju aj existenéné hranice. Patria sem
vietky vonkajsie faktory a moznosti v situdcii, ktord ovplyviiuje moznost
sestry ziskat pozadované vysledky. Rimec méze zahfnat politiku, pozadie,
atmosféru, ¢as dnia, ludské bytosti a udalosti. Rémec pérodnej asistentky
na Slovensku vychddza z pravnych predpisov, ktoré upravuji pérodnu
asistenciu: zdkon &. 576/2004, zékon ¢&. 578/2004, nariadenie vlady SR ¢&.
742/2004 Z.z., nariadenie vlddy SR ¢. 322/2006 Z.z., nariadenie vlddy SR
¢. 776/2004 Z.z., nariadenie vlady SR & 226/2005 Z.z., vyhlaska MZ ¢.
364/2005 Z.z., vyhlaska MZ ¢&. 470/2006 Z.z., smernice Eurépskeho par-
lamentu a Rady Eurdpy a stratégie WHO.

Prax zahrna Siroku paletu ¢innosti, ktoré st zamerané na zistenie potrieb
pomoci a popripade na jej poskytnutie, ak je to nevyhnutné.
Sklad4 sa z troch zloziek:

o identifikdcia potreby pomoci, v rdmci ktorej porodnd asistentka pozoruje
zenu a jej dieta, hlad4 nezrovnalosti v ich si¢asnom a o¢akdvanom sprévani
a snazi sa objasnit, ¢o znamen4 tito disproporcia, uréuje pri¢inu diskom-
fortu a zistuje, ¢i je pomoc potrebna,

o poskytnutie pomoci, ak je potrebnd, ked méze dat poérodna asistentka
radu alebo informdciu, urobit rozhodnutie, realizovat meranie, o$etrova-
telsky zasah. V pripade, Ze Zena alebo dieta pocituje diskomfort, uréi prici-
nu a upravi svoje ¢innosti,
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o validizdcia pomoci, ktord bola poskytnutd a Zene/dietatu pomohla. Do-
kaz sa musi prejavit na zdravi Zeny a jej dietata [9, 25, 35].

Tieto tri zlozky st v podmienkach slovenského pérodnictva sacastou oset-
rovatelského procesu (zdkon & 576/2004).

Identifikdcia pacientovej potreby pomoci podla Wiedenbachovej vycha-
dza z troch zésad:

o zisada zhody/nezhody suvisi s odhadom smerom k prijemcovi (Zena
a jej dieta), pri ktorom sa porodnd asistentka zameria na (prejavy, ¢innos-
ti, vzhlad, vystupovanie, identifikiciu odchylok) prijemcu a porovnd ich
s tym, ¢o sa o¢akdva a svoje zistenie kriticky analyzuje,

o zasada efektivnej vytrvalosti je zaloZzend na tuzbe a usili porodnej asis-
tentky pomoct Zene a jej dietatu, a pokracovat vo svojej ¢innosti aj napriek
problémom, ktoré mézu nastat pri hladani t¢innych zdrojov a schopnosti
pri poskytovani sluzieb (ak sa za Gstredny ciel zvolili prirodzeny porod, je
nevyhnutné, aby porodnd asistentka pri napliani ciela bola trvalou, kon-
$tantnou, intenzivnou podporou rodi¢ke podas porodu),

o zasada rozdirenia starostlivosti pripusta moznost pérodne;j asistentky
v pripade jej obmedzenia, ktoré méze mat osobny alebo situaény charak-
ter hladat pomoc aj inde (iné osoby, zdroje...), musi sprévne rozpoznat
azhodnotit svoje limity a vediet, kedy a kde ma pomoc hladat [9, 25, 35].
Pérodnad asistentka hladd pomoc inde, napriklad pri ¢innostiach, ktoré
st nad rdmec jej kompetencii (napr. vyuzitie epidurdlnej analgézie pri
porode).

Stvislost a prepojenost uvedenych koncepcii je zvli$tnym fenoménom,
krory skibuje realitu a tstredny ciel (harmonizuje s predpisom), aby sa sta-
novil predpis (plén o$etrovatelskej starostlivosti) pre oSetrovatelsku starost-
livost (¢innosti porodnej asistentky) [9]. Wiedenbachovej predpisové teéria
sa pokladd za predpovedajicu tedriu, nakolko nie je mozné logicky sledovat
myslienkovy proces a predpokladat vysledok, pretoze predpis a vysledok budu
u roznych porodnych asistentiek rézne. Wiedenbachovej tedria je jednoducha
a vytvara situdciu, od ktorej sa odvodi tstredny ciel a predpis v rdmci existuju-
cich skuto¢nosti. Tedria je vyuzitelnd pre jednotlivea (nie pre skupinu), ktory
musi potvrdit potrebu pomoci. Tato skuto¢nost si vyZaduje jasnt mysel a vni-
mavost prijemcu (zena a dieta). Alternativy/metddy, ktoré st Zene pocas poro-
du pontknuté, majt byt bez vynimky humanne, a¢inné, bezpeéné, zdévodne-
né (EBM) a primerané. Moderné pérodnictvo by malo pomahat dietatu prist
na svet prirodzenym sposobom a so Zenami a ich detmi zaobchadzat nie ako
s »pacientmi®. Snahou su¢asného pdrodnictva je zaistit porod ako vyznamny
zivotny z4zitok a nie ako neprijemnu bolestiva epizédu, na ktort Zeny nechct
radsej spominat [11]. V procese porodu je najddleZitejsia neporusend konti-
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nuita bio-psychologického stavu medzi matkou a dietatom [8] a starostlivost
poskytovand holisticky. Z filozofie Wiedenbachovej modelu je zrejmé celostné
zameranie na matku a dieta, smerujtce k obnove vnuitornej a vonkaj$ej harmo-
nie, usilujtc sa o profylaxiu a podporu zdravia. Rutinné postupy, nepriprave-
nost, neskusenost a neochota personalu st ddlezitym faktorom v starostlivosti
o Zenu a dieta, ktoré vyznamnou mierou zasahuju do takého krésneho, ale na
druhej strane néro¢ného procesu zrodu nového Zivota.
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Rola rodziny w procesie zdrowienia
z uzaleznienia na przykfadzie skazanych
aresztu sledczego w Kielcach

The role of a family in the process of recovering from addiction based
on the example of the convicted of custody in Kielce
Abstract

Therapeutic interventions carried out in the conditions of isolation in a prison
effect in changing the attitude of a convict addicted to treatment. Initial instru-
mental motivation in the course of participation in the therapeutic class turns
into more internal beliefs about the need to make changes in one’s life. In the
following paper a role of family is presented, which is not often considered in
the rehabilitation process, the support system for convicts, and their recovery.
A combination of therapeutic and educational interactions together with close
cooperation of the convict and family and the use of its corrective function is of
considerable importance in the whole treatment process.

Keywords: therapy, psychotherapy, substance abuse program, prison, therapeu-
tic ward patients, family, family therapy, child

stowa kluczowe: terapia, psychoterapia, program, naduzywanie substancji,
wiezienie, rodzina, terapia rodzinna, dziecko

Wprowadzenie

Narkomania jest negatywnym zjawiskiem spolecznym, ale przede wszyst-
kim choroba. Powoduje powazne szkody we wszystkich sferach zycia jednost-
ki, tj. przyczynia si¢ do powstawania szkéd zdrowotnych, psychicznych, emo-
cjonalnych badz zwiazanych ze spolecznym funkcjonowaniem. Jako ujemne
zjawisko spoleczne zawiera w sobie réwniez pewien kryminogenny potencjal.
Stowo ,pewien” oznacza, ze trudno jest opisaé jednoznacznie charakter zwiaz-
ku miedzy narkomanig a przestgpczoscig. W literaturze przedmiotu spotyka
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si¢ roznorodne podejscia do tego zagadnienia. Nicktorzy badacze twierdza, ze
narkomania jest Zrédtem wielu czynéw przestgpezych. Do zaktadéw karnych
trafia coraz wigksza liczba ludzi, najczedciej bardzo mlodych, ktdrzy juz na
wolnosci eksperymentowali badz byli nalogowymi uzytkownikami substancji
psychoaktywnych. Ich wiedza o $rodkach zmieniajacych $wiadomos¢, a wply-
wajacych na przyjemne doznania zapamigtane z okresu ich stosowania, a cze-
sto juz wystepujace objawy uzaleznienia, nie sktania do rezygnacji z odurzania
si¢ nawet w warunkach izolagji.

W niniejszym artykule ukazano role rodziny, rzadka uwzgledniang w ra-
mach procesu resocjalizacji, w systemie wsparcia skazanych, w tym ich zdro-
wienia.

Stuzba wigzienna jest jednym z podmiotéw, obok zaktadéw opieki zdro-
wotnej (ZOZ), Stowarzyszenia (MONAR), zwigzkéw wyznaniowych, grup
samopomocowych, ustawowo zobowigzanych do realizacji zadan w zakresie
przeciwdziatania narkomanii. Podstawe dziatan profilaktycznych stanowi Kra-
jowy Program Przeciwdzialania Narkomanii. W jednostkach organizacyjnych
stuzby wigziennej prowadzi si¢ leczenie, rehabilitacj¢ i reintegracje uzaleznio-
nych od $rodkéw psychoaktywnych w: ambulatoriach zaktadéw wraz z izba-
mi chorych, pododdziatach detoksykacyjnych zakladéw opicki zdrowotnej
dla 0s6b pozbawionych wolnosci oraz oddziatach terapeutycznych [2].

Zasadniczymi celami terapii uzaleznien sa: ,u$wiadomienie pacjentowi, iz
uzaleznienie jest choroba; dostarczenie rzetelnej wiedzy na temat uzaleznie-
nia; przepracowanie psychologicznych mechanizméw uzaleznienia oraz przy-
gotowanie do zycia bez substancji odurzajacych” [1].

Podstawowg sprawa w udziale pacjenta w procesie terapeutycznym jest
wzbudzenie jego motywacji do leczenia. Osoby podejmujace leczenie najcze-
$ciej zaprzeczajg faktowi swego uzaleznienia. Zgadzajg si¢ na leczenie ponie-
waz ponoszg okreslone szkody z powodu brania narkotykéw, chee tego ich
rodzina, nie radza sobie ze swoim Zyciem itp.

Polskie wigziennictwo, realizujac przepisy Kodeksu karnego wykonawcze-
go, prowadzi wobec skazanych uzaleznionych oddzialywania terapeutyczne
w ramach kodeksowo okreslonego systemu terapeutycznego wykonywania
kary pozbawienia wolnosci. I tak: art. 96 KKW zaklada ,W systemie tera-
peutycznym odbywaja kare skazani z niepsychotycznymi zaburzeniami psy-
chicznymi, w tym skazani za przestgpstwo okreslone w art. 197-203 Kodeksu
karnego, popelnione w zwiazku z zaburzeniami preferencji seksualnych, upo-
$ledzeni umystowo, a takze uzaleznieni od alkoholu albo innych srodkéw odu-
rzajacych lub psychotropowych oraz skazani niepetnosprawni fizycznie — wy-
magajacy oddzialywania specjalistycznego, zwlaszcza opieki psychologiczne;j,
lekarskiej lub rehabilitacyjnej”
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Baza terapeutyczna wigziennictwa dla oséb uzaleznionych sklada si¢
z 39 oddzialéw, w tym 24 oddzialéw terapeutycznych dla skazanych uzalez-
nionych od alkoholu, dysponujacych tacznie 814 miejscami oraz 15 oddzia-
16w terapeutycznych dla skazanych uzaleznionych od srodkéw odurzajacych
lub psychotropowych, o tacznej pojemnosci 549 miejsc [6].

Skazanego obejmuje si¢ za jego zgoda odpowiednim leczeniem i rehabili-
tacja. W razie jej braku, o leczeniu orzeka sad penitencjarny. Osadzony, ktéry
przed trafieniem do jednostki penitencjarnej zazywal narkotyki, poddawany
jest diagnozie w celu objecia go odpowiednia opiecka medyczng, psycholo-
giczng i wychowawczg. Uzaleznienie od $rodkéw odurzajacych lub psycho-
tropowych 0sob umieszczonych w jednostkach penitencjarnych ustala si¢ na
podstawie: rozméw i obserwacji zachowania od chwili przyjecia do placédwki,
wynikéw badan lekarskich oraz psychologicznych, dokumentacji z pozawie-
ziennych o$rodkéw zajmujacych si¢ leczeniem, rehabilitacjg lub reintegracja
0s6b uzaleznionych (Rozporzadzenie ministra sprawiedliwosci z 12 grudnia
2006 r. w sprawie szczegdlowych warunkéw i trybu postgpowania rehabilita-
cyjnego i reintegracyjnego w stosunku do os6b uzaleznionych umieszczonych
w jednostkach organizacyjnych Stuzby Wieziennej, § 2, Dz.U. 2 2007 . Nr 5,
poz. 40) [10].

Oddzialywania terapeutyczne prowadzone w warunkach izolacji wie-
ziennej daja efekt w postaci zmiany nastawienia skazanych uzaleznionych
do terapii. Poczatkowa — instrumentalna motywacja, w miar¢ uczestnictwa
w zajeciach terapeutycznych zamienia si¢ w bardziej wewnetrzne przekonanie
o potrzebie dokonania zmian w swoim zyciu.

Niebagatelne znaczenie w procesie leczenia ma polaczenie oddziatywan
terapeutycznych i wychowawczych ze $cista wspdlpracy z rodzing skazanego
i wykorzystania jej naprawczych funkeji. Bardzo czesto osoby uzaleznione
twierdza: ,jestem narkomanem, nie jestem uzalezniony”. Okredlenie ,,narko-
man” ma niejednokrotnie bowiem dla pacjentéw znaczenie nobilitujace ,je-
stem kimg$ waznym, innym od reszty ludzi”. Stowo narkoman wigze si¢ rowniez
z przynaleznoscia do okre$lonej subkultury, ktéra ma swoje zasady, wyrdzniki,
atrybuty. Narkomani deklarujacy che¢ leczenia niejednokrotnie oczekuja, ze
terapia pozwoli im braé narkotyki w sposéb kontrolowany (oczywiscie przez
nich), jak réwniez, ze terapeuta ich wyleczy bez ich aktywnosci i zaangazo-
wania. ,Leczcie mnie, ale nie rozmawiajmy o mojej przeszlosci. O tym chee
zapomnie(”.

Mozna wyréznié trzy kategorie pacjentéw z uwagi na posiadang motywa-
cje do leczenia [9]:

1. Pacjent z motywacja ,przejéciowa’, niepewna,
2. Pagjent zmotywowany,
3. Pacjent ze skfonnosciami do nawrotu choroby.
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Pacjent z motywacja ,przejéciowa’, niepewna, nie jest pewien, czy chce
nadal bra¢ narkotyki, ale cz¢sto wraca do brania. Jego motywacja jest ambi-
walentna. Pacjent zmotywowany posiada motywacj¢ do zaprzestania brania
narkotykéw, ale nie ma wiedzy, jak utrzymad abstynencj¢. Trzecia kategorie
stanowia pacjenci, ktdrzy majg problemy z rozpoznaniem i zidentyfikowa-
niem proceséw myslenia i emocjonalnych, prowadzacych u nich do nawrotu
choroby (ponownego si¢gania po narkotyk).

Terapeuta powinien dazy¢ do wzmocnienia motywacji pacjenta. Dlate-
go wazne s3 nie tylko jego umiejetnosci warsztatowe, ale réwniez poglad na
uzaleznienie i stosunck do uzaleznionego. Nalezy pamietal, ze oczekiwania
terapeuty co do pacjenta wplywaja na motywacj¢ samego uzaleznionego.
Przytoczone tu zostang zasady, ktore stosowane przez terapeutg, prowadza do
WZrostu motywacji: ,,okazywanie empatii; rozwijanie poczucia rozbieznoéci
u pacjenta mi¢dzy stanem obecnym a pozadanym; unikanie dowodzenia swo-
ich racji; podazanie za oporem, a takze wspieranie u pacjenta poczucia wlasnej
skutecznosci” [9].

Nalezy pamigta¢, ze motywacja to proces, a nie jednorazowe zdarzenie.
Osobg uzalezniong nalezy traktowaé jako czlowicka chorego, ale jednocze-
$nie odpowiedzialnego za swoj proces leczenia. Decyzje o terapii pacjent musi
podja¢ sam. Musi by¢ wige przekonany, ze leczenie jest dla niego szansa a nie
kara, ze zaprzestajac brania narkotykéw odniesie korzysci. Skutecznymi meto-
dami motywujacymi sa konfrontacja wspierajaca, identyfikowanie.

Kazdy z istniejacych w jednostkach penitencjarnych oddziat terapeutycz-
ny dla 0séb uzaleznionych od $rodkéw odurzajacych lub psychotropowych,
realizuje wlasny autorski program terapii, trwajacy $rednio sze$¢ miesiecy,
uwzgledniajacy indywidualizacj¢ leczenia i standardy terapii uzaleznien, a tak-
ze: teoretyczne podstawy majace swoje umocowanie w aktualnych badaniach
naukowych, cel ogélny, lista celéw szczegdtowych, charakterystyka populacji
skazanych, do ktérych program jest adresowany, zalozenia teoretyczne, forma
izawarto$¢, rodzaje i zakres wspSlpracy z podmiotami pozawigziennymi, zato-
zenia etatowe, charakterystyka bazy lokalowej, okreslenie niezbednego zabez-
pieczenia rzeczowego i finansowego oraz ramowy tygodniowy rozktad zaje¢
w oddziale (Zarzadzenie nr 2/04 Dyrektora Generalnego Stuzby Wieziennej
z 24 lutego 2004 r. w sprawie szczegdlowych zasad prowadzenia i organizacji
pracy penitencjarnej oraz zakreséw czynnosci funkcjonariuszy i pracownikéw
dzialéw penitencjarnych i terapeutycznych §72 z pézn. zm.).

W trakcie leczenia wspdlnie z uzaleznionym opracowuje si¢ osobisty plan
terapii. Uwzglednia on jego aktywnos¢ i odpowiedzialnos¢é za realizacje zadan
oraz motywacj¢ do dokonania zmian i mozliwosci realizacji przez niego indy-
widualnego programu leczenia [11].
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Ponizej przedstawiono program psychoterapii uzaleznieni realizowany
w oddziale terapeutycznym dla uzaleznionych od $rodkéw odurzajacych lub
psychotropowych w Areszcie Sledczym w Kielcach. Program zostal opraco-
wany przez zespol: Joanna Wozniak, Zbigniew Grzesiak, Wojciech Latkowski
i Krzysztof Czekaj [2].

Lafozenia teoretyczne

Zespot terapeutyczny prezentuje poglad, ze narkomania jest choroba:

— ktdérg mozna opisa¢ (narkomania jest diagnozowalna),

— pierwotna,

~ postgpujaca,

- przewlekly (nie ma powrotu do kontrolowanej konsumpgji srodkéw psy-
choaktywnych),

- $miertelna,

- uleczalna,

-z uwagi na biopsychospoleczny charakter uzaleznienia, nalezy angazowa¢
rozne sfery osobowosci pacjenta oraz aspekty jego funkcjonowania po-
przez objecie go, oprdcz terapii odwykowej, takze formami zajeé, takimi
jak: terapia rodzinna, ergoterapia, zaj¢cia sportowo-rekreacyjne oraz kul-
turalno-o$wiatowe, kontakt z otoczeniem zewngtrznym: rodzina, neofici,
wolontariusze.

Celami ogdlnymi programu s3: leczenie, rehabilitacja i readaptacja skaza-
nych uzaleznionych od $rodkéw odurzajacych lub psychotropowych, nato-
miast szczegdlowymi sa:

- u$wiadomienie pacjentowi, ze uzaleznienie jest choroba,

- dostarczenie rzetelnej wiedzy na temat uzaleznienia,

- przeanalizowanie psychologicznych mechanizméw uzaleznienia,

- przygotowanie do zycia bez substancji odurzajacych po wyjsciu.

Adresaci programu

Program adresowany jest do skazanych mlodocianych (M) i odbywajacych
kare pozbawienia wolnosci po raz pierwszy (P) uzaleznionych od $rodkéw
odurzajacych lub psychotropowych, ktérzy do oddziatu terapeutycznego skie-
rowani zostali na podstawie: decyzji Komisji Penitencjarnej (wyrazili zgode
naleczenie); wyroku sadu orzekajacego (na podstawie art. 62 Kk); orzeczenia
Sadu Penitencjarnego (na podstawie art. 117 Kkw).

Wedtug danych oddziatu terapeutycznego Aresztu Sledczego w Kielcach
[za: Czekaj), na oddzial trafiajg osoby miode (92% nie ukonczylo 30 roku zy-
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cia, $redni wick oscyluje ok. 26 roku zycia); kawalerowie (88% populacji); sta-
bo wyksztalcone (50,8% wyksztalcenie podstawowe, 30,5% zasadnicze zawo-
dowe); ktére kontake z narkotykami zaczgli od marihuany (62%) lub $rodkéw
wziewnych (19%) i nastapilo to w 15 roku zycia ($redni wiek inicjacji); uza-
leznienie od wielu réznych srodkéw psychoaktywnych — politoksykomania
(33%), opiatéw (31%), amfetaminy (26%); z prawie 8-letnim stazem odurza-
nia si¢; popelniajace przestgpstwa przeciwko mieniu (49,15%) lub antynar-
kotykowej ustawie (czerpanie korzysci z handlu narkotykami - 35,59%) [3].
W 2011 r. leczeniu odwykowemu w oddziale poddanych zostato ogétem 120
skazanych, w tym 19 skazanych mlodocianych, 101 skazanych pierwszy raz
karanych. Skazani przyjmowani sg do oddziatu terapeutycznego w systemie
rotacyjnym. Oznacza to, ze w ciagu miesiaca, okolo 5-7 skazanych koniczy
program terapii, a na ich miejsce przyjmowani sg nowi pacjenci. W 2011 r. do
oddzialu przyjetych zostato 79 skazanych [7].

Struktura i zawarto$¢ programu

Program psychoterapii podzielony jest na trzy etapy. Pierwszy trwa cztery ty-
godnie (konfrontacja z problemem). Na drugi zasadniczy etap przewidziano
18 tygodni (destrukeja). Ostatni etap terapii (nawroty) trwa cztery tygodnie.
Po przybyciu do oddzialu terapeutycznego skazany trafia do wstgpnej grupy
terapeutycznej ( pierwszy etap leczenia), pracujacej z wykorzystanicm ,,Mapy
mojego dzisiejszego $wiata”. Procedure t¢ tworza instrukcje do o$miu tematédw
[autodiagnoza, plany, rodzina — realizacja planéw, dom - realizacja planéw,
nauka/praca — realizacja planéw, wypoczynek/zainteresowania — realizacja
plandéw, narkotyki — realizacja planéw oraz podsumowanie (plany - realiza-
cja)]. Pierwsza praca skazanego jest autodiagnoza. Skazany otrzymuje 21 py-
tani utozonych wedtug kryteriéw uzaleznienia DSM-IV. Kazda odpowiedz jest
punktowana. Liczba uzyskanych punktéw pozwala pacjentowi na wstgpne
zdefiniowanie problemu narkotykowego (stopnia uzaleznienia). W drugiej
pracy skazany dzieli si¢ grupa swoimi planami zyciowymi w takich obszarach,
jak rodzina, dom, nauka, praca, wypoczynek i zainteresowania oraz narkotyki
z okresu przed nalogowym zazywaniem $rodkéw psychoakeywnych. Kolejne
prace koncentruja uwage pacjenta na realizacji jego planéw zyciowych w wy-
mienionych wezesniej sferach zycia. Ma on odpowiedzie¢ sobie na pytania,
czy jest dobrym wzorem do nasladowania jako cztonek rodziny, gospodarz
swojego domu/mieszkania, pracownik, czy potrafil przyjemnie i pozytecznie
spedzacd czas wolny, czy udato mu si¢ kontrolowa¢ zazywanie $rodkéw odurza-
jacych. Ostatnia praca skazanego to podsumowanie, polegajace na konfronta-
cji aspiracji zyciowych pacjenta (plany) z ich realizacja z okresu czynnej nar-
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komanii. Zajecia odbywaja si¢ dwa razy w tygodniu. Kazda sesja trwa okoto
dwoch godzin. Raz w tygodniu pacjent bierze udzial w wykladzie. Na tym
etapie leczenia uzaleznionego konfrontuje si¢ ze swoim problemem narkoty-
kowym, buduje motywacje oraz przygotowuje si¢ do kolejnego etapu terapii.

Destrukcja to drugi etap leczenia, skazany otrzymuje kolejne instrukeje
do pracy nad sobg ,,Przewodnik samopoznania”. Procedura ta stanowi zbidr
wskazéwek pomocnych w stworzeniu historii uzaleznienia (narkorysu) okre-
$leniu rozmiaréw szkdd i bledéw w realizacji 16l zyciowych, kontaktéw in-
terpersonalnych, zycia emocjonalnego, duchowego, osobistego, rodzinnego,
odkryciu bezsilnosci wobec narkotykéw (proby kontroli natogu) oraz doko-
naniu bilansu ulatwieri i strat zwiazanych z zazywaniem narkotykéw. Oprocz
uczestnictwa dwa razy w tygodniu w sesjach terapeutycznych, skazany co ty-
dzien uczeszcza na wyktady — na tym etapie leczenia jest ich osiemnascie.

Podczas trzeciej sesji — ostatniej, ,Nawroty”, pacjent raz w tygodniu bierze
udzial w sesji terapeutycznej i wykladzie. Jego pierwsza praca dotyczy identy-
fikacji wlasnych sygnaléw ostrzegawczych, tj. zmian zachodzacych w zyciu po-
znawczym, emocjonalnym w zachowaniu oraz funkcjonowaniu spolecznym,
$wiadczacych o tym, ze jego abstynencja jest zagrozona. Kolejna praca wiaze
si¢ z czynnikami, tj. osobami, miejscami, przedmiotami, zdarzeniami, pora-
mi dnia czy roku oraz stanami psychicznymi kojarzacymi si¢ z zazywaniem
narkotykéw. Podczas zajeé pacjent uczy si¢, migdzy innymi, konstrukeyw-
nych sposobéw radzenia sobie z gtodem narkotykowym, ograniczania mysli
o tresciach zwigzanych z nalogiem, skutecznych technik odmawiania zazycia
narkotyku (trening asertywnych zachowan abstynenckich) oraz ukfada plan
dalszego powrotu do zdrowia, w ktérym zawiera dziatania pomagajace w ak-
tywnym utrwaleniu swojej abstynenciji [7].

W terapii 0s6b uzaleznionych i procesie ich zdrowienia, oprécz oddzialy-
warl stricte terapeutycznych, nalezy uwzglednié role rodziny. Warto pamigtad,
ze kara pozbawienia wolnosci to jest czasowa izolacja od srodowiska wolno-
$ciowego i kazdy skazany po pewnym okresie pobytu w zakfadzie karnym ma
szans¢ powrotu do spoleczeristwa, a wtedy odbudowywanie uprzednio zerwa-
nych wiezi moze okaza¢ si¢ bardzo trudne. W niektérych przypadkach jest
to wrecz niemozliwe i wtedy pojawia si¢ duze prawdopodobieristwo, ze przy
braku wsparcia ze strony otoczenia, a zwlaszcza tego najblizszego, nastapi jego
powtdrny proces staczania si¢ na margines spoleczny, a to juz utarta droga
powrotu do przestgpstwa. Patrzac zatem z punktu widzenia dobra spofeczen-
stwa, wydaje sic wlasciwe dbanie o juz istniejace wigzi skazanych ze $rodowi-
skiem zewnetrznym, zwlaszcza ze $rodowiskiem rodzinnym, ich podtrzymy-
wanie lub odbudowywanie w spolecznie pozadanym kierunku. Powinno to
by¢ zatem naczelne zadanie dla wszystkich organizatoréw procesu resocjali-
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zacyjnego [8]. Pozbawienie lub utrudnianie skazanemu kontaktu z nig, moze
doprowadzi¢ do catkowitego rozerwania wigzi rodzinnych. W literaturze
psychologiczno-pedagogicznej istnieje sporo publikacji, ktére koncentruja sie
na dysfunkcjonalnym aspekcie rodziny dotknietej uzaleznieniem oraz na pa-
tologicznych konsekwencjach uzaleznienia, ponoszonych przez cztonkéw sy-
temu rodzinnego. Niewiele jednak jest badan poswigconych funkcjonowaniu
samej rodziny w procesie zdrowienia. Totez wazng rol¢ w oddzialywaniach
wspomagajacych psychoterapie uzaleznienia na terenie jednostki penitencjar-
nej odgrywa terapia rodzinna. Rodzina bardzo czesto stanowi istotny punkt
odniesienia dla 0s6b wychodzacych z natogu. Takze dla 0séb niosacych po-
moc osobie uzaleznionej, odniesienie do relacji rodzinnych staje si¢ pomocne
w ocenie zmian zachodzacych w trakcie zdrowienia lub w motywowaniu do
terapii.

W Areszcie Sledczym w Kielcach sesje terapii rodzinnej organizowane sg
dla skazanych konczacych drugi etap terapii (zwykle jest to piaty lub szésty
miesigc terapii). W zajeciach, oprécz samego skazanego, uczestnicza bliscy
pacjenta (rodzice, wzglednie Zona) oraz terapeuta prowadzacy. W czasie sesji
dazy si¢ do przeanalizowania trudnych faktéw z przesziosci, zbudowania kon-
struktywnych relacji interpersonalnych oraz zidentyfikowania stabych i moc-
nych stron, zaréwno pacjenta, jak i jego bliskich w aspekcie procesu dalszej
terapii [3].

Terapia skazanych uzaleznionych jest jedng z metod szeroko rozumianej
pracy resocjalizacyjnej czy tez readaptacyjnej. Bardzo istotnym jej elementem
jest ksztaltowanie motywacji do zmiany swojego zachowania. W warunkach
izolacji wigziennej rola osoby pomagajacej/wspierajacej bywa dla pacjenta
kluczowa. Jego pozytywny kontakt ze $wiatem zewnetrznym budowany jest
w oparciu o relacje z osobami, do ktérych ma zaufanie i do ktérych cheialby
powrdcié. Im wiecej jest takich 0séb w ,,pozawieziennym $rodowisku” zdro-
wiejacego pacjenta, tym lepsze sa rokowania jego readaptacji. Sposréd 60 ska-
zanych oddzialu terapeutycznego dla oséb uzaleznionych od substancji psy-
choaktywnych, bioracych udziat w 2012 r. w autorskim Programie profilaktyki
z zakresu HIV/AIDS oraz chordb przenoszonych drogg ptciowg (program opra-
cowany przez E. Laurman-Jarzabek i E. Mazur); czterdziestu o$miu uznalo, ze
motywem wyjscia z uzaleznienia jest ch¢¢ powrotu do swojej rodziny (zony,
rodzicéw), z kolei dla dwunastu skazanych motywem wyjscia z nalogu jest
che¢ zalozenia wlasnej rodziny. Whszyscy skazani bioracy udzial w programie
stwierdzili, ze regularnie podtrzymuja kontakt ze swoja rodzina i osobami bli-
skimi, poprzez widzenia, rozmowy telefoniczne, korespondencjg oraz sesje te-
rapii rodzinnej, ktére koncentrujg si¢ na pogtebianiu $wiadomosci i rozumie-
nia swoich emocji, impulséw, potrzeb, przekonari oraz nad indywidualnymi
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celami poszczegdlnych uczestnikéw. Czterdziestu dziewigciu skazanych swoje
relacje z rodzing postrzega jako bardzo dobre (sa pewni, ze rodzina czeka naich
powrdt oraz udzieli koniecznego im wsparcia: materialnego i emocjonalnego
po opuszczeniu jednostki penitencjarnej); jedenastu skazanych stwierdzito, ze
relacje z rodzing sg zadowalajace, aczkolwick wiele spraw wymaga wyjasnieri.

Skazany, ktdry czuje, ze ma wsparcie oséb najblizszych, jest zdolny do petnej
wspOlpracy i wysitku na rzecz osiagania nakreslonych wspdlnie z rodzing/oso-
bami znaczacymi/terapeuta celéw i angazuje si¢ tym bardziej, im wicksze ma
poczucie, iz pomagajacy wierzy w niego i jego mozliwosci. Spokdj, otwartoéé,
kompetencja, zyczliwos¢ i odpowiedni system wymagan osdb pomagajacych,
sa dla tych pacjentéw/skazanych elementami modelujacymi wilasciwe zacho-
wania spoleczne, przywracaja che¢ do zycia i wchodzenia w relacje, napawaja
optymizmem co do rezultatéw podejmowanych zadan i rél spotecznych.

Rodzina zwigksza szans¢ skazanego na powrét do zycia spolecznego, jest
naturalng siecig wsparcia. Badania przeprowadzone podczas ewaluacji ame-
rykariskiego programu ,La Bodega de la Familia”, opartego na wzmacnianiu
wiezi miedzy skazanymi a pozostalymi cztonkami jego rodziny, wykazaly, ze
liczba uzaleznionych od narkotykéw wsréd skazanych spadtaz 80 do 42%. Te-
rapia uzaleznieni u tej grupy osadzonych okazata si¢ skuteczniejsza niz wérdd
pozostatych grup pozbawionych rodzinnego wsparcia. Badacze udowodnili,
ze sita sieci rodzinnego wsparcia ma ogromne znaczenie i przynosi pozytywne
rezultaty w resocjalizacji skazanych [4].

Zmiany dokonujace si¢ w Zyciu rodzinnym podczas terapii uzaleznien skta-
daja si¢ gléwnie na aspekt spoleczny procesu zdrowienia, chociaz majg zwia-
zek ze zmianami w zyciu psychicznym i duchowym. W aspekcie spolecznym
proces zdrowienia z choroby obejmuje przede wszystkim poprawe funkcjono-
wania wychodzacego z nalogu ,narkomana” w réznych rolach spotecznych.
Osoba taka staje si¢ tym zdrowsza i lepiej przystosowana do petnienia rél spo-
tecznych, im bardziej umie korzystaé ze wsparcia spotecznego czy potrafi two-
rzy¢ wiezi spoleczne. Szczeg6lnym obszarem funkcjonowania spolecznego sa
relacje rodzinne. Sg one czgsto obcigzone wieloma trudnymi doswiadczenia-
mi, zwigzanymi z okresem narastania uzaleznienia. Proces zdrowienia w tym
obszarze z reguly nie polega na odbudowie pierwotnych relagji i systemu ro-
dzinnego, lecz na ustaleniu nowej, bardziej funkcjonalnej réwnowagi w ob-
szarze rodziny. Czesto wymaga to zaangazowania w zmian¢ takze malzonka
oraz dzieci. Wskaznikiem postgpu w spolecznym aspekeie procesu zdrowienia
moze by¢ zaangazowanie osoby wychodzacej z nalogu w zycie rodziny, grupy
wsparcia czy spolecznosci lokalnej. Osoba zdrowicjaca w tym wymiarze po-
trafi wypelniaé zadania zwigzane z pelnionymi rolami spolecznymi i postrzega
siebie jako cz¢$¢ wickszej, spotecznej catodei [12].
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Podsumowanie

Na temat, czy terapia w warunkach izolacji wi¢ziennej ma sens, powstalo wiele
réznych pogladéw. Jedni uwazaja, Ze ma ona sens, inni, ze nie. Jej przeciwni-
cy sadza, ze pobyt w jednostce penitencjarnej nie pozwala na otwarto$¢ czy
szczero$¢ pacjenta, co jest warunkiem podstawowym powodzenia terapii.
Z poczynionych obserwacji wynika, ze terapia w warunkach izolacji wigzien-
nej jest mozliwa, cho¢ obwarowana licznymi warunkami. Po pierwsze nalezy
stworzy¢ odpowiedni klimat w oddziale (mi¢dzy innymi przez odstgpstwa od
regulaminu). Po drugie nalezy zatrudni¢ odpowiednio merytorycznie prze-
szkolong kadre, rozumiejaca specyfike zycia wigziennego, czy wreszcie nalezy
odpowiednio przygotowal skazanych do uczestnictwa w tego typu oddzia-
tywaniach przez zawarcie kontraktu i respektowanie zasady dobrowolnosci
leczenia. Realizacja terapii odwykowej nie uwzgledniajacej specyfiki zycia
wieziennego, narazona jest na niepowodzenie.

Utrudnieniem w realizacji programu terapii odwykowej sa sytuacje wyjaz-
du skazanego do innej jednostki w zwigzku z inng sprawg karna. Jak pokazu-
je praktyka, dotyczy to zwykle kilku skazanych w ciagu kwartatu. Przerywa
to proces terapii — czasami nawet na kilka miesigcy [5]. Nalezy pamietaé, ze
w procesie zdrowienia z nalogu istotna role odgrywa rodzina i zycie rodzinne.
Rodzina stanowi jedno z waznych zrédet doswiadczen egzystencjalnie znacza-
cych dla 0séb uczestniczacych w terapii. Cele zyciowe, ambicje i pragnienia
os6b kroczacych droga ,bez uzywek” zwiazane sa bardzo cze¢sto z rodzing,
a odniesienie do zycia rodzinnego stanowi wazny czynnik sensotwérezy i hie-
rarchizujacy cele i dazenia zyciowe pacjentéw. Pozwala to twierdzi¢, ze po-
maganie osobom uzaleznionym powinno w wigkszym stopniu wykorzystywaé
formy pracy zwiazane z systemem rodzinnym.

Programy readaptacji spolecznej, podobnie jak i programy terapeutycz-
ne prowadzone w jednostkach penitencjarnych, w wickszosci opieraja si¢ na
kontaktach z rodzing i jej wspieraniu, gdyz z do$wiadczenia penitencjarzystow
wynika, Ze odgrywaja znaczaca funkeje resocjalizacyjna, a przede wszystkim
zapobiegaja recydywie. Dlatego tez rozpatrujac problematyke efektywnosci
kary pozbawienia wolnosci oraz prowadzonej w warunkach izolacji wiezien-
nej terapii wychodzenia z nalogu, nalezy wicksza uwage poswigci¢ rodzinom
skazanym. Warto postulowa¢, aby dzialania na rzecz oséb uzaleznionych,
w tym odbywajacym kare pozbawienia wolnosci i ich rodzin, wykraczaly poza
istniejace obecnie formy pomocy, czyli programy informacyjno-edukacyjne
dla czlonkéw rodzin czy terapi¢ wspdtuzaleznienia oraz dziatania samopomo-
cowe. Jak podkresla P. Szczurkiewicz [12], wskazane jest wiczenie do proce-
su pomagania osobom uzaleznionym i wspétuzaleznionym metod diagnozy
i konsultacji systemu rodzinnego, poradnictwa rodzinnego oraz terapii rodzin
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i terapii par — czy to w nurcie systemowym, czy tez wykorzystujac inne para-
dygmaty.
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Oparzenia wsrod dzieci

w Srodowisku domowym.

Edukacja rodzicow w zakresie zapobiegania
oraz udzielania pierwszej pomocy

Burns among children in the home environment.
Education parents in the prevention and first aid
Abstract

Extensive and deep burns belong to the most dramatic and difficult injuries.
They require the engagement of an interdisciplinary team of doctors, nurses,
psychologists, therapists and of course, parents. The recovery of a small patient
depends strictly on their knowledge, abilities and qualifications.

The aim of this study was to answer the following questions: do parents secure
the house environment well enough to prevent child burn occurrence, are par-
ents familiar with first aid rules and are they able to apply them in the situa-
tion of burn occurrence, are parents willing to receive knowledge about house
environment security and first aid, do parents possess information concerning
burn treatment, how do parents estimate the educational role of a nurse in this
area.

The study was carried out in a group of 55 parents whose children were af-
fected by different types of burns. All of them stayed with their children in the
paediatric wards in one of Lodz hospitals from December 2010 to March 2011.
The children were at the age of 0-18. The study was carried out by means of an
anonymous questionnaire prepared individually.

Having analyzed the results of the study it can be claimed that parents do not
pay much attention to protecting children against the probability of being burnt.
36% of the parents admit that they do not keep chemicals out of the reach of
children, or do it only sometimes; and 50% of respondents do not secure electric
sockets. The fact that 32% burn cases resulted from sun-burn says much about
lack of the awareness of the parents.

73% of the parents said they had enough knowledge about how to deal with
burns and 86% would apply water to cool down burns. However, 14% pointed
at very primitive and harmful methods, such as applying oil, spirit or the white
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of an egg. 91% of the questioned parents answered that they did not know any
methods of burns treatment and 22% of them do not possess any knowledge
about burns at all. All the parents wanted to gain the above knowledge and 96%
pointed at the need to spread the knowledge about burns prevention.

The study revealed that burns left scars in 30% of child burn cases. The evalu-
ation of the educational activity of nurses towards parents whose children suf-
fered the burn is quite low. Only 33% of parents admitted that the knowledge
about burns treatment methods and first aid came from nurses.

Keywords: child, burn, nurse, parents

stowa kluczowe: dzieci, oparzenia, pielegniarki, rodzice

Wprowadzenie

Oparzenia s3 jednym z najczestszych urazéw u dzieci. Dotycza réznych ob-
szarow ciala, cze¢sto nie dotycza tylko miejsca oparzonego, ale réwniez trzeba
wzig¢ pod uwage metaboliczne skutki ciezkich oparzen. Nierzadko powstale
powiklania rzutujg na przyszle, doroste zycie. Powstale blizny uniemozliwiaja
realizowanie marzen, a konieczno$¢ wykonania wieloetapowych operacji i cia-
gle rehabilitacje prowadza do ograniczenia kontaktéw z réwiesnikami, osa-
motnienia i depresji.

Przyczyng powstania tego rodzaju urazéw jest, niestety, niedostateczna
wiedza rodzicéw/opickunéw na temat zagrozen oraz brak dostatecznej opie-
ki. Dziecko nie potrafi rozpozna¢ i uniknad¢ sytuacji dla niego niebezpieczne;j.
Opickunowie nie maja odpowiedniej wiedzy na temat skutkdw, jakie niosa za
soba rany oparzeniowe. Bardzo cz¢sto nawet pod okiem rodzicéw/opickunéw
dochodzi u dzieci do oparzeni stonecznych, co w wicku dorostym zwigksza
czgsto$¢ wystgpowania zmian nowotworowych skéry.

Bardzo wazne jest, aby gdy juz dojdzie do urazu, udzieli¢ pierwszej pomocy
w spos6b prawidlowy. Niestety, i w tym zakresie wiedza rodzicéw i opickundw
jest bardzo niska. Wciaz stosowane sa przestarzate metody, ktére powoduja
poglebianie si¢ oparzenia i powstania zakazeri. Narazajg dziecko na dodat-
kowe cierpienie. Rzadko tez opickun oparzonego dziecka podaje mu $rodek
przeciwbdlowy.

Edukacja rodzicéw i opickunéw jest bardzo wazna, aby zmniejszy¢ ryzyko
powstania oparzen u dzieci, a takze wpojenie im zasad udzielania pierwszej
pomocy przy réznego rodzaju oparzeniach u dzieci. Jesli juz dojdzie do ura-
zu i powstania rany oparzeniowej wazne jest, aby rodzice i opickunowie mieli
odpowiednig wiedz¢ na temat pielegnacji i postgpowania z dzieckiem oparzo-
nym. Powinni mie¢ réwniez $wiadomos¢ korzystania z nowoczesnych metod
i sposobdw leczenia.
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(o fo jest oparzenie?

Powierzchni¢ organizmu czlowicka otacza powloka wspélna, kedra sktada sie
ze skory, tkanki podskérnej i podsciotki thuszezowej. Powtoka ta stanowi ba-
rier¢ ochronng dla organizmu, chroniac go przed szkodliwymi czynnikami ze-
wnetrznymi. Skéra jest zbudowana z naskérka i skéry whasciwe;j. Jest waznym
narzadem zmystu. Znajduja si¢ w niej receptory dotyku, bdlu, temperatury,
ucisku i wibracji [8: 569]. Zapalne lub martwicze zmiany skéry i tkanek po-
wstale w wyniku zadziafania energii réznego rodzaju po przekroczeniu moz-
liwosci obronnych organizmu nazywa si¢ oparzeniem [9: 15]. Oparzenia ze
wzgledu na przyczyne dziela si¢ na:

e oparzenia cieplne,

e chemiczne,

e clektryczne,

e wywotlane promieniowaniem elektromagnetycznym lub jonizujacym,

e mieszane [10: 50].

Oparzenie cieplne to bezpo$rednie dziatanie ciepta na tkanki. W procesie
oparzenia wyrdznia si¢ dwa procesy: nagrzewania i chlodzenia. W pierwszej
fazie cieplo akumuluje si¢, chcac wyréwnaé temperature srodka parzacego.
W drugiej fazie nastepuje chlodzenie skéry poprzez oddawanie ciepla przez
powierzchnie skéry, a jednoczeénie jest przewodzone w glab tkanek o nizszej
temperaturze i wowczas oparzenie poglebia si¢ pomimo usunigcia czynnika
parzacego [9: 15]. W wyniku oparzenia skéra traci swoje funkcje ochronne,
a powstaly strup martwiczy staje si¢ zrédlem drobnoustrojéw, ktére wnikaja
w glab skéry i moga by¢ poczatkiem zakazenia [9: 18].

Oparzenia cieplne dzielg si¢ na:

1) oparzenia goracym plynem, zwykle dotycza posredniej grubosci skory i sa
najczgstsza przyczyng oparzen,

2) oparzenia plomieniem, obejmuja pelng grubo$é skéry,

3) oparzenia blyskowe powstaja w wyniku wybuchu, dotyczg twarzy i rak,

4) oparzenia kontaktowe — to z reguly oparzenia glebokie, dotycza oséb nie-
przytomnych,

5) oparzenia pradem, charakteryzujg si¢ uszkodzeniem tkanek, migéni oraz
punktem wejécia i wyjscia pradu. Moga by¢ spowodowane pradem nisko-
napi¢ciowym zmiennym (do 1000V), ktéry zazwyczaj powoduje zabu-
rzenia rytmu serca, migotanie komér, a w konsekwencji zatrzymanie akeji
serca, oraz pradem wysokonapigciowym (powyzej 1000V),

6) oparzenie tukiem elektrycznym, w wyniku czego powstaja rozlegle opa-
rzenia.
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Oparzenia wziewne powstaja w wyniku bezposredniego dzialania energii
cieplnej (gorace gazy, para wodna) lub $rodkéw chemicznych. Zazwyczaj do-
tycza gérnych drég oddechowych [11: 95].

Oparzenia chemiczne powstaja podczas kontaktu z kwasem lub zasadg. Po
dziataniu kwasu powstaje martwica koagulacyjna, z duza bolesnoscia i o ogra-
niczonej rozlegloéci. Natomiast po kontakeie z zasada powstaje rozlegle uszko-
dzenie z martwica rozplywows [6: 17].

Wielko$¢ powierzchni oparzonej oraz glebokos¢ oparzenia stanowi gtow-
ny czynnik diagnostyczny i stanowi o cigzkoséci oparzenia. W oparzeniach po-
wierzchnie uszkodzonej skory oblicza si¢ jako procent catkowitej powierzchni
ciata. Nomogramy do obliczania powierzchni sa rézne dla dzieci i dorostych.
W anglosaskim pi$miennictwie uzywa si¢ terminu % TBSA (zozal body surface
area), w polskim % p.c. (powierzchni ciata) [10: 53].

Jednym ze sposobéw okre$lania procentowej powierzchni oparzenia jest
tzw. regula dziewigtek, wedlug schematu A.B. Wallace’a. ,Poszczegélnym, du-
zym obszarom ciala przypisuje si¢ powierzchni¢ 9% p.c. lub jej wielokrotnos¢,
za$ powierzchnia doni r¢ki zajmuje 1% p.c.” [13: 53].

Podzial oparzeni ze wzgledu na cigzko$é, obejmujacy powierzchnie i gle-

bokosé:

o lekkie,

o srednie,

e cigzkie.
Objawy oparzenia

W wyniku oparzenia dochodzi nie tylko do lokalnego uszkodzenia skéry i jej
funkgji, ale takze do zaburzen dzialania wielu narzadéw i ukladéw organizmu.
Dochodzi do zaburzen wodno-elektrolitowych, metabolicznych i immunolo-
gicznych [3: 91]. Rozwija si¢ choroba oparzeniowa. Dzieli si¢ ja na trzy okre-
sy:

1) wstrzas oparzeniowy — trwa 48—72 godziny, dochodzi do pojawiania si¢
obrz¢kdw, znacznie obniza si¢ ci$nienie t¢tnicze krwi, sg zaburzenia prze-
miany materii [4: 31],

2) kataboliczny — trwa okolo 4 tygodni, wystepuja zaburzenia oddechowe,
biatkowe, rozpad krwinek, a w konsekwencji niedokrwisto$¢, w wyniku
namnazania si¢ bakterii (gronkowiec zfocisty — Staphylococcus aureus, pa-
teczka odmienica — Proteus mirabilit, pateczka ropy bigkitnej — Pseudomo-
nas aeruginosa) dochodzi do zakazen, ktdre uposledzaja gojenie si¢ ran,

3) anaboliczny — okres jego trwania jest rézny, dochodzi do wyhamowania
znacznie nasilonego bezposrednio po oparzeniu katabolizmu, opanowania
zakazen i og6lnoustrojowych powiklan [4: 31],
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4) regeneracja — dochodzi do zagojenia si¢ rany lub do przejécia choroby opa-
rzeniowej w stan przewlekly,

5) w cigzkich oparzeniach moze réwniez doj$¢ do zgonu pacjenta w wyniku
rozwoju choroby oparzeniowej [6: 18].

Leczenie oparzent mozna podzieli¢ na trzy rodzaje:

1. Zachowawcze leczenie rany oparzeniowej: moze by¢ prowadzone bez opa-
trunku, czyli metodg otwarta, lub z zastosowaniem masci lub nowocze-
snych opatrunkéw (opatrunki parafinowe, enzymatyczne, hydrozelowe,
hydrokoloidowe, folie poliuretanowe),

2. Operacyjne leczenie rany oparzeniowej: polega na wycigciu martwiczych
tkanek i pokryciu przeszczepem [3: 168]. Wykonuje si¢ je w wickszoéci
przypadkdéw oparzenia II stopnia b oraz wszystkich oparzeri III 1 IV stop-
nia,

3. Leczenie ogdlnoustrojowe: leczenie ogdlnoustrojowe polega przede
wszystkim na stosowaniu farmakoterapii przeciwbodlowej, plynoterapii,
antybiotykoterapii, podawaniu lekéw immunostymulujacych. Ponad-
to prowadzi si¢ pomiary podstawowych parametréw (RR, OCZ, tetna),
monitoruje bilans wodny, kontrola badan laboratoryjnych (hematokryt)
i masy ciata.

Punktem zwrotnym w badaniach prowadzonych nad przyspieszeniem go-
jenia ran byla koncepcja leczenia w $rodowisku wilgotnym. Udowodniono, ze
przyspiesza ono proces gojenia, pobudza angiogeneze, stymuluje oczyszczanie,
chroni nowe komérki przed zniszczeniem, przyspiesza naskdérkowanie. Obni-
zone pH dziala bakteriostatycznie. Wilgotne $rodowisko i stata temperatura
znacznie zmniejszaja dolegliwoéci bolowe. Okluzja, czyli zamknigcie, stano-
wi bariere przed zanieczyszczeniami i infekejg. Wiele firm farmaceutycznych
produkuje opatrunki, ktdre spetniajg koncepcje leczenia ran oparzeniowych
w wilgotnym $rodowisku [1: 26].

Opatrunki hydrokoloidowe (np. Granuflex Extra Thin) stosuje si¢ w opa-
rzeniach lekkich szczegélnie u dzieci. Pochlaniajg one wysick, zmniejszaja bdl,
sa fatwe i bezbolesne do zmiany. Opatrunki takie, jak np. Bactigras czy Gras-
solind neutral, nasaczone sa $rodkiem dezynfekcyjnym i preparatami srebra.
Sa fatwe do usunigcia, ale nie tworza jednak wilgotnego $rodowiska. Innym
opatrunkiem jest Inadine, zwany opatrunkiem inteligentnym, poniewaz sub-
stancje czynng w nim organizm sam uaktywnia. Jest nig poliwinylowa jodyna
dziatajaca na bakeerie.

Jako metod¢ wspomagajaca w leczeniu glebokich oparzen stosuje si¢ hiper-
baryczng terapie tlenowa. Tlen hiperbaryczny w poczatkowym okresie opa-
rzenia wplywa na dystrybucje plynéw ustrojowych, przez co redukuje obrzeki.
W pézniejszym okresie tlen przyspiesza oczyszczanie si¢ rany, przez co przy-
gotowuje ja do przeszczepu. Ponadto tlen hiperbaryczny wykazuje dzialanie
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bakteriostatyczne i bakteriobdjcze oraz dziata modulujaco na uktad odporno-
$ciowy [14: 231].

Wspolczesnie obowigzujacy model leczenia oparzen wymaga wspdtpracy
wielodyscyplinarnego zespotu terapeutycznego, w tym réwniez rehabilita-
¢ji. Wedtug amerykanskich zrédel, rehabilitacje nalezaloby rozpoczaé w mo-
mencie przyjecia oparzonego pacjenta do oddziatu, czyli bardzo wezesnie.
Jednak w niektérych o$rodkach w Polsce rehabilitacja pojawia si¢ dopiero
wtedy, gdy u chorego juz powstaly blizny, przykurcze czy znieksztalcenia.
Wezesne dziatanie rehabilitacyjne powinno by¢ traktowane jako forma pro-
filakeyki powiktari.

Nadrzednym celem rehabilitacji jest doprowadzi¢ do sprawnosci urazo-
nych czedci ciala, umozliwi¢ pacjentowi powrét do samodzielnego zycia oraz
uzyskaé zadawalajacy efeke kosmetyczny. Dlatego w zaleznosci od tego, jak
wczesnie wprowadzone bedzie postegpowanie rehabilitacyjne, zaleze¢ bedzie
koricowy efeke leczenia.

Opicka piclegniarska nad oparzonym dzieckiem zaczyna si¢ w momen-
cie pojawienia si¢ w izbie przyje¢. Oprécz biurowych czynnosci pielegniarka
powinna pamietaé, ze dziecko oparzone, oprécz bélu, odczuwa silny strach
wywolany nowym otoczeniem i tym, co si¢ wokodl niego dzieje [7: 10]. Dla-
tego nalezy zapewni¢ dziecku poczucie bezpieczeristwa, umozliwi¢ jak naj-
lepszy kontakt z opickunem, stworzy¢ atmosfer¢ zyczliwosci, poprzez bez-
pieczne i wygodne ulozenie umozliwi¢ poszkodowanemu zaakceptowanie
trudnej sytuacji.

Podstawowe zasady obowigzujgce osoby udzielajgce pierwszej pomocy
przy oparzenia

1. Rozpoznanie rodzaju oparzenia umozliwia odpowiednia pomoc i oceng
stopnia zagrozenia ratujacego;

2. Whyniesienie daje mozliwos$¢ przerwania dzialania czynnika szkodliwego,
jednak nalezy pamigta¢ ze przede wszystkim ratownik musi by¢ bezpiecz-
ny, a jest to trudne zwlaszcza wtedy, gdy poszkodowanymi sg dzieci i dzia-
taniem ratownika kieruja emocje. Dotyczy to duzych pozardw, skazen che-
micznych. Gdy na poszkodowanym palg si¢ ubrania, nalezy go zatrzyma¢,
wymoéce pozycje lezaca, gasi¢ palace si¢ czesci ubrania okrywajac kocem,
plaszczem itp., pozostawiajac odkryta glowe lub toczyé po podiozu [12:
125];

3. Ochrona poszkodowanego przed szkodliwym czynnikiem, czyli umiesz-
czenie go w miejscu bezpiecznym, gdzie tatwo dotrze profesjonalna pomoc
(karetka pogotowia);
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4. Powiadomienie stuzb ratowniczych — jest to numer 112, ktéry obowiazuje
w krajach Unii Europejskiej lub 999 — pogotowie ratunkowe, 998 — straz
pozarna czy 997 - policja;

5. Widrozenie zabiegdw ratujacych zycie — w oparzeniach o malej powierzch-
ni jest to chlodzenie. Osoba ratujaca powinna réwniez rozpoznaé objawy
wczesnego zagrozenia zycia, w razie potrzeby przystapi¢ do reanimagji,
zwrdci¢ uwage na mozliwos¢ urazu kregostupa (szczegdlnie po urazach
elektrycznych);

6. Nie szkodzi¢ oparzonemu - szczegdlnie przez stosowanie szkodliwych
$rodkéw i niesprawdzonych metod [12: 125].

Cele pracy

Celem pracy bylo uzyskanie odpowiedzi na nast¢pujace pytania:

1. Czyrodzice przywiazuja wagg (sa $wiadomi) do koniecznosci zabezpiecze-
nia dziecka w $rodowisku domowym przed wypadkiem?

2. Czyrodzice, kedrych dzieci ulegly oparzeniu w srodowisku domowym, po-
siadaja wystarczajacg wiedzg z zakresu udzielania pierwszej pomocy?

3. Jaki jest poziom wiedzy rodzicéw na temat leczenia oparzen ?

4. Czy rodzice sg zainteresowani poszukiwaniem wiedzy zwigzanej z udziele-
niem pierwszej pomocy dziecku oparzonemu?

5. Jaka jest opinia rodzicéw na temat edukacyjnych dzialann pielegniarki
w§rdd rodzicdw, kedrych dzieci ulegly urazowi oparzenia?

Materiat i metoda

Badania przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego, a wybrana tech-
nika badawcza byl kwestionariusz wlasnego autorstwa. Kwestionariusz ankie-
ty zawieral 28 pytan, majacych charakter otwarty i zamkniety. Ankieta byla
anonimowa, a odpowiedzi na pytania dobrowolne.

Badania przeprowadzono w grupie losowo wybranych 55 rodzicéw. Tere-
nem badan byly oddzialy w jednym z tédzkich szpitali. Badania przeprowa-
dzono wsréd rodzicéw, kedrych dzieci ulegly oparzeniu.

Omawienie wynikow

Oparzenia s3 najczgstszymi i najcigzszymi urazami wieku dziecigcego. Opa-
rzeniom w ciagu roku ulega 200-300 tysiecy os6b, z czego 80% stanowia dzie-
ci [2: 95]. Wynika to z ich duzej ruchliwosci, checi zaspokojenia ciekawosci
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oraz braku umiejetnosci prawidlowej oceny zagrozenia ze strony otaczajacego
srodowiska. Réwnie duza grupe, 31%, stanowia dzieci w przedziale 7-13 lat.
W tym wicku dochodzi najczesciej do kontaktu z tzw. Zywym ogniem, co jest
podyktowane checia eksperymentowania. Réwnie liczna grupa, 18%, to prze-
dziat wickowy 4-6 lat. W tym wicku rosnaca cickawo$¢ $wiata prowadzi do
niebezpiecznego prowokowania losu. Prezentowane badania potwierdzily sta-
tystyki, ze najczgstszym $rodkiem parzacym (49%) byly gorace napoje, w 10%
gorace zupy, co jednoznacznie wskazuje, ze przyczyng oparzen jest nicuwaga
dorostych. Analizujac wypowiedzi rodzicéw otrzymano niepokojace dane, ze
az 32% dzieci ulegto oparzeniom stonecznym. Taki wynik stawia pod znakiem
zapytania rozwagg doroslych, nie stwarzajg oni bowiem dziecku bezpiecznych
warunkéw do korzystania z urokéw storica. Wyniki badan wykazalty, ze poto-
wa badanych rodzicéw zabezpiecza gniazdka, 64% izoluje $rodki chemiczne,
a 55% usuwa zwisajace serwety i obrusy, aby nie dopusci¢ do wylania wrzatku
na dziecko.

Ponadto az 27% ankietowanych rodzicéw uznalo, ze nie zawsze $rodki
chemiczne znajduja si¢ w miejscach niedostepnych dla dzieci, a 9%, nigdy
ich nie izoluje od dzieci. Wskazuje to na brak wiary rodzicéw w mozliwosci
dziecka, nieprawidtowej opieki i braku wyobrazni dorostych. Bardzo budujs-
ce wyniki uzyskano, pytajac rodzicéw o zasady udzielania pierwszej pomocy
przy oparzeniach. Az 73% ankietowanych odpowiedzialo, ze wie co zrobi¢
w momencie, gdy dziecko uleglo oparzeniu i 89% rodzicéw odpowiedzialo,
ze schlodzitoby ran¢ zimng woda. Jednak 27% uznalo, ze zasady udzielania
pierwszej pomocy sa im obce. Grupa rodzicéw pytana o sposoby udzielania
pomocy przy oparzeniach odpowiedziata, ze poleje olejem lub spirytusem —
5%, biatko zastosowaloby — 4%, a 2% nie wiedzialo, co mozna zrobié. Takie
wyniki dowodzg, ze jest jeszcze bardzo duzo do zrobienia w kwestii eduka-
cji, aby takie odpowiedzi nie mialy miejsca, aby rodzice mieli $wiadomo$¢, ze
przez nieprawidlowe dzialania narazajg swoje dzieci na jeszcze wickszy bol
i cierpienie.

Zadajac rodzicom pytanie, czy sa zainteresowani podniesieniem poziomu
wiedzy na temat sposobu udzielania pierwszej pomocy, uzyskano nastepujace
odpowiedzi: 89% badanych odpowiedzialo twierdzaco, a 11% rodzicéw nie
bylo zainteresowanych taka wiedza. Z analizy badan na temat wiedzy rodzi-
cdw o istocie oparzenia, jego leczeniu oraz mogacych wystapi¢ powiktaniach,
wynika, ze 51% zna powiklania, a 49% ich nie zna. Az 91% ankietowanych
zapytanych o nowoczesne metody leczenia oparzen uznalo, ze ich nie zna, co
potwierdzito wezesniejsze wyniki, ze poziom wiedzy rodzicéw na temat lecze-
nia oparzen ksztaltuje si¢ na niskim poziomie. Tylko 9% rodzicéw znato me-
tody leczenia oparzen. Do najczesciej wymienianych 39% — nalezg opatrunki
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hydrozelowe, nieco mniej, bo 23% — autoprzeszczepy i 22% — przeszczepy
sztucznej skdry, najmniej znane s3 — 16%, opatrunki uciskowe. Dowodzi to,
ze edukacja dorostych powinna przebiegad systematycznie i dotyczy¢ nie tylko
rodzicéw juz oparzonych dzieci. Dziatania edukacyjne powinny by¢ prowa-
dzone w sposéb uporzadkowany i celowy [5].

Z badan wynika, ze wszyscy badani sg zainteresowani wiedzg za zakresu
nowoczesnych metod leczenia oparzen. Edukacja dziecka i jego rodzicéw jest
integralng czgécig opieki pielegniarskiej. Ze wzgledu na to, ze to whasnie pie-
legniarka ma najwickszy kontakt z podopiecznym i jego rodzicami, to przede
wszystkim ona powinna stara si¢ jak najwiccej edukowaé. Badania pokazuja,
ze 33% pytanych rodzicéw uznalo, ze taka wiedz¢ uzyskalo od pielegniarki.
Biorac pod uwagg fake, ze 67% rodzicédw nie uzyskalo informacji na temat le-
czenia oparzen od pielegniarki, nasuwa si¢ mysl, ze dziatania edukacyjne pro-
wadzone przez pielegniarki nie s3 na odpowiednim poziomie, a to skutkuje
ich niskg ocena.

Z niewielka réznica, 36% chcialoby taka wiedze uzyska¢ od lekarza, a 35%
od pielegniarki. Zaskakujace jest to, ze az 29% ankietowanych wiedz¢ o za-
sadach udzielania pierwszej pomocy chciataby uzyska¢ z mediéw. Moze si¢
to wigza¢ z wizualnym przedstawieniem konkretnych metod. Jest to bardziej
atrakcyjny i komfortowy sposob przekazywania wiadomosci. Moze si¢ on jed-
nak wiaza¢ z nickompetencja i brakiem do$wiadczenia oséb przekazujacych
informacje. O niskim poziomie wiedzy rodzicéw na temat profilaktyki opa-
rzeri dowodzi odpowiedz respondentdéw (96%), ze szerzenie tej wiedzy jest
konieczne. Powyzsze dane wykazaly, ze poziom wiedzy rodzicéw na temat
oparzen (74%) ksztaltuje si¢ na $rednim poziomie, a 22% pytanych uznalo,
ze rodzice takiej wiedzy nie posiadajg. Tylko 4% trwalo w przekonaniu, ze
poziom wiedzy jest wystarczajacy. Nie sg to dane zadowalajace i wskazuja, ze
duzo jeszcze trzeba zrobi¢ w zakresie u§wiadamiania spoleczeristwa w kwestii
profilakeyki oparzen. Z analizy badan wynika, ze najbardziej pozadana cecha
piclegniarki pediatrycznej wedlug ankietowanych rodzicéw (23%) jest kom-
petencja. Na drugim miejscu (21%) znajduje si¢ sprawno$é w wykonywaniu
zabiegéw piclegnacyjnych, nastgpnie — 18% oczekuje opickunczoséci, 16% de-
likatnosci, a 14% komunikatywnosci.

Whioski

1. Rodzice w stopniu $rednim przywiazuja wage do tego, aby zabezpieczy¢
dziecko przed urazem w $rodowisku domowym. Mimo, ze wickszos¢
(64%) deklarowala, iz $rodki chemiczne sa zawsze zabezpieczone przed
dzieckiem, to jednak 27% nie czyni tego zawsze, stanowi to duzy odsetek
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a co za tym idzie, jest do$¢ duzy procent dzieci narazonych na niebezpie-
cZenstwo.

Wigkszo$¢ respondentdéw uznala, ze zna zasady udzielania pierwszej po-
mocy oparzonym dzieciom (73%). Zdecydowanie wigksza cz¢$¢ bada-
nych przypadku oparzenia dziecka zastosowatoby chlodzenie zimna wodg
(86%), niemniej 2% ankictowanych rodzicéw nie wiedzialo, co zrobi¢, gdy
doszto do wypadku, a 12% wybrato sposoby, ktére niosa przykre konse-
kwencje dla poszkodowanego dziecka (polanie biatkiem, olejem, spirytu-
sem).

Rodzice zapytani o metody leczenia oparzeri wprawdzie zaznaczali wymie-
nione rodzaje opatrunkdw, jednak pytani, czy znaja metody leczenia opa-
rzen, az 91% odpowiedzialo, ze ich nie zna. 22% ankietowanych uznalo, ze
nic nie wie na temat oparzen.

Wszyscy ankietowani sg zainteresowani uzyskaniem wiedzy z zakresu no-
woczesnych metod leczenia oparzen. Zblizony odsetek badanych uznal
(96%) konieczno$¢ szerzenia profilakeyki oparzen.

Tylko 33% rodzicéw, ktdrych dzieci ulegly oparzeniu uznalo, ze wiedze¢ na
temat oparzeni otrzymali od pielegniarki. Dla ankietowanych najwazniej-
szg cechy pielegniarki pediatrycznej to kompetencja 23%.
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