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Wstep

Przedstawiamy drugg cze$¢ monografii pod tytulem Troska o zdrowie
w aspekcie spotecznym. Zawarte w niej rozdzialy poruszaja szeroko pojete
zagadnienia opieki zdrowotne;j.

Prawo do leczenia w Polsce warunkuje zapis w Konstytucji RP (art. 68
ust. 2). Zagadnienie to jest tematem jednego z rozdziatéw dotyczacych
zasady rownego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej. Nowoczesne
zabiegi terapeutyczne, na przyklad koronarografia przekladaja sie na
poprawe jakosci zycia chorych. Wplywajg one takze na relacje persone-
lu medycznego z pacjentem i jego rodzina. Poznanie takich zalezno$ci
tlumaczy perspektywy nastepstw leczenia i wptywa na jego skutecznos¢.
Zgodnie z zasada, Ze lepiej jest zapobiegac niz leczy¢, od lat trwa dys-
kusja nad zasadnoscig szczepien ochronnych. Oprdcz obowigzujacych
w Polsce szczepien wykonywanych wedtug kalendarza szczepien pojawia
sie wiele szczepionek komercyjnych, nie ujetych w kalendarzu. Ten stan
powoduje réznego rodzaju obawy co do rzeczywistej celowosci szcze-
pien. Problem ten zostal oméwiony w jednym z rozdzialéw niniejszej
monografii. Powszechnym problemem wspolczesnego spoleczenstwa
sg reakcje nadwrazliwosci i alergie. Miesigce wiosenne i letnie napawaja
strachem osoby o zwigkszonej wrazliwosci immunologicznej — temat ten
zostal szeroko poruszony w rozdziale dotyczacym chorych odczulanych
na jad owadéw btonkoskrzydtych. Autorzy maja nadzieje, ze przestawio-
na tematyka wzbudzi zainteresowanie czytelnikow. Oczekujemy takze
tworczych uwag dotyczacych zamieszczonej tematyki.

dr n. farm. Anna GoZdzialska
prof. dr hab. med. Jerzy Jaskiewicz
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doktorant Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego

Artykut 68 ust. 2 Konstytucji RP

jako podstawa prawna zasady réwnego
dostepu do $wiadczen opieki zdrowotne]
finansowanej ze srodkow publicznych

- wprowadzenie do tematyki

Streszczenie

Niniejsza praca stara sie ustali¢ zakres zasady konstytucyjnej zawartej w sformu-
towaniu , kazdy ma prawo do ochrony” zawierajgcej odestanie generalne i abs-
trakcyjne. W doktrynie prawa oraz orzecznictwie sagdowym okresla sie, ze jej
adresatem sg organy wtadz publicznych, w ktérych mozliwosciach lezy realizacja
okreslonego celu z zakresu ochrony zdrowia. Prawo do profilaktyki zdrowotne;j
chroni jedng z najwazniejszych wartosci kazdego cztowieka. Przepisy dotyczace
prawa do profilaktyki zdrowotnej zostaty zawarte w artykule 68 Konstytucji RP
z dnia 2 kwietnia 1997 roku. Prawo do profilaktyki zdrowotnej w Konstytucji RP
jest umieszczone miedzy prawami spotecznymi, gospodarczymi i kulturalnymi.
Jednak konstrukcja przepiséw konstytucyjnych oraz powigzanie prawa do profi-
laktyki zdrowotnej z innymi przepisami, w szczegdlnosci z zasadg poszanowania
godnosci ludzkiej oraz prawem do ochrony zycia ludzkiego przedstawia jednost-
kowy charakter tego uprawnienia. Sposdb klasyfikowania i okreslania prawa do
profilaktyki zdrowotnej wypetnia bardzo wazng role w zakresie sposobu jego
realizacji i zakresu gwarancji jego ochrony.

Stowa kluczowe: opieka zdrowotna, konstytucja, zasad konstytucyjna, zasad
réwnosci, Trybunat Konstytucyjny, prawo do ochrony zdrowia, prawa cztowieka

Article 68 paragraph. 2 of the Constitution as the legal basis
of the principle of equal access to health care services financed
from public funds — introduction to the subject

Abstract

This paper seeks to determine the scope of constitutional principle contained
in the wording ,everyone has the right to protection” containing general and
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abstract reference. The doctrine of law and judicial decisions determined that it
is addressed are public authorities, in which the possibilities is implementation
specific purpose of health care. The right to health prevention protects one of
the most important values of each person. The regulations concerning the right
to health prevention are grounded in the article 68 of the April 2nd 1997 Consti-
tution. In the Constitution the right to health prevention is placed among social,
economic and cultural rights. However the construction of constitutional regula-
tions and relationship of the right to health prevention to different regulations,
in particular to the rule of respect of human dignity and the right to protection
of human life shows the personal character of this right. The method of classifi-
cation of the right to health prevention has very important role for determining
how to implement it and for the range of warranty of protection.

Key words: Human health, constitution, constitutional principles, principles of
equality, the Constitutional Court, the right to health, human rights

Wprowadzenie

W tresci ust. 1 art. 68 Konstytucji RP z dnia 2 kwietnia 1997 r. wskazano
na fundamentalng dla funkcjonowania calego obszaru ochrony zdrowia
zasade, ze kazdy ma prawo do ochrony. Aktualnie system ochrony zdro-
wia definiuje si¢ jako dzialania, ktdre tworzg formule dziatan ukierunko-
wanych na nastepujace kwestie:

1) zdrowia publicznego: promocji zdrowia, prewencji, badan przesie-
wowych, higieny a takze bezpiecznych warunkéw pracy i zycia pod
wzgledem zdrowotnym,

2) opieki zdrowotnej,

3) opieki dlugoterminowej,

4) rehabilitacji,

5) opieki spolecznej,

6) opieki paliatywne;j.

Niniejsza praca stara si¢ okresli¢ zakres zasady konstytucyjnej zawartej
w sformulowaniu ,,kazdy ma prawo do ochrony” zawierajacej odestanie
generalne i abstrakcyjne. W doktrynie prawa oraz orzecznictwie sgdowym
okresla sie, ze jej adresatem sg organy wladz publicznych, w ktérych moz-
liwosciach lezy realizacja okreslonego celu z zakresu ochrony zdrowia.

Prawo do ochrony zdrowia nie jest jedynie prawem socjalnym. Ma
charakter ztozony, wielowatkowy i wieloaspektowy, jak stusznie wykazal
to Trybunal Konstytucyjny w tresci wyroku z dnia 7 stycznia 2004 roku
(sygn. akt K14/03, Dz.U. z 2004 roku, poz. 37). Scisty zwigzek z prawem
do ochrony zycia pozwala na wlaczenie prawa do ochrony zdrowia do
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osobistych praw czlowieka. Gléwny komponentem prawa do ochrony
zdrowia jest zalozenie, ze jest to prawo podstawowe, przynalezne kaz-
demu cztowiekowi niejako w sposob naturalny i mechaniczny. Mozna
zatem zbudowa¢ oryginalng formule logiczna: dla kazdego czlowieka
(przypisanego do danej panistwowosci) przynalezna jest kategoria ochro-
ny zdrowia (zycia). W konsekwencji nalezy postawi¢ kolejne pytanie
- by¢ moze jest to prawo o charakterze podwdjnie kategoryzowanym
(w ramach katalogu praw obywatelskich tym razem): prawa socjalnego
oraz prawa osobistego (w $cistym tego sensie). Jak wlasciwie wskazuje si¢
w doktrynie wlasnie ze wzgledu ten na podwojny genetycznie charakter
prawa do ochrony zdrowia zobowigzania wladzy publicznej mozna roz-
patrywac zar6wno w zakresie pozytywnym, jak i negatywnym.

1.

Artykul 68 ust. 1 Konstytucji RP zawiera ogdlng norme interpretacyjna
stanowiaca, ze kazdy ma prawo do ochrony zdrowia. Jest to konstrukcja
publicznego prawa podmiotowego. Jego odpowiednikiem (korelatem)
normatywnym staje si¢ obowigzek ustawowy wtadz publicznych w za-
kresie dostosowania i obowigzkach wladz publicznych, polegajacych na
wlasciwym uregulowaniu zagadnienia w ustawach dotyczacych ochrony
zdrowia. Wskazana norma prawna stanowi podstawe istnienia obowigz-
kow wiadzy publicznej, skonkretyzowanych przez przepisy ustawy. W celu
wlasciwej interpretacji art. 68 ust. 1 i ust. 2 Konstytucji nalezy go powigzac
treSciowo z art. 30 oraz art. 2 i art. 8 ust. 2 Konstytucji RP [2, 10].

Réwniez wyrazona w tresci art. 2 Konstytucji RP zasada demokra-
tycznego panstwa prawnego daje podstawe do ochrony zdrowia na za-
sadzie rownosci. Natomiast konstytucyjna zasada prawnej ochrony zy-
cia okreslona w tresci art. 38 Konstytucji RP ma szczegélne znaczenie
w kontekscie ogélnej ochrony prawa do ochrony zdrowia. Zycie ludzkie
stanowi samoistng wartos¢, ktora samodzielnie pozwala jednostce ko-
rzysta¢ z innych praw i wolnosci. Prawo do ochrony zdrowia zabezpie-
cza zycie i zwigzang z nim integralno$¢ cielesna jednostki ludzkiej. Stad
nalezy stwierdzi¢, ze prawo do ochrony zdrowia pozwala jednostce na
korzystanie z innych praw okres§lonych w ustawie zasadniczej. Wtadze
publiczne powinny zatem dazy¢ do wypelnienia obowigzku polegajace-
go na umozliwieniu jednostce pelnej, trwalej i bezposredniej realizacji
prawa do ochrony zdrowia. Tym samym wladze publiczne nie powinny
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w sposob uznaniowy, w oderwaniu od podstawy prawnej ogranicza¢ lub
zamyka¢ mozliwosci korzystania przez jednostke z prawa do ochrony
zdrowia. Ten model postepowania dotyczy zaréwno sfery stanowienia,
jak i stosowania prawa.

Natomiast przedmiotem prawa wyrazonego w art. 68 ust. 2 Konsty-
tucji RP jest dostep do $wiadczen opieki zdrowotnej réwny dla wszyst-
kich podmiotéw uprawnionych w sposéb niezalezny od ich sytuacji ma-
terialnej. Warunki i zakres udzielania $wiadczen zdrowotnych okresla
ustawa. Stworzenie takiego ograniczenia ma charakter techniczny i stuzy
wskazaniu na prawo do okreslonego rodzaju $wiadczen opieki zdrowot-
nej finansowanych ze srodkéw publicznych [23]. Dostep gwarantowany
przepisami Konstytucji do $wiadczen zdrowotnych ma by¢ zrédlowo nie-
zalezny od stopnia zamoznosci i statusu spotecznego obywateli. Co zatem
oznacza rownos¢ w dostepie do swiadczen opieki zdrowotnej? Zapewne
jest to element zaréwno kierunkowej zasady ogélnej, jak i sprawiedliwo-
$ci dystrybutywnej. Réwnos¢ oznacza, ze osoby chore powinny otrzy-
mywac terapie na zasadzie indywidualnych potrzeb zdrowotnych, a nie
na podstawie czynnikéw pozazdrowotnych [16]. Przepis ten stanowi roz-
winiecie zasady réwnosci i koncepcji solidaryzmu spolecznego, wyrazo-
nych wart. 32 i art. 2 Konstytucji RP. Nalezy doda¢, ze prawo do ochrony
zdrowia nie ma charakteru absolutnego i podlega ograniczeniom wyra-
zonym w art. 31 ust. 3 Konstytucji RP, do ktérych mozna m.in. zaliczy¢
czynniki ekonomiczne, zmuszajace wtadze publiczne do wydatkowania
wylacznie $rodkéw publicznych na $wiadczenia zdrowotne, ktére pozo-
staja w ich dyspozycji. Jednoczesnie z tresci art. 68 ust. 2 Konstytucji RP
wynika, ze obowigzek wladz publicznych zapewnienia réwnego dostepu
do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze $rodkéw publicznych
nie rozcigga si¢ na cudzoziemcow, w stosunku do ktérych moze zosta¢
ograniczony z zastrzezeniem szanowania obowigzujacych norm prawa
miedzynarodowego.

Dokonujac wykladni przepisu art. 68 ust. 2 Konstytucji RP nale-
zy przede wszystkim zwrdci¢ uwage na subtelng okolicznos¢, ze prawa
i wolnosci socjalne, zwigzane z kierunkami i celami prowadzonej przez
wladze publiczne polityki spolecznej majg szczegdlny charakter prawny
[19]. W odniesieniu do relacji panistwo — jednostka Konstytucja nie tylko
nie musi ksztaltowa¢ normy prawne w ten sposob, ze prawom obywa-
teli odpowiadajg relewantne obowigzki wtadz panstwowych. Ustawa za-
sadnicza postuguje si¢ bowiem jezykiem wartosci, zasad i hasel, rzadko
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natomiast konkretnie sformulowanymi normami prawnymi. Niemniej
nalezy pamietac o zasadzie wynikajace z tresci art. 8 ust. 2 Konstytucji RP
w zakresie bezposrednio obowigzywania ustawy zasadniczej w ramach
polskiego systemu prawa.

2.

Prawo do ochrony zdrowia opisane w tresci art. 68 Konstytucji RP zosta-
o umieszczone w katalogu praw i wolnosci ekonomicznych, socjalnych
i kulturalnych. Powinnosci wtadzy publicznej w zakresie prawa do ochro-
ny zdrowia wynikaja z analizy art. 68 ust. 2-5 Konstytucji RP. Na tej pod-
stawie prawo do ochrony zdrowia gwarantuje z jednej strony mozliwos¢
uzyskania pewnych §wiadczen opieki zdrowotnej, a z drugiej stwarza za-
bezpieczenie normatywne ochrony zdrowia poprzez mozliwos¢ zadania
na jego podstawie zaniechania zachowan zagrazajacych zdrowiu.

Konstytucja rozréznia pojecia ,prawo do ochrony zdrowia” oraz
»prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw pu-
blicznych”. Artykul 68 ust. 2 Konstytucji RP stanowi, ze: ,,Obywatelom,
niezaleznie od ich sytuacji materialnej, wladze publiczne zapewniajg
réwny dostep do $wiadczen opieki zdrowotnej, finansowanej ze srodkow
publicznych. Warunki i zakres udzielania §wiadczen okresla ustawa”. Pra-
wo do ochrony zdrowia na gruncie Konstytucji ma kazdy czlowiek; nato-
miast prawo do $§wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych przystuguje jedynie obywatelom polskim. Zakres podmioto-
wy wskazanych norm nie jest tozsamy.

3.

Konstytucje panstw demokratycznych traktujg te zasade nie tylko jako
podstawe regulacji dotyczacej podstawowych praw i wolnosci jednostki,
ale tez jako jedng z podstawowych zasad ustroju panistwa (art. 1i9 konsty-
tucji Hiszpanii z 1978 1., art. 14 ust. 1 konstytucji Japonii z 1946 ., art. 15
ust. 1 kanadyjskiej Karty praw i wolnos$ci z 1982 r., art. 32 ust. 1 konstytu-
cji Polski z 1997 r., art. 8 ust. 1 i 2 konstytucji Szwajcarii z 1999 1.). Z re-
guly unormowanie tej zasady dokonywane jest w kilku postanowieniach
okreslajacych rozne jej aspekty. Najpierw zostaje sformulowana zasada
ogolna (przykladowo art. 6, art. 32 ust. 2, art. 33, 60, art. 68 ust. 2, art. 70
ust. 4, art. 96 ust. 2, art. 127, art. 169 ust. 2 Konstytucji RP z 1997 r.) sta-
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nowigca lex generalis dla pozostatych norm konstytucyjnych dotyczacych
réwnosci i ja konkretyzujacych.

Zasada réwnosci w ujeciu wielu konstytucji odnosi si¢ nie tylko do
obywateli, ale do wszystkich oséb podlegajacych jurysdykcji danego pan-
stwa. Maja do niej takze zastosowanie rozwazania dotyczace podmioto-
wego zakresu podstawowych praw i wolnosci, ktére przeprowadze nize;j.
W wiekszosci krajow rozciaga sie ona takze na osoby prawne, a w niekto-
rych sady konstytucyjne rozciagaja jej zakres podmiotowy takze na zwiaz-
ki i grupy nieposiadajace osobowosci prawnej. Zwykle podobnie w nauce
prawa i orzecznictwie sgdowym w krajach demokratycznych okresla si¢
istote zasady rownosci. Polega ona na tym, ze - jak ujal to polski Trybu-
nat Konstytucyjny: ,wszystkie podmioty prawa charakteryzujace si¢ dang
cechg istotng (relewantna) w réwnym stopniu, majg by¢ traktowane row-
no. A wiec wedlug réwnej miary, bez zréznicowan dyskryminujacych, jak
i faworyzujacych” (orzeczenie TK z dnia 11 lipca 2000 r., K30/99, OTK
ZU 2000/5, poz. 145). Trybunal Konstytucyjny wyrdznit zarazem dwa
gléwne elementy zasady rownosci:

1) réwnos¢ wobec prawa oznaczajaca nakaz rownego traktowania przez
wladze publiczng w procesie stosowania prawa,
2) réwno$¢ w prawie oznaczajacg nakaz ksztaltowania tresci prawa

z uwzglednieniem zasady réwnosci.

Podobnie ujmujg istote zasady réwnosci sady konstytucyjne innych
panstw. Przykladowo w orzecznictwie austriackiego trybunatu konstytu-
cyjnego powtarza si¢ formula okreslajaca, ze zasada réownosci zobowigzu-
je ustawodawce, aby unikal regulacji prawnych zawierajacych nieuspra-
wiedliwione merytorycznie zréznicowania. Jezeli zréznicowania ustawo-
we w ramach tej samej instytucji prawnej nie moga by¢ wyprowadzone
z rdznic w stanie faktycznym, wowczas ustawa narusza zasade rownosci.

Polski Trybunal Konstytucyjny okreslil takze, ze nieréwne trakto-
wanie podmiotéw podobnych nie musi oznacza¢ dyskryminacji lub
uprzywilejowania, poniewaz konieczna jest jeszcze ocena kryterium, na
podstawie ktérego dokonano zréznicowania. Wszelkie odstgpstwa od
nakazu réwnego traktowania podmiotéw podobnych musza znajdowac
obiektywne uzasadnienie. Musi ono mie¢ charakter relewantny, czyli po-
zostawal w bezposrednim zwigzku z celem i zasadniczg trescig przepi-
séw, w ktorych zawarta jest kontrolowana norma, oraz stuzy¢ realizacji
tego celu i tresci. Ponadto argumenty na rzecz réznicowania muszg miec¢
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charakter proporcjonalny. Stad waga interesu, ktéremu ma stuzy¢ réz-
nicowanie sytuacji adresatéw normy, musi pozostawa¢ w odpowiedniej
proporcji do wagi intereséw, ktdre zostang naruszone w wyniku nieréw-
nego potraktowania podmiotéw podobnych. Wreszcie argumenty te mu-
sz pozostawaé w zwigzku z innymi warto$ciami, zasadami czy normami
konstytucyjnymi, uzasadniajagcymi odmienne traktowanie podmiotéow

Podobnych (orzeczenie TK z dnia 23 pazdziernika 1995 r., K4/95,
OTK ZU 1995, cz. II, poz. 11; orzeczenia TK z dnia 3 wrzesnia 1996 r.,
K10/96, OTK Nr 4/1996, poz. 33; takze wyrok TK z dnia 18 stycznia
2000 r., K17/99, OTK ZU 2000/1, poz. 4).

W orzecznictwie sadowym nie utozsamia si¢ zasady réwnosci z za-
kazem réznicowania. Przykladem moga by¢ orzeczenia austriackiego
trybunatu konstytucyjnego, w ktérych uznal on za niezgodne z zasada
réwnosci regulacje ustawowe przewidujace jednakowe sankcje za kazde
niewlasciwe zachowanie okreslonych podmiotéw bez dyferencjacji zwia-
zanych z intensywnoscig i zakresem tego niewtasciwego zachowania. Za-
sada rownosci nie wyklucza preferowania pewnych grup (dyskrymina-
cja pozytywna, uprzywilejowanie wyréwnawcze), gdy jest to konieczne
w celu doprowadzenia do faktycznej réwnosci.

4.

Konstytucyjna zasada réwnego dostepu do §wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanej zostala wyrazona w tresci art. 68 Konstytucji RP. Dokonu-
jac wykfadni przepisu art. 68 ust. 2 Konstytucji RP nalezy przede wszyst-
kim zwréci¢ uwage, ze prawa i wolnosci socjalne, zwigzane z kierunkami
i celami prowadzonej przez wladze publiczne polityki spolecznej, maja
szczegllny charakter prawny. Jak zauwazal Lech Garlicki, w odniesieniu
do relacji panstwo - jednostka Konstytucja nie tylko nie musi, ale wrecz
nie moze by¢ ujeta w formie precyzyjnych norm, ktére nadawalyby sie
do stosowania bez pomocy norm albo instrumentéw interpretacyjnych
nizszego rzedu [7]. Zwigzane jest to z faktem, ze ustawa zasadnicza po-
stuguje si¢ jezykiem wartosci, zasad i hasel, rzadko natomiast konkretnie
sformutowanymi normami prawnymi. Omawiajac zagadnienie stosowa-
nia praw socjalnych jako szczegélnych praw podstawowych statuowa-
nych w Konstytucji Kazimierz Dzialocha zauwazal, Ze na etapie dyskusji
nad projektami wzbudzilo ono silne kontrowersje, zwigzane z propozycja
ustanowienia formuty, by okreslonych i wyraznie wskazanych praw so-
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cjalnych mozna bylo dochodzi¢ tylko w granicach okreslonych ustawa
[5]. W literaturze przedmiotu zwraca si¢ uwage na liczne watpliwosci
w tej kwestii, wskazujac m.in. na ogélnos¢ sformulowania tych przepi-
sOw 1 wysoki stopien abstrakcji, ktéry nie pozwala wyprowadzac z nich
konkretnych wskazéwek postepowania, na brak sankecji, na niemozliwos$¢
bezposredniego stosowania czy wreszcie na deklaratywny charakter nie-
ktorych regulacji. Niezwykle celne s3 uwagi Stawomiry Wronkowskiej
i Zygmunta Ziembinskiego, ktorzy podkreslali zlozonos¢ normy udziela-
jacej kompetencji normodawczej i stwierdzali, Ze powinna ona zawiera¢
okreslenie: podmiotu uzyskujacego upowaznienie do dokonywania ak-
tow stanowienia, trybu stanowienia, dopuszczalnej tresci stanowionych
norm oraz prawnych nastepstw aktu stanowienia, czyli powinnosci adre-
sata takiej normy. Autorzy ci uznawali nastepnie, ze jezeli w ustawie kon-
stytucyjnej maja by¢ zawarte normy merytoryczne, to powinny one mie¢
tre$¢ normatywnag w tym sensie, Ze zawarte w nich winny by¢ powinnosci
teoretyczne, a nie jedynie aksjologiczne, tzn. okreslajace obowiazek od-
powiedniego zachowania adresata normy ze wzgledu na jej tres¢, a nie
oceny wartosciujace [28].

Ow normatywny obowiazek (jak w przypadku art. 68 ust. 2 Konsty-
tucji RP) moze oczywiscie dotyczy¢ tworzenia prawa uwzgledniajacego
okreslong aksjologie. Kluczowe jest jednak stwierdzenie, ze z przepisow
ustawy zasadniczej mozna wywie$¢ norme udzielajaca kompetencji pra-
wotworczej wtedy, gdy statuujg one obowigzek, a nie jedynie mozliwos¢,
stworzenia stosownej regulacji prawnej, ktora uwzglednia, ramowe z ko-
nieczno$ci, postanowienia dookreslajace jej dopuszczalng tresc.

D.

Analizujac konstytucyjne prawo do ochrony zdrowia na tle art. 35 Kar-
ty Praw Podstawowych Unii Europejskiej Janusz Trzcinski zauwazal, ze
wsrod przepisow Konstytucji RP statuujacych prawa jednostki nalezy
odrézni¢ takie, na podstawie ktérych konstruowa¢ mozna prawa pod-
miotowe, od tych, ktére maja jedynie charakter norm programowych.
Dokonujac wykladni systemowej art. 68 Konstytucji RP, przywotany au-
tor stwierdzal nastepnie, ze przepis ten jest tak sformulowany, aby nie
mogt stworzy¢ po stronie obywatela zadnych roszczen ani praw pod-
miotowych. Niemniej Trzcinski okreslit, ze odwolujac si¢ do art. 8 ust. 1
Konstytucji RP, mozna wyciagna¢ inne wnioski. Mozna zatem okresli¢,
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ze art. 68 ust. 2 Konstytucji RP ze wzgledu na swa redakcje przypomi-
na norme programows, a nie prawo podmiotowe. Stad klasyfikacja tego
przepisu rangi konstytucyjnej sytuuje go posréd norm programowych.
Trzcinski postawil zarazem teze, ze na gruncie obecnie obowigzujacej
Konstytucji RP istnieje mozliwo$¢ odczytania i deskrypcji norm pro-
gramowych przyjmujac zalozenie, Ze norma tego rodzaju posiada zako-
dowane minimum zakresowe praw obywatela bedace odpowiednikiem
minimum obowigzkow cigzacych na wladzy publicznej zawartych w tych
samych przepisach programowych [3].

Postanowienia o prawach spoleczno-ekonomicznych obywatela nie
mogg zdaniem Trzcinskiego by¢ odczytywane wylacznie jako deklaracja
czy manifest okreslajacy cele panstwa bowiem bytoby to sprzeczne z tre-
$cig art. 8 ust. 1 Konstytucji RP, zgodnie z ktérym jest ona najwyzszym
prawem RP.

Pawet Sarnecki z kolei podnosi, ze trudno wyobrazi¢ sobie wspol-
czes$nie akt konstytucyjny pozbawiony przepiséw wskazujacych na per-
spektywiczne, nieraz odlegte, cele czy zadania wladzy publicznej, ktére
winny by¢ przez nig realizowane w zyciu spolecznym. Sarnecki podnidst
ponadto, ze nie wszystkie zagadnienia Zycia spolecznego moga by¢ regu-
lowane w ustawach zasadniczych w réwnym stopniu konkretnosci. Nie
wszystkie potrzeby i oczekiwania spoteczne mogg by¢ w nich ujete w po-
staci przepisow powolujacych do Zycia skonkretyzowane uprawnienia,
zwlaszcza w sferze socjalnej. Uwagi te odnoszg sie w calej rozcigglosci do
organizacji prawnej zapewniania opieki zdrowotnej, cho¢by ze wzgledu
na kwesti¢ subiektywizacji ryzyka niezdrowia. W tym kontekscie wspo-
mniany autor wskazywal na wysoki stopien ogélnosci norm konstytucyj-
nych. Podkreslat takze znaczenie funkcji Konstytucji. Odnoszac sie do
formuly tej funkcji prawnej (normatywnej) Sarnecki zauwazal, ze normy
programowe moga sie przyczynia¢ do jej realizacji, stuzac jako wytycz-
ne interpretacyjne do wlasciwego stosowania instytucji konstytucyjnych
[18]. Zwracal takze uwage, ze normy programowe wyrazaja funkcje ide-
owg oraz edukacyjng Konstytucji [14].

W $wietle obowigzujacego stanowiska doktryny prawa konstytucyj-
nego mozna przyjaé, Ze norma prawna, wyinterpretowana z art. 68 ust. 2
Konstytucji RP, ma charakter programowy, tzn. wigze swych adresatéw
poprzez wskazywanie pozadanych celéw, lecz nie okresla konkretnych,
niezbednych krokéw realizacyjnych, za to odsyla w tym wzgledzie do
ogolnospotecznej wiedzy adresatow, opartej na podstawach empirycz-
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nych. Wskazane w takiej normie cele maja charakter trwaty w tym zna-
czeniu, ze nie moze doj$¢ do ich zrealizowania, ktore zwalnialoby zobo-
wigzane podmioty od troski o co najmniej utrzymanie osiagnigtego stanu
rzeczy. Nalezy zaznaczy¢, Ze normy s3 adresowane do organdw panstwo-
wych, natomiast nie powotuja do zycia konkretnych roszczen prawnych
podmiotéw trzecich, zwlaszcza obywateli. Norma programowa nie wska-
zuje, jak nalezy si¢ zachowac, aby zrealizowa¢ pewien cel, lecz okresla,
jaki cel powinien zosta¢ zrealizowany. Jak trafnie to okresla Daniel Eryk
Lach ,nalozony na wladze publiczne obowigzek zapewnienia réwnego
dostepu (...) oznacza co$ wiecej niz tylko uregulowanie wzajemnych re-
lacji podmiotéw w ramach systemu opieki zdrowotnej, stanowiace zada-
nie wladzy ustawodawczej, do ktdrego odsyla art. 68 ust. 2 zdanie drugie
Konstytucji RP. Obowigzek ten powinien bowiem obejmowac réwniez
- prowadzony przez wladze wykonawczg lub sadowniczg — nadzér nad
dziatalno$cig $wiadczeniodawcow (...), a takze NFZ, przy czym nadzér
ten nalezy rozumie¢ dynamicznie, tj. nie tylko przez pryzmat wypelnie-
nia ustawowych warunkoéw, ale w kontekscie realizacji zasady rownego
dostepu. Dynamizm ten oznacza m.in. konieczno$¢ regularnej ewaluacji
istniejacych rozwigzan prawnych i zgodnosci skutkéw ich obowiazywa-
nia z zalozonymi celami, aby mozliwe bylo wprowadzanie niezbednych
korekt na biezaco” [14].

Koncepcja dychotomicznego podziatu na reguly i zasady znaczy, ze
normy programowe majg strukture zasad (principles), a jedna z ich naj-
bardziej charakterystycznych cech jest to, ze moga by¢ spetnione w réz-
nym stopniu. Cecha ta ma istotne znaczenie w sytuacji kolizji miedzy
reguly a zasada (principle), a takze miedzy dwoma zasadami. W przy-
padku kolizji miedzy regula a zasada literatura wskazuje na dwie mozli-
we sytuacje skutkujace dwoma sposobami rozstrzygniecia tej kolizji [14].
Po pierwsze, w przypadku kolizji norm hierarchicznie réwnorzednych
w systemie prawa trzeba uwzgledni¢ te okolicznos¢, ze zasady nakazuja
realizowac okreslony stan rzeczy w ramach faktycznych i prawnych moz-
liwosci, a zatem prymat przyznac nalezy regule, ktéra dookresla w takiej
sytuacji granice prawnych mozliwosci zastosowania danej zasady. Druga
sytuacja jest bardziej skomplikowana, a jednoczesnie bardziej interesu-
jaca w konteks$cie omawianej problematyki realizacji zasady réwnego
dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej. Chodzi bowiem o przypadek,
w ktérym nastepuje kolizja reguty ustawowej z zasada statuowang w Kon-
stytucji. Tomasz Gizbert-Studnicki uznaje, ze w takiej sytuacji mozliwe
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jest rozstrzygniecie in abstracto przez odwotanie si¢ do rangi hierarchicz-
nej kolidujacych norm, a jego skutek stanowi derogacja reguly [9].

6.

Chociaz z owa tezg nalezy si¢ zgodzi¢, to w odniesieniu do kolizji rozwia-
zan ustawowych o charakterze regut z majacymi charakter zasad (prin-
ciples) prawami socjalnymi i wyinterpretowanymi z nich konstytucyj-
nymi normami programowymi warto zauwazy¢, Ze sensem statuowania
w Konstytucji praw socjalnych jest okreslenie celéw i kierunkéw polityki
spolecznej panstwa oraz aksjologicznych ram systemu zabezpieczenia
spolecznego, w tym opieki zdrowotnej, w celu rozwigzania istniejacych
probleméw spolecznych i usuniecia razacych nieréwnosci [9].

Tomasz Gizbert-Studnicki i Andrzej Grabowski trafnie stwierdzaja,
ze na podstawie normy programowej nie sposob ustali¢ jednoznacznie,
jakie zachowania adresata s nakazane lub zakazane, gdyz ich rozumienie
zalezy od wiedzy dotyczacej rzeczywistoéci spotecznej i zatozen dotycza-
cych jej natury, a spdr na ten temat jest w istocie nierozstrzygalny [10].
Odnoszac si¢ do kolizji ustawowej reguly z konstytucyjna zasada réwne-
go dostepu, trzeba zatem zauwazy¢, ze uzasadnieniem konkretnej reguty
moze by¢ inna zasada (principle) wynikajaca z przepiséw Konstytucji.
Reguly przewidujace takie uprzywilejowanie moga by¢ oceniane jako na-
ruszenie zasady réwnosci (w tym réwnego dostepu do §wiadczen opieki
zdrowotnej z art. 68 ust. 2 Konstytucji RP), z drugiej strony urzeczywist-
niajg one konstytucyjne wytyczne z art. 18 Konstytucji RP oraz art. 68
ust. 3 Konstytucji RP [14].

W takiej sytuacji dochodzi nie tyle do kolizji reguly z zasada, ile do
kolizji dwoch zasad (principles), ktora stwierdza si¢ w sytuacji skonstato-
wania istnienia reguly sprzecznej z jedna zasada, a zgodnej z inng. Odno-
szac sie z kolei do kwestii kolizji miedzy dwoma zasadami, nalezy zauwa-
zy¢, ze o ile kolizja migdzy dwoma regulami mozliwa jest do stwierdzenia
i rozstrzygniecia in abstracto, o tyle w przypadku zasad niemozliwe jest
abstrakcyjne ustalenie ich hierarchii, w zwigzku z czym ewentualna ko-
lizja musi by¢ rozstrzygana tylko w odniesieniu do skonkretyzowanego
stanu faktycznego. Normy te moga bowiem konkurowac z sobg w tym
sensie, ze wyznaczaja cele, ktorych jednoczesna realizacja w danej sytu-
acji i rozpatrywanej perspektywie czasowej jest niemozliwa lub znacznie
utrudniona.



20 Arkadiusz Stosur

/.

Odnoszac sie do kwestii nierozstrzygalnosci in abstracto kolizji miedzy
normami programowymi rangi konstytucyjnej, nalezy wréci¢ do poru-
szonego wczesniej zagadnienia wzajemnej relacji art. 68 ust. 2 i art. 68
ust. 3 Konstytucji RP. Gdyby przyja¢, ze z obu tych przepiséw mozna
wyinterpretowa¢ odrebne normy programowe, to wobec ich tresci nale-
zaloby uzna¢, zZe norma z art. 68 ust. 3 Konstytucji RP jako lex specialis
deroguje (w odniesieniu do okreslonych w niej podmiotéw) ogélna zasa-
de z art. 68 ust. 2 Konstytucji RP. Z drugiej strony trzeba mie¢ na uwadze,
ze rownos¢ dostepu, o ktérej mowa w art. 68 ust. 2 Konstytucji RP, musi
uwzgledniaé zréznicowang sytuacje prawng i faktyczng podmiotow. Wy-
daje si¢ zatem, ze uzasadniona jest teza, zgodnie z ktérg przepis art. 68
ust. 3 Konstytucji RP nie statuuje odrebnej normy programowej, mogacej
konkurowac z ta wyinterpretowang z art. 68 ust. 2 Konstytucji RP, ale jest
jej dopelnieniem i uszczegétowieniem. Konstytucja RP naktada na wia-
dze publiczne obowigzek stworzenia systemu opieki zdrowotnej, ktory
gwarantowalby obywatelom réwny dostep do $wiadczen, a jednoczesnie
zapewnial szczego6lng opieke zdrowotng dzieciom, kobietom ciezarnym,
osobom niepelnosprawnym i osobom w podesztym wieku.

8.

Omawiajac charakter prawny art. 68 ust. 2 Konstytucji RP jako normy
programowej, nalezy przytoczy¢ takze wypowiedz Bogustawa Banaszaka,
ktorego zdaniem w przepisie tym wyraznie okreslono cel dzialania wiadz
publicznych, przy czym norma, w ktérej to uczyniono, ma charakter
gwarancyjny, a nie programowy [1]. Na wtadzach publicznych spoczywa
obowigzek stworzenia odpowiednich stuzb (instytucji) umozliwiajacych
zapobieganie chorobom, a w razie ich wystgpienia — stworzenie odpo-
wiednich warunkéw do ich zwalczania i leczenia. Potwierdzajac zatem
normatywny charakter omawianego obowiazku Banaszak odrzucal kon-
strukcje normy programowej na rzecz normy gwarancyjnej [1] i stwier-
dzal, iz ze statuowanego w art. 68 ust. 2 Konstytucji RP obowigzku wladzy
publicznej nie mozna wyprowadza¢ zadnych praw podmiotowych [1].
Warto tez przytoczy¢ tu stanowisko Jana Jonczyka, ktory zauwazat, ze
przepis art. 68 ust. 2 Konstytucji RP statuuje w istocie rzeczy zakaz roz-
nicowania obywateli wedlug kryterium sytuacji materialnej, nie jest na-
tomiast uprawnieniem $wiadczeniobiorcdw [12]. Stanowisko takie (cho¢
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w bezposrednim odniesieniu do art. 68 ust. 3 Konstytucji RP) zajat takze
Trybunat Konstytucyjny. W wyroku z dnia 22 lipca 2008 r. (sygn. K24/07)
Trybunatl Konstytucyjny stwierdzil, ze przepis ten stanowi podstawe do
rekonstrukeji normy klasyfikowanej jako programowa, a nie okresla praw
przystugujacych bezposrednio obywatelowi i nie moze stanowi¢ podsta-
wy indywidualnego dochodzenia roszczen ani by¢ uznawany za zrédlo
konstytucyjnych praw podmiotowych. Trybunal wskazal przy tym, ze
ten kierunek rozumowania znajduje potwierdzenie réwniez w przebiegu
dyskusji tworcow Konstytucji RP.

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze przepis art. 68 ust. 2 (w zwiagzku
z art. 68 ust. 3 i art. 8 ust. 2) Konstytucji RP ma niewatpliwie charak-
ter normatywny. Wydaje si¢ przy tym, ze mozna z niego wyinterpreto-
wac norme gwarancyjna — nakladajaca na wladze publiczne obowigzek
skonstruowania systemu opieki zdrowotnej z jednej strony realizujacego
zasade rownosci dostepu, z drugiej zas§ gwarantujacego wybranym pod-
miotom szczeg6lng opieke ze wzgledu na niedookreslone prawnie, po-
wigzane z aksjologia oraz zmieniajacg sie rzeczywistoscig spoteczng kry-
terium réwnosci dostepu. O normie gwarancyjnej mozna méwic z punk-
tu widzenia tresci przepisu (nalozenie okreslonego obowigzku na wladze
publiczne), natomiast o normie programowej — z punktu widzenia tresci
naltozonego obowiazku.

Nalezy takze zaznaczy¢, ze Leszek Bosek i Mikotaj Wild wskazuja, ze
umiejscowienie przepisu art. 68 ust.1 w schemacie redakcyjnym Konsty-
tucji RP pozwala traktowa¢ prawo do ochrony zdrowia jako prawo so-
cjalne chronione skarga konstytucyjna [2].

9.

Trzeba zwrdci¢ uwage, ze pojecie ,,zasada prawa’ jest wieloznaczne, a po-
niewaz przedmiot opracowania stanowi zasada réwnego dostepu, ktora
bedzie czgsto zestawiana z innymi zasadami, nalezy krétko odnies¢ sie
do uwag teoretykéw prawa dotyczacych wspomnianego terminu. Tym-
czasem pojecie ,,zasady prawa’ przyjete w polskiej doktrynie teorii prawa
odnosi sie nie do oceny ich struktury wewnetrznej, ale do ich szczegdl-
nej roli w systemie prawnym. Zasady prawa wyrozniane sg nie z uwagi
na budowe, ale funkecje i znaczenie dla danej galezi prawa, chodzi zatem
o szczegblng doniostos¢ wyrazonej w takiej zasadzie wypowiedzi dyrek-

tywalnej.



22 Arkadiusz Stosur

W pracy ,,Zasady prawa. Zagadnienia podstawowe” S. Wronkowska,
M. Zielinski i Z. Ziembinski wskazywali, ze termin ,,zasada prawa” moze
by¢ uzywany zaréwno na okreslenie typu uksztaltowania jakiejs instytu-
cji prawnej (podstawowe znaczenie opisowe), jak i w znaczeniu dyrek-
tywy postepowania, przy czym dyrektywa ta moze mie¢ charakter $cisty
lub jedynie postulatywny [27]. Omawiajac zagadnienie zasad w $cistym
znaczeniu wymienieni autorzy przywolywali opinie Jerzego Wréblew-
skiego, ktory uznawal je za normy danego systemu prawa pozytywnego
posiadajace charakter zasadniczy. Owa zasadniczo$¢ przypisywana jest
danej normie

Omawiajac zagadnienie interpretacji przepisow prawa jako zasad pra-
wa, S. Wronkowska, M. Zielinski i Z. Ziembinski podkreslali inng oko-
licznos¢ istotng w kontekscie analizowanej relacji art. 68 ust. 2 i art. 68
ust. 3 Konstytucji RP. Jak juz wspominano, z jednej strony oba te przepisy
nalezy interpretowa¢ lacznie, jako jedna norme kompetencyjng skiero-
wang do ustawodawcy zwyklego. Z drugiej strony w tytule opracowania
i jego tresci jest mowa o ,,zasadzie rownego dostepu do $wiadczen opieki
zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych’, a to sformutowanie
odnosi si¢ do tresci art. 68 ust. 2 Konstytucji RP. W zwiazku z tym nalezy
zwrdci¢ uwage na wypowiedz cytowanych autoréw, ktorzy stwierdzali, ze
przepisy formulujgce wyjatki powinny by¢ traktowane jak przepisy uade-
kwatniajgce merytorycznie dyrektywe wystowiong w przepisie przewod-
nim. Dalej wskazywali oni, ze wyrdznianie najpierw ogélnie sformufowa-
nych zasad prawa, a nast¢pnie dopiero wyjatkéw od nich - podporzad-
kowane jest wyraznie praktycznym celom formutowania tych zasad [27].

Co do zasad dyrektywalnych, dotyczacych praw socjalno-ekono-
micznych, S. Wronkowska, M. Zielinski i Z. Ziembinski wskazywali,
ze chodzi w tym przypadku takze o normy nakazujace podjecie przez
organy panstwa dzialan zmierzajacych do spowodowania takiego stanu
rzeczy, w ktérym okreslone dobra (np. opieka zdrowotna) bylyby po-
wszechnie dostepne. Podkreslali w tym kontekscie takze znaczenie zasad
ogolnych (dotyczacych sytuacji prawnej cztonkéw spoteczenstwa) oraz
zasad o charakterze formalnym, ksztaltujacych sytuacje prawng jedno-
stek. Wskazywali nastepnie, ze ze wzgledu na te zasady nie powstaja dla
obywateli okreslone prawa, ale realizacja tych zasad powinna stwarza¢
sytuacje rownego traktowania obywateli. Cytowani autorzy stwierdzali
wreszcie, ze przez zasady prawa odnoszace si¢ do statuowanych w usta-
wie zasadniczej praw socjalnych mozna rozumie¢ odtworzone na podsta-
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wie przepisow Konstytucji normy prawne adresowane do organéw pan-
stwa i wyznaczajace im obowigzki okreslonych zachowan, chocby tylko
przez wskazanie celéw, ktore prawodawca zamierza osiaggna¢. Obowiazki
te moglyby dotyczy¢ m.in. dziatalnosci prawotworczej organdéw panstwa,
w tym okresla¢ nakazy ustanowienia norm takiej tresci, aby zobowigzy-
waly poszczegélne podmioty do $wiadczen na rzecz jednostki i norm
gwarantujacych jednostce realizacje tych swiadczen. Ze zwrotem ,,zasa-
da prawa” nalezaloby zatem powigza¢ normy ogdlniejsze od innych oraz
nadrzedne wobec innych w tym znaczeniu, ze sformufowane w akcie
prawnym najwyzszej rangi, stanowigce podstawe kompetencyjng dla in-
nych norm i wyznaczajace kierunek prawotwdrczej dziatalnosci panstwa.

10.

W swietle tych uwag nalezy uznad, ze z art. 68 ust. 2 Konstytucji RP
wynika podstawowa dla konstrukeji systemu opieki zdrowotnej zasa-
da réwnego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze
srodkéw publicznych. Z przepisu tego mozna bowiem wyinterpretowac
norme kompetencyjng, adresowang do wladzy ustawodawczej i naka-
zujacy skonstruowac taki system opieki zdrowotnej, ktoéry uwzglednia
jako podstawowa dyrektywe rownos¢ dostepu, a jednoczesnie, z uwagi
na tres¢ art. 68 ust. 3 Konstytucji RP, przewiduje uprzywilejowanie nie-
ktoérych podmiotéw. Obowiazek nalozony na wladze publiczne nie moze
by¢ natomiast wykladany w kierunku publicznego prawa podmiotowe-
go, ktore przystuguje obywatelom. Niemniej z obowigzku tego wynika
refleksja prawa przedmiotowego oznaczajaca zakaz tworzenia takiej re-
gulacji prawnej, ktéra w nieuzasadniony sposob réznicowataby dostep
do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze $rodkéw publicznych
w zaleznosci od sytuacji materialnej obywateli, przez co rozumie¢ nalezy
przede wszystkim wprowadzanie nieusprawiedliwionych barier finanso-
wych dotyczacych dostepu do swiadczen. Art. 68 ust. 2 Konstytucji RP
musi by¢ interpretowany w kontekscie zaréwno zasad konstytucyjnych,
jak réwniez umiejscowienia i usytuowania w ogolnej klasyfikacji praw
i wolnosci okreslonych w Konstytucji RP.

Jednoczesnie nalezy podkresli¢, ze niezwykle waznym zagadnieniem
pozostaje kwestia wchodzenia zakresow przedmiotéw praw czlowieka
(majacymi zawarto$¢ aksjonormatywng) z innymi prawami cztowieka
albo wartosciami natury moralnej [6]. Jak stusznie wskazata A. Mokrzyc-
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ka ,Zdrowie (...) to takze kategoria $cisle zwigzana z takimi pojeciami
i relacjami, jak prawa czlowieka, prawa konstytucyjne, polityka socjalna,
wspolczesna rola, funkcje i zadania panstwa oraz jego instytucji, odpo-
wiedzialno$¢ publiczna i prywatna, zarzadzanie sferg publiczng, wzrost
gospodarczy, zdrowie populacji a postep, koszty i korzysci systemowe,
rozwoj nauki i technologii” [15].

Na zakonczenie nalezy przytoczy¢ analize przeprowadzong przez Try-
bunal Konstytucyjny: ,, Ire$¢ art. 68 ust. 2 Konstytucji nie przeczy wyra-
zonemu wczesniej pogladowi o wzglednej swobodzie ustawodawcy w za-
kresie ksztaltowania modelu systemu ochrony zdrowia. Powierzchowny
bytby w szczegoélnosci wniosek, ze powolany przepis zaklada koniecz-
nos¢ funkcjonowania w ramach ogétu $wiadczeniodawcow pionu tzw.
publicznej stuzby zdrowia albo ze - idac dalej - jest to argument na rzecz
catkowicie budzetowego modelu tegoz systemu. Wyrazna jest jedynie
wola ustrojodawcy niedopuszczenia do wykreowania catkowicie rynko-
wego systemu ochrony zdrowia (tzw. samofinansowanie). W pozostalym
zakresie ustawodawca zwykly, realizujac wlasne cele polityczne i spotecz-
ne, moze swobodnie ksztattowa¢ okreslony model ochrony zdrowia.

Konieczne jest jednak uwzglednienie dyrektyw wynikajacych z roz-
patrywanych tacznie norm art. 68 ust. 1 i 2 Konstytucji: system ochro-
ny zdrowia jako calo$¢ musi gwarantowa¢ realizacj¢ prawa do ochro-
ny zdrowia poszczegoélnych jednostek, za$ stanowigce jego komponent
$wiadczenia finansowane ze srodkéow publicznych muszg by¢ dostepne
dla wszystkich obywateli na zasadzie réwnosci” (wyrok Trybunatu Kon-
stytucyjnego z dnia 7 stycznia 2004 roku (sygn. akt K 14/03, Dz.U. z 2004
roku, poz. 37, teza 4.3).
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Komunikowanie sie pielegniarki z pacjentem
w warunkach szpitalnych

Streszczenie

Sposdéb komunikowania sie pielegniarki z pacjentem przebywajacym w warun-
kach szpitalnych ma bardzo duze znaczenie. Komunikowanie sie wptywa na prze-
bieg dalszych relacji z personelem medycznym, opiekujgcym sie danym pacjen-
tem w okreslonym czasie jego zycia, choroby i kalectwa. Forma komunikacji jest
zwigzana nieroztgcznie z towarzyszagcym choremu poczuciem leku i cierpieniem.
Celem pracy jest zbadanie poziomu wiedzy i postaw personelu pielegniarskiego
zwigzanych z elementami komunikacji interpersonalnej w relacjach z pacjentem
hospitalizowanym, oraz czynnikéw wptywajgcych na jej skutecznosé.

Badanie zostato przeprowadzone metoda sondazu diagnostycznego z wykorzy-
staniem techniki ankiety autorstwa wtasnego. Zmienne jakoSciowe opisywano
za pomocy czestosci wystgpien poszczegdlnych wartosci oraz rozktadu procen-
towego. Zmienne ilosciowe w analizowanej ankiecie nie pojawity sie. Obliczenia
statystyczne wykonano za pomocg pakietu statystycznego R 3.1.2 (IBM)

Z przeprowadzonych badan wynika, ze w znacznej mierze personel pielegniar-
ski jest Swiadomy wptywu sposobu komunikowania sie z pacjentem hospitali-
zowanym na jego postawe i zachowanie sie, cho¢ nie wszyscy o tym wiedza,
a dla wielu oséb jest to nieistotne. W badanej grupie zawodowej pielegniarek
i pielegniarzy wystepuja problemy zwigzane z prawidtowym komunikowaniem
sie w relacjach z pacjentem w warunkach szpitalnych, na co wptyw ma wiele
réznorodnych czynnikéw, wynikajgcych miedzy innymi z braku znajomosci pod-
stawowych zasad skutecznego komunikowania sie.

Stowa kluczowe: pielegniarka, pacjent, komunikowanie sie

Nurses's skills in communication with hospitalised patients
Abstract

The way the nurse and patient communicate is of vital importance. Communica-
tion has a great impact on further relationship between the patient and medical
staff that takes care during the patient’s life, illness and lameness. The method
of communication is connected with the patient’s fear and pain.

The aim of this thesis is to examine the nurses’ knowledge and attitudes in terms
of interpersonal communication with the patient and factors that have impact
on its effectiveness.
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Research was conducted using the diagnostic survey in which self-created sur-
vey technique was applied. Qualitative variables were described using frequen-
cy of occurrence of particular values and percentage distribution. Quantitative
variables did not occur. Statistical analysis was made using statistical package
R 3.1.2. (IBM).

The research showed that nurse-patient communication problems occur in the
group of female nurses as well as male nurses that underwent the test. The
problems are caused by different factors proceeding from lack of knowledge of
effective communication methods and from medical condition of the patient
and their attitude as addressee and recipient of the message which is vital in the
process of nursing, diagnosing, treatment and rehabilitation.

Key words: nurse, patient, communication

Wprowadzenie

Sposéb komunikowania si¢ pielegniarki z pacjentem przebywajacym
w warunkach szpitalnych ma wplywa na przebieg dalszych relacji z perso-
nelem medycznym, opiekujacym si¢ nim w okreslonym czasie jego zycia,
choroby i kalectwa, a takze w jego staro$ci. Forma komunikacji powinna
by¢ powiazana z towarzyszacym choremu poczuciem leku i cierpieniem.
Uwzgledni¢ nalezy ogdlny stan osoby chorej, stopien jej niepelnospraw-
nosci a takze odrebnosci obyczajowo-wyznaniowe i jezykowe. Rozmowa
z pacjentem nie ogranicza si¢ jedynie do otrzymania informacji zwigza-
nych z sytuacja zdrowotna, bedaca przyczyna hospitalizacji.

Odpowiednie podejscie do pacjenta, wysylanie wlasciwych komuni-
katéw werbalnych i niewerbalnych daje mu poczucie $wiadomego decy-
dowania o sobie samym. Nawigzanie kontaktu i podtrzymanie dobrych
relacji pielegniarki z pacjentem w trakcie pobytu w szpitalu opiera si¢ na
calo$ciowym podejsciu do chorego z uwzglednieniem aspektéw biolo-
gicznych, psychicznych i spolecznych, a takze relacji i wigzi z jego krew-
nymi. Czesto to wlasnie pierwszy kontakt z pacjentem rzutuje na jego
nastawienie do rodzaju udzielanych $§wiadczen medycznych i opieki. To
pierwsze spotkanie wplywa na jego zaangazowanie si¢ w proces leczenia,
rehabilitacji, samoopieki i wspolpracy z czlonkami zespolu terapeutycz-
nego, a takze z rodzing, oraz oddzialuje na obecny stan zdrowia.

Istotne jest, unikanie sporéw, prowokujacych, kontrowersyjnych
postaw, dziatan i wypowiedzi, nie przejawianie leku i zdenerwowania,
panowanie nad emocjami, zagwarantowanie pacjentowi $wiadczen pro-
wadzacych do zachowania bezpieczenstwa jemu samemu i wszystkim
pozostalym uczestnikom procedury, oraz checi udzielania pomocy i nie-
tolerowaniu agresywnych zachowan [1].
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Zgodnie z respektowanymi prawami pacjenta kazdy niezaleznie od
wyznania pochodzenia, statusu spolecznego i majatkowego ma prawo do
poszanowania wyznawanych wartosci moralnych, kulturowych i religij-
nych, oraz do kontaktu z przedstawicielami swego wyznania podczas po-
bytu w szpitalu i sprawowania praktyk religijnych. Postawa pielegniarki
powinna by¢ petna otwartosci, zrozumienia, elastycznosci i braku uprze-
dzen, a takze empatii, zyczliwosci i tolerancji, a niejednokrotnie i cierpli-
wosci [2].

Czesto pacjent nie informuje o wszystkich swoich potrzebach i pra-
gnieniach, nawet tych najistotniejszych dla niego w danej chwili z obawy
ze zostang one zlekcewazone i uznane za zbyt blahe i bezsensowne lub
z powodu krepowania sie [1, 3].

Istotne jest zawsze pierwsze wrazenie, stanowigce o przychylnosci
w decydujgcej rozmowie, emanowanie pozytywnych emocji utatwiaja-
cych porozumiewanie si¢; bywa tez wrecz odwrotnie, kiedy ustawia sig
przeszkode, ktdra jest niekorzystny wizerunek zewnetrzny i stan higieny
osobistej. Na rozpoczecie, podtrzymanie lub konczenie wzajemnych re-
lacji ma wplyw usmiech w formie pozawerbalnej o znaczeniu od wstydli-
wego przez przyjemny, przychylny, zyczliwy, zniewalajacy i zachecajacy,
do ironicznego, drwigcego, kpigcego, przesmiewczego, sugerujacego lek-
cewazenie i zlosliwego lub nerwowego [4].

Pielegniarka empatyczna fatwiej porozumiewa sie¢ z pacjentami, swo-
bodniej wyraza swoje odczucia, zezwala na otwarte komunikowanie sie,
umie stworzy¢ ciepla opartg na wzajemnym zaufaniu atmosfere. Niekie-
dy jednak empatia nie ma tak pozytywnego dziatania np. empatyczne
zachowanie zwigzane z uchylaniem si¢ od informacji dotyczacych cier-
pienia oraz tendencja do uspokajania samego siebie [5].

Zrozumienie przez pielegniarke stanu fizycznego i emocjonalne-
go czlowieka chorego jest pomocne w nawigzaniu relacji z pacjentem
w trakcie procesu leczenia, w dazeniu do osiagnigcia przez niego zdro-
wia, sprawnosci czy ratowania zycia [4].

Na autentycznos¢ identyfikowania sie z etycznym ideatem wykonywa-
nego zawodu wywieraja wplyw dobre relacje z pacjentem, relacje niosace
satysfakcje z jakosci wlasnej pracy i rozwoju zawodowego, przektadajace
sie na rozwoj swej osobowosci [6].
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Cel pracy

Celem pracy jest zbadanie poziomu wiedzy i postaw personelu piele-
gniarskiego zwigzanych z elementami komunikacji interpersonalnej
w relacjach z pacjentem hospitalizowanym, oraz czynnikéw wplywaja-
cych na jej skutecznosc.

Materiat i metody

Badanie zostalo przeprowadzone metoda sondazu diagnostycznego
z wykorzystaniem techniki ankiety autorstwa wlasnego. Grupe badana
stanowily pielegniarki i pielegniarze (n=100) w trakcie ksztalcenia na
pierwszym i drugim roku studiéw niestacjonarnych drugiego stopnia
na kierunku pielegniarstwo Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza
Modrzewskiego.

Sposréd badanych 58% mialo tytul licencjata pielegniarstwa, 20%
ukonczyto studia pomostowe, 17% liceum medyczne, 11% studia ma-
gisterskie, a 6% studium medyczne. 92% respondentéw byto plci zen-
skiej, 8% meskiej. Sredni staz pracy wynosit 14,4 lat (SD=9,72) i wahat
sie od pdt roku do 38 lat. Mediana wynosita 14,5 roku. Pierwszy i trzeci
kwartyl wynosily odpowiednio 5,62 i 14,4 lat. Oznacza to, Ze typowy staz
pracy w ankietowanej grupie to od 5,62 do 14,4 lat. 22% respondentow
pracowalo na SOR-ze, 9 ankietowanych (9%) w izbie przyjec, 8 ankieto-
wanych (8%) na OAIIT, pozostate 61 0s6b (61%) na réznych oddziatach
szpitalnych.

Wyniki

Dla 52% respondentéw aktualne miejsce pracy jest jednoczesnie pierw-
szym, a dla 48% kolejnym miejscem pracy. 43% pracuje w wiecej niz jed-
nej palcowce stuzby zdrowia. 34% raczej zgadza sie z twierdzeniem, ze
ukonczona szkota pielegniarska przekazala podstawy wiedzy i umiejet-
nosci z zakresu komunikacji interpersonalnej, porozumiewania si¢ z pa-
cjentem hospitalizowanym. 27%) raczej si¢ nie zgadza, 19% zgadza sie,
15% nie zgadza si¢, a 5% nie pamieta, czy taka wiedza zostata przekazana.

45% respondentow swoj poziom wiedzy teoretycznej dotyczacej ele-
mentéw komunikacji interpersonalnej, porozumiewania si¢ z pacjentem
hospitalizowanym ocenia jako dobry, 28% jako $redni, 13% jako bardzo
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dobry, 11% jako niewystarczajacy, a 3% przyznaje, ze nie ma zadnej wie-
dzy w tym zakresie.

53% poziom swoich umiejetnosci praktycznych dotyczacych elemen-
tow komunikacji interpersonalnej, porozumiewania si¢ z pacjentem ho-
spitalizowanym ocenia jako dobry, 23% jako $redni, 15% jako bardzo do-
bry, 8% jako niewystarczajacy, a 1% przyznaje, ze nie ma zadnych umie-
jetnosci praktycznych w tym zakresie.

Sposrod respondentéw 55% nie uczestniczylo, 35% uczestniczylo,
a 10% nie pamieta, czy uczestniczyto w szkoleniu z zakresu elementow
komunikowania interpersonalnego, porozumiewania si¢ z pacjentem
hospitalizowanym. 72% chcialoby wzig¢ udziat w szkoleniu na temat ele-
mentéw komunikacji interpersonalnej, porozumiewania si¢ z pacjentem
hospitalizowanym, 15% wezmie w nim udzial, jezeli bedzie tego wymagat
pracodawca, 9% nie chce uczestniczy¢ w takim szkoleniu, a 4 ankietowa-
nych (4%) uwaza, ze nie jest to konieczne.

Az 85% respondentéw wsrod najczestszych przyczyn nieskutecznej
komunikacji interpersonalnej z pacjentem zwigzanej z jego pobytem
w szpitalu wymienia przecigzenie obowigzkami personelu pielegniar-
skiego, 67% negatywny stosunek do stuzby zdrowia, 58% zbyt wygo-
rowane oczekiwania pacjenta i jego rodziny, 44% brak zaangazowania
i inicjatywy ze strony pacjenta, 40% niski poziom umiejetnosci z zakresu
komunikacji interpersonalnej z pacjentem, a 22% brak zaangazowania
personelu pielegniarskiego.

Srednio, maksymalna liczba pacjentow na oddziale wynosila 29,61
0sob (SD=14,12) i wahala si¢ od 5 do 64 oséb. Mediana wynosila
30 osdb, a wigc potowa ankietowanych pracowata na oddzialach mniej-
szych, a polowa na wigkszych niz 30-osobowe. Pierwszy i trzeci kwartyl
wynosily odpowiednio 20,25 i 40 os6b, a wiec typowa wielkos¢ oddzia-
tu to pomiedzy 20, 25 a 40 pacjentéw. W powyzszych obliczeniach nie
uwzgledniono oddzialéw niemajacych przypisanej maksymalnej liczby
pacjentéw (SOR, izba przyjec, pogotowie ratunkowe, blok operacyjny),
mimo Ze niektorzy ankietowani pracujacy na takich oddziatach podawali
ich maksymalng ,,pojemnos$¢” (np. czes¢ pracownikéw SOR wpisywata
odpowiedz ,,100”, a pracownicy pogotowia ratunkowego czesto dawali
odpowiedz, ze zajmuja si¢ na raz jednym pacjentem).

Srednio, 12-godzinny dyzur dzienny pehito 3,88 osoby (SD=2,31).
Obsada dyzuru wahala si¢ od 1 do 17 oséb. Mediana wynosita 3 osoby,
a wiec w polowie przypadkow dyzur pelnito mniej, a w polowie wigcej
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niz 3 osoby. Pierwszy i trzeci kwartyl wynosily odpowiednio 2 i 5 0séb,
co oznacza, ze typowa obsada dyzuru to pomiedzy 2 a 5 osob. Przeciet-
nie na dyzurze jeden pracownik personelu pielegniarskiego przypadal
na 11,81 pacjenta. Srednio, trwajacy 7 godzin i 35 minut dyzur dzienny
petnilo 3,23 osoby (SD=1,91). Obsada dyzuru wahala si¢ od 1 do 8 osdb.
Mediana wynosila 2 osoby, a wiec w potowie przypadkéw dyzur petnito
mniej, a w polowie wigcej niz 2 osoby. Pierwszy i trzeci kwartyl wynosily
odpowiednio 2 i 4 osoby, a wigc typowa obsada dyzuru to pomiedzy 2
a 4 osoby. Przecietnie na dyzurze jeden pracownik personelu pielegniar-
skiego przypadat na 12,29 pacjenta. Srednio, 12-godzinny dyzur nocny
petnito 3,49 osoby (SD=2,11).

Obsada dyzuru wahata si¢ od 1 do 17 os6b. Mediana wynosita 3 osoby,
a wiec w potowie przypadkow dyzur petnito mniej, a w polowie wigcej niz
3 osoby. Pierwszy i trzeci kwartyl wynosity odpowiednio 2 i 5 0séb, a wigc
typowa obsada dyzuru to pomiedzy 2 a 5 0s6b. Przecigtnie na dyzurze je-
den pracownik personelu pielegniarskiego przypadat na 13,08 pacjenta.

Tylko 46% respondentéw zna jezyk angielski, 23% rosyjski, 14% nie-
miecki, po 4% wtoski i/ lub francuski. Az 90% badanych nie postuguje si¢
jezykiem migowym, i az 98% nie zna alfabetu Braillea.

Istotne jest rdwniez, ze 53% respondentéw ma nieznaczng wiedze na
temat obyczajow kulturowych poszczegolnych grup etnicznych i ich ob-
rzedow religijnych, 30% nie zna ich obyczajow i obrzedow; tylko 36% zna
metody pozawerbalnego porozumiewania sie¢ z pacjentem, u 22 ankie-
towanych (22%) jest to spontaniczne, réwniez 22 ankietowanych (22%)
twierdzi, ze wynika to z kontekstu rozmowy i okolicznosci, 19 ankieto-
wanych (19%) przyznaje, ze nie zna metod pozawerbalnego porozumie-
wania si¢ z pacjentem, a jeden ankietowany (1%) nie udzielil odpowiedzi
na to pytanie.

Sposrod badanych 43% zdarzyla sie sytuacja, Ze nie udato si¢ nawigzac
kontaktu z pacjentem, 21% zdarza si¢ to sporadycznie, 15% taka sytuacja
sie nie zdarzyla, 11% zdarza sie czgsto. 58% zdarzylo si¢, ze komunikat
przekazany pacjentowi zostal przez niego nieprawidtowo zinterpretowa-
ny, 12% twierdzi, ze pacjent nie sygnalizowal watpliwosci, 11% taka sytu-
acja sie nie zdarzyla.

Az 56% badanych znalazto sie w sytuacji, ze ich komunikat przeka-
zany pacjentowi byl sprzeczny z komunikatem przekazanym przez inng
pielegniarke lub osobe z personelu, 30% nie wie, czy taka sytuacja miala
miejsce, 14% sie to nie zdarzyto.
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Az 52% ankietowanych nie ma wsparcia psychologa podczas rozmo-
wy z pacjentem ,trudnym’, 42% moze takie wsparcie uzyska¢, 6% nie wie,
czy moze takie wsparcie uzyskac. 57% uwaza si¢ za osobe asertywna, 23%
przeciwnie, 16% nie wie, czy s asertywni, 4% nie zna znaczenia pojecia
asertywnosc.

Spoéréd badanych 83% uwaza, ze sposéb, w jaki prowadzona jest roz-
mowa z pacjentem ma wplyw na jego postawe i zachowanie, 8% nie wie,
czy tak jest, 9% uwaza, ze jest to nieistotne. 88% respondentéw zna prawa
pacjenta i zasady kodeksu etyki zawodowej pielegniarek, 7% nie pamieta
ich tresci, 4% ich nie zna, a 1% nie udzielif odpowiedzi na to pytanie.

W przeprowadzonych badaniu 79% ankietowanych kieruje si¢ w swej
pracy zawodowej empatia, 13% nie kieruje si¢ empatia, 6% nie wie, co to
pojecie znaczy, a dwdch ankietowanych 2% nie udzielilo odpowiedzi na
to pytanie.

Okazalo sig, ze 40% nie zgadza sie ze stwierdzeniem, ze nawigzywanie
wzajemnej relacji pielegniarki z dzieckiem autystycznym polega na od-
zwierciedleniu jego zachowania, 38% zgadza sie z ta opinia, 18% uwaza,
ze nie ma to istotnego znaczenia, a 4% nie udzielilo odpowiedzi na to
pytanie.

Az 84% ankietowanych uwaza, Ze nawigzywanie kontaktu wzrokowe-
go podczas wzajemnych relacji pielegniarki z pacjentem hospitalizowa-
nym sprzyja ich skutecznej komunikacji, 13% uwaza, ze zalezy to od sy-
tuacji i okoliczno$ci, 2% uwaza, ze nawigzywanie kontaktu wzrokowego
podczas wzajemnych relacji pielegniarki z pacjentem hospitalizowanym
nie sprzyja ich skutecznej komunikacji, a jeden ankietowany (1%) nie
udzielil odpowiedzi na to pytanie.

Tylko 37% respondentéw uwaza, ze podczas rozmowy z pacjentem
pobudzonym pielegniarka i pacjent powinni przyja¢ pozycje siedzaca,
30% uwaza, ze pacjent powinien siedzie¢, a pielegniarka moze siedzie¢
lub sta¢, w zaleznosci od okolicznos$ci, 17% nie zgadza si¢ z opinia, ze
podczas rozmowy z pacjentem pobudzonym pielegniarka i pacjent po-
winni przyja¢ pozycje siedzaca, 15% uwaza, zZe nie ma to istotnego zna-
czenia, a 1% nie udzielit odpowiedzi na to pytanie.

W sytuacji, gdy pacjent nieprzytomny, sztucznie wentylowany za po-
mocg respiratora i monitorowany, podczas rozmowy w jego obecnosci
wykazuje tendencje do tachykardii, zaczyna ,,kldci¢ si¢ z respiratorem”,
moze to mie¢ zwigzek z obecnoscig i rozmowa w jego poblizu, 62% an-
kietowanych uwaza to za prawdziwe, 22% uwaza, ze taka reakcja pacjenta
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wynika z jego stanu zdrowia, 12% uwaza, ze nie ma to istotnego znacze-
nia, 4% uwaza, ze te dwie rzeczy nie maja zwigzku.

Dyskusja

Z przeprowadzonych badan wynika, ze w znacznej mierze personel
pielegniarski jest swiadomy wplywu sposobu komunikowania sie¢ z pa-
cjentem hospitalizowanym na jego postawe i zachowanie sig, cho¢ nie
wszyscy o tym wiedzg, a zdaniem kilku 0séb jest to nieistotne Wedlug
pielegniarek i pielegniarzy ukonczona szkota pielegniarska raczej prze-
kazata podstawy wiedzy i umiejetnosci z zakresu komunikacji interper-
sonalnej, porozumiewania si¢ z pacjentem hospitalizowanym; jedynie
kilka osdb tego nie pamigta. Swoja wiedze teoretyczng oraz umiejetno-
$ci praktyczne dotyczace elementéw komunikacji interpersonalnej, po-
rozumiewania si¢ z pacjentem hospitalizowanym oceniajg w zasadzie
na poziomie dobrym, ale i tez Srednim, niewielu ankietowanych na po-
ziomie bardzo dobrym, czy niewystarczajacym, sg tez osoby deklarujace
ich brak.

Respondenci znaja jezyki obce, gléwnie angielski, rosyjski, niemiecki,
whoski, francuski, przewaznie w stopniu podstawowym, srednio zaawan-
sowanym i zaawansowanym. Natomiast polowa sposréd 100 ankietowa-
nych pielegniarek i pielegniarzy nie postuguje si¢ zadnym jezykiem ob-
cym; przewazajaca wiekszos¢ z nich nie uzywa jezyka migowego, a pra-
wie wszyscy nie znaja alfabetu Braille.

W wigkszosci ankietowani znajg obyczaje kulturowe grup etnicznych
i ich obrzedy religijne lub majg nieznaczng wiedze na ten temat. Metody
porozumiewania si¢ z pacjentem s3 im gtéwnie znane, cho¢ dla niekto-
rych z nich wynikajg one z kontekstu prowadzonej rozmowy lub sg spon-
taniczne. Nie wszyscy sa asertywni, niektorzy nie wiedzg, lub nie znaja
znaczenia tego pojecia, przede wszystkim w swej pracy zawodowej kieru-
ja sie empatia, cho¢ nie dla wszystkich jest znane to pojecie. W wiekszo-
$ci nie uczestniczyli w szkoleniu z zakresu komunikowania interperso-
nalnego, porozumiewania si¢ z pacjentem hospitalizowanym, a niektérzy
nie pamietajg, ale wyrazaja che¢ uczestnictwa w takim szkoleniu. Ich zda-
niem dostepnos¢ do szkolen z zakresu komunikacji interpersonalnej, po-
rozumiewania si¢ z pacjentem hospitalizowanym jest niewystarczajaca.

Problemy zwigzane z elementami komunikacji interpersonalnej w re-
lacjach pielegniarki z pacjentem hospitalizowanym wystepuja raczej
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sporadycznie niektérzy nie majg z nimi zadnych ktopotéow. Zdarzaty sie
sytuacje, ze nie udalo si¢ nawigza¢ kontaktu z pacjentem, niekiedy uzy-
skana odpowiedz nie byla zwigzana z pytaniem, zdarzaly sie tez sytuacje,
ze komunikat przekazany pacjentowi zostal przez niego nieprawidlowo
zinterpretowany.

Niestety czesto informacje przekazywane pacjentowi sg sprzeczne
z komunikatami przekazywanymi przez inng pielegniarke/osobe z per-
sonelu, choc¢ i co do tego nie zawsze jest pewnos¢. Spostrzezenia te znaj-
duja odzwierciedlenie w pi$miennictwie. Na podstawie opublikowanych
wynikow badan, przeprowadzonych przez Tarczynska i Leszkiewicz [7],
dotyczacych komunikacji interpersonalnej w relacjach pielegniarki z pa-
cjentem, w ktorych badang grupe stanowilto 50 pielegniarek i 50 pacjen-
tow, uzyskane dane wykazaly, ze trudnosci w porozumiewaniu sie perso-
nelu pielegniarskiego zwigzane sa przede wszystkim z niewystarczajaca
iloscig czasu i przecigzeniem obowigzkami. Opini¢ te wyrazili podda-
ni badaniu pacjenci [7]. Wedlug nich pielegniarki rozmawiaja gléwnie
w trakcie czynnosci i zabiegdw wykonywanych przy chorych, ktérzy
deklarujg konieczno$¢ komunikowania si¢ z innymi osobami, a relacji
z pielegniarka nie chcg ogranicza¢ jedynie do rozméw dotyczacych ich
stanu zdrowia.

Natomiast badania wspomnianej grupy pielegniarek [7] wykazaly, ze
mimo zapewnien postugiwania si¢ przez nie technikami komunikacyjny-
mi, pielegniarki nie korzystajg z nich z powodu ich nieznajomosci. 80%
z nich nie potrafifo okresli¢ znaczenia terapeutycznej komunikacji, cho-
ciaz 70% podawalo odpowiedz o zastosowaniu jej w relacjach z pacjen-
tem. Zbadana grupa pielegniarek wykazata chec¢ uczestniczenia w szkole-
niach obejmujacych komunikowanie si¢, tym bardziej, ze znaczna cze$¢
z nich w ogoéle nie brala w nich udzialu do tej pory, réwniez podczas na-
uki zawodu nie miala w programie nauczania wykladow zwigzanych z te-
matem komunikowania si¢. Jedynie 5 ankietowanych pielegniarek brato
udzial w tego typu szkoleniu, a 43 uznajg za konieczne uczestniczenie
w szkoleniach z zakresu komunikowania si¢. Zaréwno zdaniem pacjen-
tow, jak i pielegniarek znaczacy wplyw na wzajemne relacje ma u$mie-
chanie si¢, odpowiedni ton wypowiedzi, nawigzywanie relacji wzrokowej,
stosowanie zrozumiatego stownictwa, oraz aktywne stuchanie, a sposéb
takiego komunikowania si¢ z pacjentami zdeklarowala jedynie potowa
sposréd poddanych badaniu pielegniarek. Wtasciwe i pozadane komu-
nikowanie si¢ pielegniarki z pacjentem powoduje wzbudzenie w nim za-
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ufania, zmniejszenie poziomu natezenia niekorzystnych emocji i doznan,
oraz sprzyja wspolpracy [7].

Trudne sytuacje, jakie potrafig stwarza¢ pacjenci hospitalizowani
w kontaktach z pielegniarkami wynikaja gléwnie z ich agresji, sytuacji
w ktorych bywaja wulgarni i roszczeniowi, konfliktowi, nie stosuja si¢
do zalecen personelu, tamig regulamin wewnetrzny szpitala, podejmuja
proby samowolnego oddalenia si¢ ze szpitala, lub pozostajg w charak-
terze zatrzymanych przez policje, lub sg wiezniami. Zdarza sig, ze pie-
legniarki zostaja zniewazane przez swoich pacjentéw, ich rodziny, lub
znajomych.

Negatywne emocje pacjentow w trakcie pobytu szpitalu zwigzane
z ich niezadowoleniem wynikajacym z niezaspokojonych oczekiwan co
do jakosci opieki i leczenia na oddziale lub préba wymuszenia satysfak-
cjonujacych dzialan i okreslonych postaw personelu wobec siebie, prze-
jawiaja sie czgsto dezaprobata, frustracjami i zniecierpliwieniem, gdzie
czesto trudno tu o porozumienie [8, 9].

Wedlug uczestnikéw przeprowadzonych badan, nawigzywanie wza-
jemnej relacji pielegniarki z dzieckiem autystycznym nie polega na nasla-
dowaniu jego zachowania, ale cze$¢ z nich jest przekonanych, ze polega,
a dla nielicznych nie ma to istotnego znaczenia.

Aby pomoc dziecku w postrzeganiu pielegniarki jako nie zagrazajacej
mu osoby pielegniarka musi by¢ $wiadoma, ze przez niespdjne i niesko-
ordynowane ruchy, niekiedy dziwne, nadawane sg przez dziecko sygnaly
komunikujgce strach, bezradno$¢, niezrozumienie, czy odczuwanie (nie-
koniecznie realnego) zagrozenia i braku poczucia wlasnego bezpieczen-
stwa. Odzwierciedlajac jego emocje, zréwnujac si¢ z poziomem dziecka
autystycznego, przekazywane sg emocje i informacje o jego akceptacji
i podobienstwie do niego. Polega to na tym, ze na krzyk odpowiada sie
krzykiem, a na klasniecie klasnieciem, przez co dziecko jest w stanie nas
zauwazy¢ i zrozumiec [10].

O zaletach nawigzywania kontaktu wzrokowego w nawiazywaniu
skutecznej komunikacji podczas wzajemnych relacji pielegniarki z pa-
cjentem hospitalizowanym, przekonana jest wigkszo$¢ osob, dla niektd-
rych z nich zaleznos¢ ta wynika z sytuacji i okolicznosci.

Podczas rozmowy niezadowolenie z towarzystwa lub omawiane-
go tematu przejawia si¢ zaleznie od tego, w jaki sposob rozmawiajacy
spogladaja wzajemnie na siebie i czy w ogdle utrzymywany jest kontakt
wzrokowy oraz jak dtugo trwa, gdyz proby jego unikania moga sugero-
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wac¢ nudzenie si¢ lub nieszczeros¢ i niezdecydowanie [4]. Nie mozna tez
akceptowac agresywnego zachowania si¢ pacjenta, pielegniarka bowiem
daje do zrozumienia pacjentowi, ze oczekiwane i aprobowane jest zacho-
wywanie si¢ zgodne z obowigzujacymi normami, ogdlnie powszechnie
aprobowanymi; unika¢ nalezy groznej mimiki twarzy i gestykulacji oraz
przedluzajacego si¢ kontaktu wzrokowego czy przekrzykiwania chorego
i demonstrowania swej sily i przewagi nad nim [8, 9].

Na podstawie analizy wynikéw przeprowadzonych badan mozna
stwierdzi¢, ze w badanej grupie zawodowej pielegniarek/pielegniarzy wy-
stepuja problemy zwiazane z prawidlowym komunikowaniem si¢ z pa-
cjentem w warunkach szpitalnych, na co wplyw ma wiele r6znorodnych
czynnikéw, wynikajacych migdzy innymi z braku znajomosci podstawo-
wych zasad skutecznego komunikowania sie, a takze zwigzanych ze sta-
nem zdrowia pacjenta i jego postawy jako odbiorcy i nadawcy komunika-
téw, co ma istotne znaczenie w procesie pielqgnowania, diagnozowania,
leczenia i rehabilitacji.

Badania przeprowadzone przez Tarczynska i wsp. [7] wsrdd 60 piele-
gniarek odnos$nie ich moralnych i etycznych postaw w stosunku do oso-
by cierpiacej, pozwolily sprecyzowa¢, ze poddane badaniu uczestniczki
za najistotniejsze okreslily bycie odpowiedzialng (56,67%), obowigzko-
wa (50%), sumienna (46,67%), dobra (45%), wytrwalg (45%), zyczliwa
(36,67%), empatyczng (36,67%). 53% sposrod personelu pielegniarskie-
go uznalo, Ze postugiwanie sie cnotami etycznymi podczas wykonywania
obowigzkow zawodowych wywiera pozytywny wplyw, co ma znaczenie.

Wymiarem doskonatosci moralnej praktyki zawodowej pielegniarki
jest umiejetnos¢ podejmowania decyzji etycznych podpartych wlasna
wiedzg etyczng, systemem wartosci, doswiadczen zyciowych, rozumowa-
niem i zdolno$ciami poznawczymi, wrazliwoscig moralnej natury i oso-
bistym zmotywowaniem [11,12].

Podobne opinie pielegniarek i pielegniarzy uzyskano w niniejszym
badaniu.

Badania przeprowadzone na grupie 100 pacjentéw losowo dobra-
nych, bedacych pacjentami oddzialu chirurgii ogélnej przyjetymi do
szpitala w trybie planowym w celu leczenia chirurgicznego wykazaly,
ze oczekuja oni od personelu pielegniarskiego poza manualng zreczno-
$cig i sprawnoscig umiejetnego przekazywania medycznych informacji,
pozostawania w gotowosci do ich udzielania, oraz postawy uprzejmej,
zyczliwej i troskliwej [13].



38 Agnieszka Wtodarczyk, Anna Gozdzialska

Ponadto wyniki badan grupy obejmujacej 115 rodzicéw hospitalizo-
wanych noworodkéw na oddziatach patologii noworodkéw, zwiazanych
z zakresem oczekiwan rodzicow wzgledem personelu pielegniarskiego
pediatrycznego/neonatologicznego w 94% zwracajg uwage na troskli-
wos¢ i kompetencje zawodowe, w 56,2 % oczekuja gwarancji bezpieczen-
stwa dzieci czemu stuzy¢ maja udzielanie informacji i przeprowadzanie
rozmow zwigzanych z objawami i sytuacjami w trakcie hospitalizacji po-
wodujacymi niepokdj rodzicodw [14].

Przeprowadzone przez Jakubik i wsp. [15] badania odnoszgce si¢ do
roli pielegniarki w adaptacji dziecka do szpitalnych warunkéw w zalez-
nosci od jego wieku obejmuja dziatania dotyczace zaréwno dziecka, jak
i jego rodzicéw. Odnosza sie one do rozmowy z rodzicami przygotowu-
jacej ich do hospitalizacji pacjenta, czynnego uczestnictwa podczas piele-
gnacji i czestego kontaktu. Pomocne dla dziecka w procesie przystosowa-
nia si¢ do realiow pobytu w szpitalu jest informowanie go i komunikacja
z nim ksztaltujace wlasciwy wizerunek jego choroby. Indywidualne cechy
osobowosci i predyspozycje pielegniarki opiekujacej sie dzieckiem sg po-
mocne w inicjowaniu i utrzymywaniu relacji terapeutycznej, a zwigzane
s3 z autentycznoscig, otwartoscia, z poziomem wrazliwosci oraz wysoka
$wiadomoscig emocjonalng [15].

W odpowiedzi na pytania dotyczace komunikowania si¢ z dzieckiem
hospitalizowanym i jego rodzing, wigkszos¢ ankietowanych w niniej-
szych badaniach zglaszala trudnosci wynikajace z braku podstawowej
wiedzy na temat komunikowania sig.

Sytuacji, w ktorej niezbedna staje si¢ konieczno$¢ hospitalizacji nowo-
rodka ze wzgledu na jego stan zdrowia, towarzysza zazwyczaj gwaltowne,
trudne do opanowania i niekiedy negatywne emocje ze strony rodzicéw
zwiazane z instynktem rodzicielskim, oraz checia bycia rodzicem dobrze
rozwijajacego sie i nie chorujgcego dziecka [10,11].

Z analizy wynikow badan wlasnych wynika, ze 83 sposrod 100 uczest-
nikéw ankiety (83%) pracuje na oddziale, na ktérym sg leczeni pacjenci
przewlekle chorzy, 67 ankietowanych (67%) na oddziale, na ktérym sa
leczeni pacjenci z chorobami nowotworowymi, 65 ankietowanych (65%)
na oddziale, na ktérym sa leczeni pacjenci umierajacy, 61 ankietowanych
(61%) na oddziale, na ktérym sa leczeni pacjenci nieprzytomni, 59 ankie-
towanych (59%) na oddziale, na ktérym sa leczeni pacjenci po zabiegach
operacyjnych, 51 ankietowanych (51%) na oddziale, na ktérym sg leczeni
pacjenci sztucznie wentylowani, a 6 ankietowanych (6%) na oddziale, na
ktérym nie sg leczeni pacjenci z wymienionych grup.
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Niezwykte umiejetnosci w zakresie nawigzywania i podtrzymywania
relacji interpersonalnych podczas rozmowy pielegniarki z pacjentem sta-
ja sie nieodzowne, wowczas gdy stan zdrowia chorego ulega pogorszeniu
(3,17].

W terminalnej fazie choroby wraz z krewnymi pacjenta, respektujac
oczekiwania i stany emocjonalne, podczas wspdlnej pracy uwzgledniane
sa wzajemne cele w zwigzku z opieka nad chorym. Podczas procesu ko-
munikowania si¢ zaangazowane powinny by¢ nie tylko osoby, lecz row-
niez cale grupy. Aby uzyska¢ w miar¢ mozliwosci jak najlepsze wspar-
cie emocjonalne dla pacjenta i jego bliskich, personel pielegniarski wraz
z pozostalymi cztonkami zespotu interdyscyplinarnego powinni zapew-
ni¢ wlasciwg komunikacje, wykorzystujac w tym celu dotychczasowe do-
$wiadczenia oraz wiedze uzyskang podczas treningu [17].

Pielegniarka podczas kontaktu z pacjentem umierajacym i jego rodzi-
ng w sposob umiejetny oraz delikatny komunikujac si¢ z pacjentem ufa-
twia mu proces umierania. Sztuka komunikowania sie stanowi umiejet-
no$¢ wymagajaca doskonalenia i uczenia si¢, a szczegolnie pielegniarka
powinna mie¢ wiele empatii, zdolno$¢ do akceptacji, naturalno$¢ i umie-
jetnosci stuchania [3].

Pacjentowi bez narzucania sie nalezy okaza¢ szacunek, udzieli¢ wspar-
cia, zapewni¢ bezpieczenstwo i komfortowe warunki oraz nadzieje, ktéra
pomimo ciezkiej i nieuleczalnej choroby da mu poczucie, ze w ostatnich
chwilach zycia moze by¢ jeszcze szczgsliwy [3, 17].

Przy pacjencie z zaburzeniami §wiadomosci i nieprzytomnym ogrom-
nie wazne jest, aby pielegniarka i jego krewni zachowywali sie wzgledem
niego tak jak wobec osoby w petni swiadomej, a rozmowy w jego obecno-
$ci powinny uwzglednia¢ go jako ich uczestnika. Relacja zwrotng pacjen-
ta moze by¢ szybsza akcja serca lub zwigkszenie czestotliwosci oddechu,
wzmozone napiecia mie$niowe, grymas na twarzy, Izy plynace z oczu,
mruganie powiekami [18].

Wnioski

1. Personel pielegniarski jest swiadomy wptywu sposobu komunikowa-
nia si¢ z pacjentem hospitalizowanym na jego postawe i zachowanie.

2. Pielegniarki oceniajg swdj poziom wiedzy teoretycznej i praktycznej
dotyczacej elementéw komunikacji interpersonalnej, porozumiewa-
nia si¢ z pacjentem podczas jego hospitalizacji na poziomie dobrym,



40

Agnieszka Wtodarczyk, Anna Gozdzialska

natomiast z przeprowadzonych badan wynika, ze niewiele z nich zna
metody pozawerbalnego porozumiewania si¢ z pacjentem.

Znaczna cze$¢ poddanych badaniu pielegniarek, pielegniarzy dekla-
ruje chec uczestniczenia w szkoleniu dotyczagcym komunikowania sie.
Trudnosci w porozumiewaniu si¢ pielegniarki z pacjentem przebywa-
jacym w warunkach oddzialu szpitalnego wynikaja gtéwnie z przecia-
zenia personelu pielegniarskiego obowigzkami.

. Wigkszos¢ sposrod badanej grupy pielegniarek, pielegniarzy w pracy

zawodowej kieruje si¢ empatig, a ponad polowa uwaza si¢ za osoby
asertywne.
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Rola personelu medycznego
wobec rodzin pacjentéw leczonych
na Oddziale Intensywnej Terapii

Streszczenie

Wstep: Podczas hospitalizacji na intensywnej terapii rodzina pacjenta jest szcze-
gblnie narazona na silne emocje. Doswiadczenie tej trudnej sytuacji moze by¢
konsekwencjg zmian psychologicznych, np. wystgpienia zespotu stresu pourazo-
wego (PTSD) czy depresiji. Ich nasilenie jest uzaleznione takze od relacji z perso-
nelem medycznym.

Cel pracy: Celem badania byto ustalenie natezenia reakc;ji psychologicznych oraz
poziom kontroli leku, gniewu i depresji a takze zdefiniowanie sposobow radze-
nia sobie z emocjami i stresem cztonkéw rodzin chorych leczonych na Oddziale
Intensywnej Terapii.

Materiat i metody: W badaniu uczestniczyto 48 krewnych chorych leczonych na
OIT. Do zbierania danych uzyto autorskiej skali autooceny emocji wobec hospi-
talizacji osoby bliskiej na intensywnej terapii oraz standaryzowanych kwestio-
nariuszy stuzacych do: pomiaru kontroli emocji w sytuacjach trudnych — Skala
Kontroli Emocji (CECS, Courtald Emotional Control Scale), dominujacego stylu
radzenia sobie ze stresem — Kwestionariusz Radzenia Sobie w Sytuacjach Streso-
wych (CISS, Coping Inventory for Stressful Situations) oraz pomiaru aktualnego
nastroju — Przymiotnikowa Skala Nastroju UMACL.

Wyniki: Oceniajgc emocje odczuwane przez bliskich oséb leczonych na OIT wy-
kazano, ze w chwili przyjecia chorego na oddziat najsilniej odczuwany byt lek
(68,75%), kolejno rozpacz (60,41%) i smutek (56,25%). Ich nasilenie zmniejszato
sie w 2-3. dobie pobytu chorego na OIT. Mezczyzni w wiekszym stopniu niz ko-
biety ttumili zachowania i reakcje emocjonalne zwigzane z lekiem. Kolejna ho-
spitalizacja w rodzinie przejawia wiekszg tendencje do stosowania unikowego
stylu radzenia sobie ze stresem (p<0,05).

Whioski: Negatywne emocje wsrdd bliskich oséb hospitalizowanych na OIT sg
bardzo intensywne. Nalezy podkresli¢ znaczenie edukacji i wsparcia emocjonal-
nego udzielanych rodzinie chorego przez personel medyczny.

Stowa kluczowe: intensywna terapia, rodzina chorego, personel medyczny
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The role of medical personnel to the family members of ICU patients
Abstract

Introduction: During hospitalization in intensive care units patient’s family feels
very strong emotions. They can be a consequence of adverse changes in the
psyche, for example post-traumatic stress disorder and depression. Their inten-
sity is also dependent on the relationship between family members of ICU and
medical staff.

Aim: The aim of the study was to determine the intensity of the psychological
reaction and level of control of anxiety, anger and depression as well as define
ways of coping with emotions and stress of family members of patients in the
Intensive Care Units /ICU/.

Material and methods: Examined were 48 of next-of-kin of ICU patients. In ex-
amination used evaluation feeling emotional reactions author’s scale and used
of standardized questionnaires: CECS (Courtald Emotional Control Scale), CISS
(Coping Inventory for Stressful Situations) and UMACL (Mood Scale Adjectives).
Results: The major emotions of patient’s families on ICU on the first day of stay
in hospital were: anxiety (68.75%), despair (60.41%) and sadness (56.25%). On
second/third day of hospitalization, the emotions became less severe. Men
more than women suppressed behaviors and emotional reactions associated
with anxiety. Another hospitalization in the family (p<0.05) shows the tendency
to avoid relatives using a style of coping with stress (p<0.05).

Conclusions: Negative emotions among relatives of patients hospitalized in the
ICU are very intense. Therefore, the role of education and emotional support
given to the family of the patient by medical staff, should be emphasized.

Key words: intensive care unit, patient’s family, medical staff

Wstep

Oddzial Intensywnej Terapii to oddzial szpitalny w ktérym pacjenci
leczeni s3 w stanie zagrozenia zycia [1]. Sa to chwile niezwykle trudne
i przekladajace si¢ na obawe i niepewnos¢ o stan chorego, przebieg pro-
cesu terapeutycznego, a takze o to, co przyniesie kolejny dzien i jakie sa
rokowania osoby hospitalizowanej. Krewni doswiadczaja wowczas wielu
negatywnych emocji, takich jak lek, strach, rozpacz, frustracja, niepew-
no$¢ czy bezradno$¢. Ich wystapienie moze by¢ konsekwencja niepoza-
danych zmian w psychice, np. depresji czy zespolu stresu pourazowego
(PTSD - Post-Traumatic Stress Disorder) [2-3]. Odnotowano, ze nasilenie
tych objawdéw uzaleznione bylo mig¢dzy innymi od relacji z personelem
medycznym [4]. Lek i stany depresyjne wystepowaly rzadziej w grupie
tych rodzin, ktére mialy prawidlowy kontakt z pracownikami oddzialu
[3-4]. Specyfika intensywnej terapii wymaga wiec zapewnienia opieki
i skutecznego wsparcia emocjonalnego krewnym leczonych pacjentow.
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W zwigzku z powyzszym znaczng cze$¢ pracy personelu medycznego po-
winny stanowi¢ rozmowy z chorym i jego rodzing [5].

Wydaje sie, ze szczegolnie istotna jest ocena wplywu dziatan diagno-
stycznych zwigzanych z cigzkim stanem hospitalizowanego pacjenta na
powiklania psychologiczne i jakos¢ zycia po hospitalizacji na OIT czlon-
kéw rodziny. Ciekawym zagadnieniem moze by¢ takze to, czy decyzje
podejmowane w trakcie leczenia moglyby ulega¢ zmianie, gdyby leka-
rze wiedzieli wiecej o stanie psychicznym i potrzebach emocjonalnych
cztonkéw rodzin chorych leczonych na intensywnej terapii. Pomimo ze
na $wiecie w ostatnich latach wzrosta liczba takich analiz, w polskim pi-
$miennictwie prace na ten temat sg nieliczne. Rozpoczete przez Plaszew-
ska-Zywko i Gazde [2] oraz Lopaciniska [5] badania oceniajace reakcje
emocjonalne i potrzeby rodzin chorych leczonych na Oddziale Inten-
sywnej Terapii nie znalazly kontynuacji empirycznej w innych osrodkach
w kraju.

Cel badan

Celem badania bylo ustalenie natezenia reakeji psychologicznych oraz
poziom kontroli lgku, gniewu i depresji a takze zdefiniowanie sposobéw
radzenia sobie z emocjami i stresem w zwigzku z hospitalizacja cztonka
rodziny na Oddziale Intensywnej Terapii.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono wsréd czlonkéw rodzin chorych leczonych
z powodow standw zagrazajacych zyciu w Oddziale Anestezjologii i In-
tensywnej Terapii Krakowskiego Centrum Medycyny Ratunkowej i Ka-
tastrof Szpitala Uniwersyteckiego w okresie od pazdziernika 2014 roku
do kwietnia 2015 roku. Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode
Dyrektora Szpitala, Kierownika Oddziatu Klinicznego Anestezjologii
i Intensywnej Terapii, Ordynatora Oddzialu Intensywnej Terapii oraz
lekarzy prowadzacych. Ankietowanie odbywalo sie za zgoda personelu
medycznego, nastepnie kolejno ponownie pytano kazdego z krewnych,
czy wyraza dobrowolng zgode na wypelnienie kwestionariuszy. Badania
przeprowadzono ze szczegolng dbaloscia o przestrzeganie zasad etycz-
nych. Ponadto, respondenci poinformowani zostali, Ze s3 one anoni-
mowe a uzyskane dane beda uogdlnione i postuza wylacznie do pracy
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naukowej. Ze wzgledu na wysoki poziom trudnosci i specyfike grupy
badawczej, badania zostaly przeprowadzone na liczbie 48 respondentéw.

Do zbierania danych postuzono si¢ autorska skalg autooceny nasile-
nia emocji wobec hospitalizacji osoby bliskiej na intensywnej terapii oraz
standaryzowanymi kwestionariuszami stuzgcymi do: pomiaru kontroli
emocji w sytuacjach trudnych - Skala Kontroli Emocji (CECS, Courtald
Emotional Control Scale), dominujacego stylu radzenia sobie ze stresem
- Kwestionariusz Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych (CISS, Co-
ping Inventory for Stressful Situations) oraz pomiaru aktualnego nastroju
- Przymiotnikowa Skala Nastroju UMACL. Do opisu natezenia reakcji
psychologicznych w ankiecie postuzono si¢ skala od 1 do 5, przy czym
1 oznaczalo najnizsze subiektywne nasilenie danej emocji, a 5 najwyzsze.
Ankieta skladala si¢ z 15 pytan dotyczacych okreslenia poziomu reakeji
psychologicznych towarzyszacych zardwno w pierwszym dniu hospitali-
zacji, w ciggu 2-3 dni po przywiezieniu osoby bliskiej na OIT, jak i mysli
dotyczacych przysziosci. W ankiecie zamieszczono takze pytania o dane
demograficzne badanych krewnych. Do opisu cech jako$ciowych wyko-
rzystano rozklady liczbowe i procentowe, natomiast analize statystyczng
uzyskanych danych przeprowadzono za pomocg programu Statistica for
Windows /Statsoft Pl/. Jednak byta ona utrudniona ze wzgledu na mata
liczbe badanych krewnych.

Wyniki

Wypelnione kwestionariusze uzyskano od 48 cztonkéw rodzin chorych
leczonych na Oddziale Intensywnej Terapii, w tym 29 kobiet (60,4%) i 19
mezczyzn (39,6%) w wieku od 21 do powyzej 60 lat. Powyzsze wartosci
przedstawiono w tabeli 1.

Oceniajac emocje odczuwane przez bliskich 0séb leczonych na OIT
wykazano, ze w chwili przyjmowania chorego na oddzial najsilniej od-
czuwany byt przez nich lek (68,75%), kolejno rozpacz (60,41%) i smutek
(56,25%). Nasilenie powyzszych emocji zmniejszato si¢ w drugiej-trze-
ciej dobie pobytu chorego na OIT (tabela 2).

Negatywne emocje zwigzane z hospitalizacja osoby bliskiej na Od-
dziale Intensywnej Terapii s3 czynnikiem niezwykle stresogennym, dla-
tego zbadano sposob radzenia sobie ze stresem poszczegélnych krewnych
uzywajac Kwestionariusza CISS. W odpowiedziach dotyczacych poszu-
kiwania strategii radzenia sobie podczas leczenia czlonka rodziny na
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intensywnej terapii zaréwno u kobiet (Srednia=54,79), jak i u mezczyzn
($rednia=60,05) jako dominujgca pojawia si¢ tendencja do zadaniowego
stylu radzenia sobie ze stresem. Rownoczesnie dla wigkszosci badanych
pomocna okazuje si¢ modlitwa (70,83%) wsparcie pozostalych oséb ro-
dziny i bliskich (68,75%). Jest to zgodne z odpowiedziami 23 sposrod 48
badanych krewnych, ktérzy na pytanie, czy rozmawiaja w rodzinie na te-
mat sytuacji osoby chorej odnotowali, Ze omawiaja ja wszyscy czlonkowie.

Tabela 1. Dane spoteczno-demograficzne badanych krewnych

. Odsetek krewnych
Liczba krewnych
N=48 (100%)

. Kobiety 29 60,4
Ptec L

Mezczyzni 19 39,6

Ogotem 48 100

Srednie 9 18,8

Wyksztatcenie Wyzsze 32 66,7

Zawodowe 7 14,6

Ogotem 48 100

Matka 18 37,5

Ojciec 10 20,8

Brat 8 16,6

Stopies Siost.ra 1 2,1

L. Babcia 2 4,2

pokrewienstwa Dziadek 1 21

Zona/Maz 4 8,3

Kuzyn 1 2,1

Inne 3 6,3

Ogotem 48 100

Tabela 2. Poréwnanie poziomu natezenia negatywnych emocji u krewnych
pacjenta na wiadomos¢ o hospitalizacji, w drugiej-trzeciej dobie oraz mysli
dotyczace przysztosci

Emocie Wiadomos¢ Druga-trzecia doba Dotyczace
! o hospitalizacji na OIT | hospitalizacji na OIT przysztosci
Lek 68,75% 20,83% 68,75%
Rozpacz 60,41% 39,58% 33,33%
Smutek 56,25% 33,33% 20,83%
Nadzieja 14,58% 37,5% 58,33%
Niepewnos¢ 31,25% 31,25% 43,75%
Bezsilnos¢ 33,33% 29,16% 29,16%
Napiecie 43,75% 20,83% 14,58%
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Zbadano czy istnialy réznice w podziale na ple¢ w zakresie poziomu
kontroli emocji, zwlaszcza w odniesieniu do ttumienia emocji negatyw-
nych tj. gniewu (G), lgku (L) i depresji (D). Wykazano, ze mezczyzni
w wigkszym stopniu niz kobiety ttumili zachowania i reakcje emocjonal-
ne zwigzane z lekiem ($rednia=17,37). Stopien kontroli gniewu i przy-
gnebienia byl podobny. Kontrola emocji nie zalezala jednak zaréwno od
stylu radzenia sobie ze stresem, stanu aktualnego nastroju, jak i wieku,
wyksztalcenia i stopnia pokrewienstwa ankietowanych (p=0,05). Odno-
towano jednak, ze im badany krewny byl w wyzszym przedziale wieko-
wym, tym wykazywal mniejszy poziom aktywnosci do dzialania i wiek-
sze przygnebienie (p=.041).

W badaniu weryfikowano réwniez stan aktualnego nastroju bada-
nych krewnych chorych leczonych na OIT za pomocg Kwestionariusza
UMACIL, ktéry definiuje nastrdj jako doswiadczenie afektywne o umiar-
kowanym czasie trwania (co najmniej kilka minut) obejmujac trzy wy-
miary afektu: Pobudzenie Napieciowe (PN), Ton Hedonistyczny (TH)
oraz Pobudzenie Energetyczne (PE). Przyjeto zalozenie, ze pobudzenie
napigciowe mozna okresli¢ jako ,lekotworcze” opisane na biegunach
zdenerwowany-zrelaksowany, pobudzenie energetyczne natomiast jako
energie i aktywno$¢ do dzialania ujete na poziomie energiczny—zmeczo-
ny, z kolei ton hedonistyczny to subiektywne odczucie przyjemnosci —
nieprzyjemnosci w sytuacji trudnej. Odnotowano, ze kobiety czuly sie
przestraszone (M=26,52) i smutne (M=17,48) i w umiarkowanym stop-
niu chetne do podjecia jakiegokolwiek dziatania. Z kolei u mezczyzn
najczesciej odnotowywano poziom pobudzenia energetycznego (Sred-
nia=26,79), a w dalszej kolejnosci — zdenerwowania (M=25,42). Powyz-
sze wartosci przedstawiono w tabeli 3.

Bioragc pod uwage liczbe hospitalizacji na OIT w rodzinie wykaza-
no, ze kolejne leczenie na OIT powoduje wzrost tendencji do zachowan
unikowych (SSU p=.013) i angazowania w czynnosci zastepcze (ACZ;
p=.030) badanych grup. Co wiecej, badani krewni odnotowali mniejszy
poziom przygnebienia niz ci do$wiadczajacy jej po raz pierwszy (TH;
p=.030). Zwraca takze uwage warto$¢ p uzyskana w analizie pobudzenia
energetycznego (PE), ktora tylko nieznacznie przekracza graniczny po-
ziom istotnosci. Moze to $wiadczy¢ o wystepowaniu pewnej tendencji,
przy czym analiza powinna zosta¢ powtdérzona na wigkszej liczbie osob,
aby mozna bylo sformutowac¢ jednoznaczne wnioski. Istotnie statystycz-
nie nie réznig si¢ takze mediany ttumienia gniewu (G; p=.073) oraz de-
presji (D; p=.285) w badanych grupach (tabela 4).
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Tabela 3. Kwestionariusz UMACL: = umiarkowane; {, niskie; 1> wysokie
nasilenie cechy oraz wartos¢ srednia arytmetyczna (M) wraz z odchyleniem
standardowym (SD) w podziale na pte¢ dla poszczegdlnych skal
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(nastréj dla N=48)

Przymiotnikowa Skala Nastroju UMACL

SKALA Kobiety Mezczyzni
STAN NASTROJU
KWESTIONARIUSZA M SD M SD
Pobudzenie Napieci PN d i
obudzenie Napieciowe (PN) |z enerwowan!e 26,52 | 7,51 | 25,42 | 7,47
™ — przestraszenie
Ton Hedonistyczny (TH) subiektywne odczucie
. , . 17,48 | 8,79 | 20,00 | 8,09
NE przyjemnosci
Pobudzenie energetyczne umiarkowane pobudzenie
. . . . 24,72 | 6,67 | 26,79 | 5,69
(PE) = i aktywnos¢ do dziatania
Tabela 4. Wartos$¢ srednia arytmetyczna (M) wraz z odchyleniem
standardowym (SD) w podeziale liczbe hospitalizacji w rodzinie dla
poszczegdlnych skal Kwestionariuszy CISS, CECS, UMACL
Liczba hospitalizacji Wartosci
w rodzinie N=48 M SD
57 Pierwsza 38 57,74 11,98
Kolejna 10 53,60 9,94
SSE Pierwsza 38 47,53 11,51
Kolejna 10 52,60 8,50
o~ Pierwsza 38 39,66 7,43
Kolejna 10 47,10 10,5
Pierwsza 38 15,66 5,81
ACZ -
Kolejna 10 20,80 7,40
Pierwsza 38 16,63 2,94
PKT -
Praecict Kolejna 10 17,90 5,97
rzeleae; ne Pierwsza 38 17,47 8,56
wazone | TH Kolejna 10 22,30 7,57
e ) ’
(Definicja 1) - ]
PN Pierwsza 38 26,71 7,69
Kolejna 10 23,70 6,12
PE Pierwsza 38 24,87 6,37
Kolejna 10 28,10 5,70
. Pierwsza 38 14,87 6,37
Gniew -
Kolejna 10 18,70 5,35
. Pierwsza 38 15,63 6,44
Depresja N
Kolejna 10 17,90 6,55
Lek Pierwsza 38 16,08 5,99
& Kolejna 10 18,30 6,84
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Nie wykazano jednak statystycznie istotnych réznic pomigdzy stylem
radzenia sobie ze stresem, poziomem kontroli emocji a stanem aktualne-
go nastroju w badanych grupach. Réwniez stan zdrowia pacjenta i sto-
pien pokrewienstwa okazaly sie czynnikami nie na tyle wptywajacymi,
aby uzna¢ je za istotny zarébwno w przypadku sposobu radzenia sobie
ze stresem, tlumienia emocji negatywnych i stanu aktualnego nastroju
(p=0,05).

Dyskusja

Wzrost przezycia chorych przyjmowanych do Oddzialéw Intensywnej
Terapii spowodowal, ze w centrum zainteresowania badaczy znalazla sie
nie tylko ocena $miertelnosci w oddziale, ale takze oszacowanie wynikéw
dlugoterminowych, takich jak przezywalnos¢ czy jako$¢ zycia leczonych
chorych. Wydaje si¢ jednak, ze obok nich konieczna jest takze weryfika-
cja wplywu stopnia zaawansowania choroby osoby hospitalizowanej i in-
tensywnej terapii na zalezng od zdrowia jakos¢ zycia poszczegdlnych jego
krewnych. W dziataniach dotyczacych w pierwszej kolejnosci ratowania
i leczenia chorego zdarza si¢ bowiem, ze niedostrzegane badz bagateli-
zowane s3 przezycia jego najblizszych. Wskazuje sig, ze emocje zwigzane
z intensywna terapig moga prowadzi¢ do zaburzenia funkcjonowania ro-
dziny nie tylko podczas hospitalizacji, ale rowniez w pdzniejszym okresie
[2-3, 6]. Obserwacja krewnych leczonych pacjentéw jest jednak bardzo
utrudniona, zaréwno ze wzgledu na specyfike sytuacji, jak i moment kry-
zysu, w jakim si¢ znajduja. Podobne trudnosci wystapity rowniez w cza-
sie badan prowadzonych przez autoréw pracy.

Pomimo ze wyniki dotyczace przezywalnosci chorych leczonych
na OIT s3 bardzo wysokie, aspekt emocjonalnych przezy¢ najblizszych
krewnych jest stosunkowo malo podkreslany zaréwno w badaniach
naukowych, jak i powszechnej praktyce. Nie §wiadczy to o niedostat-
ku wrazliwosci na reakcje psychologiczne cztonkéw rodzin, lecz raczej
wskazuje na brak umiejetnosci postegpowania w takich sytuacjach. Perso-
nel medyczny w stosunku do rodziny pacjenta hospitalizowanego na OIT
kieruje si¢ bardziej wlasng intuicjg i empatig niz profesjonalnymi sche-
matami postepowania. Wobec tego istnieje zagrozenie nieporozumienia
w zakresie komunikagji i relacji obu stron, co moze w efekcie prowadzi¢
do niezamierzonego zwigkszania stresu i bledéw jatrogennych u czlon-
kéw rodzin leczonych chorych [7]. Podstawowym celem prowadzonych
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badan nad stanem rodzin oséb bliskich poddawanych intensywne;j tera-
pii powinno by¢ wiec ustalenie, czy mozna zapobiec nasileniu ich stresu
i czy czynniki generujace ten stres mozna obnizy¢ badz zneutralizowac.

Oceniajac emocje odczuwane przez bliskich pacjentéw leczonych na
OIT najwyzsze wskazniki odnotowano w pierwszej dobie pobytu. Wyni-
kaja one z faktu naglego poczatku choroby, rokowania oraz tego, od kogo
i wjaki sposdb mozna uzyskac informacje [2]. Ponadto krewni leczonych
chorych muszg sprosta¢ wielu stresujagcym wydarzeniom zwigzanym ze
srodowiskiem szpitalnym i procedurami medycznymi [8]. Nie bez zna-
czenia jest tez fakt, ze krytyczna choroba osoby bliskiej czesto wystepuje
bez ostrzezenia, a stres dla rodziny jest nagly i niespodziewany. Hospita-
lizacja na OIT moze by¢ réwniez uznana za potencjalnie traumatyczne
wydarzenie, stanowi bowiem wyjatkowy rodzaj stresora, ktéry obejmuje
stan bezposredniego zagrozenia zycia i przeklada si¢ na dezintegralnos¢
osoby bliskiej [9]. W przypadku niemal wszystkich tych emocji ostatecz-
nie ich nasilenie zmniejszalo si¢ w drugiej—trzeciej dobie pobytu chorego
na OIT, w poréwnaniu z tym odczuwanym w dniu przyjecia. Cztonkowie
rodziny pacjentéw przebywajacych na intensywnej terapii wykazujg jed-
nak wysoki poziom leku i niepokoju, ktére utrzymuja si¢ przez caly okres
hospitalizacji [2, 9].

Literatura przedmiotu podaje, ze silniejsze odczuwanie negatywnych
emocji wyrazily kobiety. W chwili przyjecia cztonka rodziny na OIT de-
klarowaly one intensywniejsze niz me¢zczyzni odczuwanie przygnebienia
i zdenerwowania, a w pdzniejszym okresie — strachu. Réwniez w badaniu
Paparrigopoulos [9] odnotowaly one wigkszy niepokoéj i objawy depresji
oraz bardziej intensywne i trwate reakcje stresu. Potwierdzaja to badania
Plaszewskiej-Zywko i Gazdy [2], w ktorych odnotowano, ze mezczyzni
w wigkszym stopniu niz kobiety tlumili zachowania i reakcje emocjo-
nalne zwigzane z lekiem. Jednak w przeprowadzone badania oméwione
w pracy nie wykazano istotnych réznic w zakresie emocji odczuwanych
przez krewnych w podziale na ptec.

Wisrod czlonkéw rodziny najwieksze prawdopodobienstwo wystapie-
nia ostrego stresu oraz objawow leku wykazywali matzonkowie [10]. Splot
emocji i dzialan charakteryzujacych bliska relacje i nagla nieobecno$¢
w domu moze by¢ powodem ich wiekszej podatnosci na stres. Odnoto-
wano prawie czterokrotny wzrost tendencji do PTSD wérdd Zon i prawie
trzykrotny wsréd mezow. U czlonkéw rodzin istnieje takze ryzyko wysta-
pienia PTSS (Posttraumatic Stress Symptoms) [11]. Czestotliwos¢ wyste-
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powania nie byla jednak zwigzana z tym, czy malzonek przezyl, aczkol-
wiek wystapienie objawéw depresji byto bardziej prawdopodobne wow-
czas, gdy choremu grozita trwata niepelnosprawnos¢ [6]. Niemniej inne
badania wskazuja, Ze objawy depresji sa bardziej powszechne u czlonkéw
rodzin pacjentdw, ktorzy zmarli niz wsrdd tych, ktorzy pozostali przy
zyciu [12]. Jednak na podstawie analizy wynikéw niniejszej pracy nie
stwierdzono zwigzku pomiedzy stopniem pokrewienstwa z chorym a ro-
dzajem i nasileniem emocji. Oznacza to, ze nie ma zaleznosci pomiedzy
blizszg i dalszg rodzing w sposobie radzenia sobie ze stresem, stanem ak-
tualnego nastroju oraz kontroli emocji. Wyniki pokazaly, ze niezaleznie
od stopnia pokrewienstwa cztonkowie rodzin chorych leczonych na OIT
reaguja podobnie w tej sytuacji.

Uwzgledniajac powyzsze dane fatwo jednak zauwazy¢, jak wiele roz-
norodnych reakcji o roznym stopniu intensywnosci wywoluje hospitali-
zacja czlonka rodziny na OIT. Stad niezwykle czestym zjawiskiem sg pro-
by ucieczki od tej sytuacji, podejmowane z reguly w sposéb mechaniczny,
unikowy i adresowany wylacznie do zewnetrznej warstwy osobowoscio-
wych prerogatyw, co po czesci potwierdzily powyzsze badania, w ktérych
wykazano stosowanie unikowego stylu radzenia ze stresem wobec wzro-
stu wspolczynnika hospitalizacji na intensywnej terapii w rodzinie. Ko-
lejna grupa przejawia wigksze tendencje do zachowan unikowych i an-
gazowania w czynnosci zastepcze. Mozna zalozy¢, ze by¢ moze jest to
wynik wezesniejszych doswiadczen badanych krewnych oraz calkowite
podporzadkowanie si¢ i oddanie opieki nad chorym w rece lekarzy, jako
profesjonalistow, doradcéw i 0séb posiadajacych autorytet. Co wigcej,
badani krewni w sytuacji kolejnej hospitalizacji cztonka rodziny na OIT
wykazuja mniejszy poziom przygnebienia w przeciwienstwie do bada-
nych doswiadczajacych jej po raz pierwszy. Jest to sprzeczne z badania-
mi zagranicznymi, w ktérych odnotowano, ze liczba hospitalizacji moze
zwigksza¢ ryzyko wystepowania negatywnych reakcji psychologicznych
u krewnych pacjentéw [3].

Niektorzy badacze twierdza, ze objawy te z czasem si¢ zmieniajg, co
moze miec¢ zwigzek z poprawa lub pogorszeniem stanu zdrowia pacjen-
ta. Moga tu wystapi¢ dwa zjawiska. Z jednej strony czlonkowie rodziny
moga pokonac objawy leku i depresji po pierwszych kilku dniach pobytu
osoby bliskiej na OIT i s3 w stanie znalez¢ mechanizmy, ktére pozwolg im
zredukowac stres zwigzany z kontaktem z oddzialem, z drugiej — wrecz
przeciwnie - ich objawy mogga sie nasili¢ w czasie i, w konsekwencji, stres
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moze doprowadzi¢ do fizycznego lub psychicznego wyczerpania [13].
Zbadano wigc, czy stopien zaawansowania choroby réznicuje reakcje
psychologiczne poszczegélnych czlonkéw rodzin. Jednak stan zdrowia
pacjenta okazal sie czynnikiem nie wplywajacym istotnie na zaréw-
no sposob radzenia sobie ze stresem, jak i poziom aktualnego nastroju
badanych krewnych w tej sytuacji. Jest to sprzeczne z badaniami zagra-
nicznymi, w ktérych wykazano — bioragc pod uwage stan chorego — ze
najwyzszy poziom zaréwno depresji, niepokoju, jak i objawow ostrego
stresu zostaly zanotowane u krewnych w przypadku pacjentéw w stanie
krytycznym, zwlaszcza po urazie mézgu [12]. Szczegélne warunki pa-
nujace w OIT wywoluja wiele emocji negatywnych. Ponadto aparatura
monitorujaca funkcje zZyciowe podlaczona do pacjenta oraz wdrozone
postepowanie terapeutyczne i zmieniony wyglad chorego sa niezwykle
stresujace [5]. Mozna zatem zalozy¢, ze sam kontakt z personelem me-
dycznym na oddziale i specyfika intensywnej terapii sa same w sobie tak
trudne i przytlaczajace, ze niezaleznie od stanu zdrowia osoby chorej kaz-
de jej odwiedziny na OIT sg dla krewnych niezwykle silnym przezyciem.
Co wiecej, w badaniach wykazano, ze dla dwdch oséb ankietowanych
(4,16%) pierwsza wizyta byta tak wielkim obcigzeniem, Ze nie pamietaja
tamtej chwili.

W zwigzku z powyzszym niezwykle wazna jest rola i udzielanie wspar-
cia rodzinie przez personel medyczny. Istotnymi jego wymiarami sg po-
czucie bliskosci lekarzy i pielegniarek oraz sposéb przekazywania infor-
magji. Literatura podaje, ze tylko 50% rodzin chorych leczonych na OIT
jest zadowolonych z komunikacji z lekarzami i tylko potowa krewnych
rozumie przekazywane informacje dotyczace rozpoznania i leczenia, co
nie spelnia podstawowych standardow $§wiadomej zgody [4,14]. W ba-
daniach na temat oczekiwan rodzin zwigzanych z uzyskiwaniem danych
o bliskich hospitalizowanych na OIT zwraca si¢ uwage na jasnos¢, zrozu-
mialos$¢ i kompletno$¢ informacji oraz przekazywanie ich w sposob part-
nerski. Co wigcej, wedtug Basinskiej [4] trudnosci w komunikacji z ciez-
ko chorymi na OIT i w konsekwencji konieczno$¢ komunikowania sie¢
z ich krewnymi oznacza, ze koncentracja na chorym obejmuje réwniez
koncentracje¢ na rodzinie. Poziom leku wsrdéd czlonkéw rodzin chorych
leczonych na OIT byt takze nizszy w tej grupie osob, ktére doswiadczaly
wigkszego wsparcia spolecznego [3].

Jedna z form profilaktyki jest takze zaangazowanie krewnych leczo-
nych chorych w opieke nad nimi, polegajaca na wykonywaniu prostych
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czynnodci pielegnacyjnych. Ten typ interwencji pozwala im aktywnie
uczestniczy¢ w procesie zdrowienia chorego i akceptowa¢ jego ograni-
czenia a takze wzmaga poczucie bliskosci rodziny z pacjentem oraz prze-
kfada si¢ na wrazenie pewnosci bycia potrzebnym [3]. Ponadto umozli-
wia obserwacje zmian u chorego. Rodzina wéwczas w wiekszym stopniu
zdaje sobie sprawe z sytuacji, w jakiej si¢ znalazta i lepiej uswiadamia
sobie stan zagrozenia zycia pacjenta. W konsekwencji moze to zapobiec,
niejednokrotnie nierealnym, oczekiwaniom dotyczacym procesu lecze-
nia [14, 15], ale réwniez ulatwi¢ kontakty z personelem medycznym
posrednio modyfikujac reakcje rodziny [3]. Moze to mie¢ zasadnicze
znaczenie réwniez w kwestii pozniejszych obaw dotyczacych przyszto-
$ci. Poréwnujac bowiem opisywane przez badanych krewnych uczucia na
ten temat najsilniejszym okazal si¢ lek, ktorego natezenie, w poréwnaniu
z tym w dniu przyjecia pacjenta na OIT pozostawalo bez zmian, w prze-
ciwienstwie do wzrostu subiektywnego poczucia nadziei i —co interesuja-
ce — niepewnosci. Jest to zgodne z badaniami zagranicznymi, w ktérych
wykazano, ze wysokie wspodtczynniki leku i depresji wystepuja u rodzin
chorego pod koniec jego pobytu na OIT [13]. Moga by¢ one nastepstwem
niepokoju o nadchodzace zmiany w strukturze i funkcjonowaniu rodzi-
ny poza $rodowiskiem szpitalnym, a przede wszystkim obaw zwigzanych
z konieczno$cig dostosowania si¢ do zdezorganizowanego dnia, podpo-
rzadkowaniu si¢ systemowi dalszej opieki zdrowotnej czy choc¢by opano-
waniu trudno$ci zwiazanych z emocjami.

Wszystkie powyzej wymienione zachowania czy reakcje psycho-
logiczne krewnych chorych leczonych na OIT nie s3 regulg a jedynie
sktadaja sie na czes¢ mozliwosci reakcji natury emocjonalnej tych oséb.
W podejsciu do konkretnego cztowieka nalezy bowiem indywidualizo-
wac przebieg i opis jego reakcji przyznajac mu prawo do przezywania
i radzenia sobie z sytuacja krytyczng w specyficzny, wlasciwy mu sposab.
Kazdy bowiem doswiadcza jej inaczej.

W zaprezentowanych badaniach nie wykazano istotnych zaleznosci po-
miedzy krewnymi i ich sposobem radzenia sobie ze stresem czy stanem ak-
tualnego nastroju i poziomem kontroli emocji. Moze to oznacza¢, ze spe-
cyfika sytuacji, widok aparatury podtrzymujacej funkcje zyciowe i kontakt
z srodowiskiem medycznym, a przede wszystkim konfrontacja i lek przed
$miercig s3 tak obcigzajace, ze nie da si¢ ich sparametryzowaé. Warto tez
zadac pytanie, czy kryzys, w jakiej znalezli si¢ krewni chorego leczonego
na OIT jest na tyle obiektywnym przezyciem, ze mozna go uja¢ w kon-
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tekst analiz statystycznych i poszukiwa¢ wspolnych wilasciwosci, ktérych
identyfikacja pozwolitaby lepiej zrozumie¢ ich istote, zaréwno od strony
fizycznej jak i psychicznej. Wydaje si¢ bowiem, ze specyfiki tego momentu
w zyciu cztowieka nie da si¢ sprowadzi¢ do jednego, wszechobejmujace-
go wzorca, thumaczac to chocby heterogenicznoscig badanej populacji. Co
wiecej, mimo pewnych obserwowanych podobienstw kazdy z analizowa-
nych przypadkéw prezentuje swoja indywidualng droge przezywania tego
procesu i zaréwno intensywno$c¢ reakcji psychologicznych, jak i sama ho-
spitalizacja osoby bliskiej na OIT nie poddaja sie zadnym uogdlnieniom,
uproszczeniom, schematom czy statystycznym wskaznikom.

Tym wieksze znaczenie ma wigc otoczenie ich opieka i troskg. Row-
nie zalecanym dzialaniem pomocy rodzinie w celu zrozumienia stanu
psychicznego krytycznie chorego jest wlaczenie psychologéw w prace
oddzialu. Szczegdlnie istotne wydaja sie takze [za: 2] udzielanie wspar-
cia emocjonalnego oraz wlasciwe komunikowanie oraz rzetelne i pelne
zrozumieni sytuacji przekazywanie informacji zaréwno przez lekarzy, jak
i pielegniarki, zawsze w zakresie zgodnym z ich kompetencjami.

Wnioski

1. W dniu przyjecia chorego na OIT najsilniej odczuwanymi emocjami
przez krewnych byly: lek, rozpacz, smutek. Ich nasilenie zmniejszalo
sie w drugiej—trzeciej dobie hospitalizacji.

2. Kobiety czuly si¢ bardziej przestraszone i smutne, i wykazywaly
mniejszy poziom tlumienia emocji negatywnych niz mezczyzni.

3. Badani krewni w sytuacji kolejnej hospitalizacji cztonka rodziny na
OIT wykazuja mniejszy poziom przygnebienia w przeciwienstwie do
badanych doswiadczajacych takiej sytuacji po raz pierwszy.

4. Wspolcezynnik liczebnosci hospitalizacji w rodzinie wykazuje wigksza
tendencje¢ do stosowania unikowego stylu radzenia sobie ze stresem
w tej sytuacji.

5. Stopien zaawansowania choroby, pokrewienstwo oraz zmienne de-
mograficzne nie réznicujg reakcji psychologicznych oraz sposobu ra-
dzenia sobie ze stresem, stanu aktualnego nastroju i poziomu kontroli
emocji badanych krewnych w tej sytuacji.

6. Nie ma zaleznosci pomiedzy sposobem radzenia sobie ze stresem, sta-
nem aktualnego nastroju oraz tlumieniu emocji negatywnych czton-
kéw rodzin chorych leczonych na OIT.
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Umiejetnos¢ wynikajgca z poziomu
kompetengji spotecznych pielegniarek
podstawowej opieki zdrowotne]
niesienia profesjonalnej pomocy
rodzinom dotknietym przemoca

Streszczenie

Przemoc w rodzinie zostata zdefiniowana w ustawie o przeciwdziataniu prze-
mocy w rodzinie. Podano, ze przemoc to ,jednorazowe albo powtarzajace sie
umyslne dziatanie lub zaniechanie naruszajace prawa lub dobra osobiste oséb
wymienionych (...), w szczegdlnosSci narazajace te osoby na niebezpieczerstwo
utraty zycia, zdrowia, naruszajace ich godnos¢, nietykalnos¢ cielesng, wolnos¢,
w tym seksualng, powodujace szkody na ich zdrowiu fizycznym lub psychicznym,
a takze wywotujgce cierpienia i krzywdy moralne”.

Istotne znaczenie w pomaganiu rodzinom, gdzie wystepuje przemoc, majg oso-
by, ktére z racji swojego zawodu sg z nimi w bezposrednim kontakcie. Profe-
sjonalne osoby moga obserwowaé zachowanie cztonkdéw rodziny i w razie ko-
niecznosci podjg¢ dziatania zmierzajace do zapewnienia im bezpieczenstwa.
Umiejetnosé rozpoznawania sygnatow swiadczacych o przemocy jest niezwykle
wazna. Pojawiajg sie nowe wyzwania przed grupg pielegniarek podstawowej
opieki zdrowotnej, od ktérych wymagane sg aktywne zachowania, a takze wyso-
kie kompetencje spoteczne zdobywane poprzez trening spoteczny.

W pracy pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej szczegdlnie istotne sg m.in
takie kompetencje, jak: umiejetnosci zwigzane z percepcja spoteczng (trafne
spostrzeganie innych, np. ich przezy¢ lub intencji, oraz rozumienie i prawidtowa
ocena sytuacji spotecznych), wrazliwos¢ spoteczna i empatia, znajomos¢ regut
spotecznych, umiejetnos¢ rozwigzywania konkretnych probleméw interperso-
nalnych i sterowania sytuacjami spotecznymi, a takze umiejetnosci warunkujace
radzenie sobie w sytuacjach konfliktowych i wymagajgcych asertywnosci.
Stowa kluczowe: przemoc w rodzinie, przemoc wobec dzieci, pomoc spoteczna,
procedura ,Niebieskie Karty”
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The ability to carry professional help resulting from the social skills
of primary care nurses to families affected by violence
Abstract

Domestic violence is defined in the Law on the prevention of domestic violence.
Given that violence is a ,,one-off or repeated willful act or omission violate the
rights or personal rights of persons referred to (...), in particular expose these
people to the danger of loss of life, health, affecting their dignity, physical integ-
rity, freedom, including sexual, causing damage to their physical or mental, as
well as causing suffering and moral damage ,,.

An important role in helping families where violence is used, play people who by
virtue of their profession have direct contact with them. They can see the state
as well as the behavior of family members and, if necessary, to take action to en-
sure their security and stop the violence. Ability to recognize signals of violence
is extremely important. There are new challenges before a group of primary care
nurses who are required to be active behavior, as well as high social competence
acquired through social training.

The work of primary health care nurses are particularly important m.in such
competencies as: skills related to social perception (accurate perception of
others, eg. Their experience or intentions and understanding and correct as-
sessment of social situations), social sensitivity and empathy, knowledge social
rules, the ability to solve specific problems of interpersonal and social situations
control, and conditioning skills to deal with conflict situations and demanding
assertiveness.

Key words: domestic violence, violence against children, social assistance, the
procedure of Blue Cards

Wprowadzenie

W Polsce przemoc w rodzinie w wielu srodowiskach nadal traktowana
jest jako temat wstydliwy. Uwaza sie, ze informacje o tym zjawisku nie
powinny opuszczac ,czterech $cian mieszkan, w ktorych dochodzi do
dramatow. Jednak od kilku lat rzeczywisto$¢ w tym zakresie zmienia sie.
Wprowadzono nowe narzedzia prawne i procedury zmierzajace do sku-
teczniejszej ochrony oséb dotknietych przemocg w rodzinie. Dzieki kam-
paniom spolecznym zwigksza si¢ sSwiadomo$¢ miedzyludzka, a przepro-
wadzone szkolenia podnosza profesjonalizm stuzb odpowiedzialnych za
walke z tym zjawiskiem. W gminach specjalnie utworzone zespoly inter-
dyscyplinarne i grupy robocze opracowujg szczegdtowe plany pomocy.
Wspolpracujace ze sobg stuzby podejmuja odpowiednie dzialania, aby
wyeliminowa¢ przemoc i nies¢ niezbedng pomoc. Istotne jest tu réwniez
uwrazliwianie spoleczenstwa na zjawisko przemocy oraz informowanie
o koniecznosci reagowania na podejrzenie, ze dochodzi do przemocy.
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Nalezy pamietad, ze bez powiadomienia stuzb lub wlasciwych organow
oraz dalszej wspolpracy z nimi, przeciwdzialanie przemocy w rodzinie
jest znacznie utrudnione [1].

Przemoc

Rozpoznanie przemocy w rodzinie wymaga diugofalowych dzialan, za-
rébwno w formie poradnictwa specjalistycznego oraz wspolpracy wielu
instytucji i organizacji. Celem udzielania profesjonalnej pomocy jest za-
pewnienie bezpiecznego funkcjonowania osobie, ktéra doswiadcza prze-
mocy, jak rowniez dzieciom w tej rodzinie [2].

Przemoc w rodzinie to zamierzone dziatanie przeciw czlonkowi ro-
dziny naruszajace prawa i dobra osobiste, powodujace cierpienie i szko-
dy. Przemoc charakteryzuje si¢ takze nastgpujacymi wlasnosciami: jest
intencjonalna, powoduje cierpienie i bdl, zaklada nieproporcjonalnos¢
sil, narusza prawa i dobra osobiste 0sdb stabszych. Ponadto jest to zjawi-
sko destabilizujace funkcjonowanie catej rodziny, prowadzace czgsto do
jej rozpadu oraz rozkladu wiezi miedzy jej czlonkami. Podsumowujac,
przemoc w rodzinie wyznacza zaistnienie czterech warunkow:

- dziatanie podejmowane jest z pewna intencjg (np. uzyskanie przewa-
gi, zmuszenie do postuszenstwa),

- jedna osoba ma wyrazng przewage nad druga (np. fizyczng, ekono-
miczng),

- dzialanie lub zaniechanie jednej osoby narusza prawa i dobra osobiste
drugiej,

- osoba wobec ktdrej stosowana jest przemoc, doznaje cierpienia i szkod
fizycznych i psychicznych.

Formy przemocy

Przemoc moze przybiera¢ rézne formy, wsrdéd ktérych wyrdznia sie:
przemoc fizyczng, psychiczng, seksualng, a takze ekonomiczng. Przemoc
nie jest jednorazowym aktem, lecz procesem dynamicznym, ktéry ma
tendencj¢ do powtarzania si¢. Przemoc nie zatrzymana skutecznie ma
tendencje progresywna [3].
Zjawisko przemocy charakteryzuje sie cyklami przemocy skladajacy-
mi si¢ z trzech nastepujacych po sobie faz:
1. Faza narastania napiecia — osoba stosujgca przemoc jest napieta i ziry-
towana, czesto robi awantury z byle powodu i prowokuje kldtnie.
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2. Faza gwaltowanej przemocy - ostry incydent przemocy. Osoba stosu-
jaca przemocy staj si¢ gwaltowna i wpada w szal.

3. Faza miodowego miesigca — jest to czas skruchy osoby stosujacej prze-
moc. Sprawca najczesciej wowczas przeprasza, zaluje tego, co zrobit
i okazuje milos¢.

Nastepujace po sobie fazy powoduja coraz wigksze uwiklanie osoby do-
znajacej przemocy w zaistnialg sytuacje. Z czasem staje si¢ ona bezradna,
az zaprzestaje wszelkich dzialan. Wynika to z przekonania, ze cokolwiek
nie zrobi, nie bedzie to miato sensu i nic nie zmieni. W fazie miodowego
miesiaca osoby doznajace przemocy czgsto ponownie wierza w przemiane
sprawcy i rezygnuja z pomocy osob lub instytucji zewnetrznych.

Akty przeciwko przemocy

Podstawowym aktem prawnym dotyczacym problemu przemocy w ro-
dzinie jest Ustawa z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdzialaniu przemocy
w rodzinie [4]. Zgodnie z art. 9d ust. 4 Ustawy z dnia 29 lipca 2005 r.
o przeciwdzialaniu przemocy w rodzinie, w kazdym przypadku, w kto-
rym zaistnieje podejrzenie stosowania przemocy w rodzinie przedstawi-
ciele: jednostek organizacyjnych pomocy spotecznej, gminnych komisji
rozwigzywania problemdw alkoholowych, Policji, oswiaty, ochrony zdro-
wia zobowigzani sg do wszczecia Procedury ,,Niebieskie Karty”

Procedura ,,Niebieskie Karty” obejmuje ogét czynnosci podejmowa-
nych i realizowanych w zwigzku z uzasadnionym podejrzeniem zaistnie-
nia przemocy w rodzinie. Procedure te oraz wzory formularzy ,,Niebie-
ska Karta - A, B, C, D” okresla rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 13
wrzes$nia 2011 r. w sprawie procedury ,,Niebieskie Karty” i wzorow for-
mularzy ,Niebieska Karta” [8]. Podjecie odpowiednich dzialan nie wy-
maga zgody osoby, ktora jest dotknieta przemoca w rodzinie. Procedure
»Niebieskie Karty” zawsze wszczyna uprawniony przedstawiciel, ktory
jako pierwszy powzial informacje w zwigzku z uzasadnionym podejrze-
niem zaistnienia przemocy w rodzinie. Do wszczgcia procedury wystar-
czy podejrzenie, ze kto$ jest dotkniety przemocg w rodzinie. Dla pelnego
wyjasnienia konieczne jest odpowiednie udokumentowanie i uprawdo-
podobnienie przemocy.

Dokumentem wszczynajacym procedure i stwierdzajacym podejrze-
nie wystepowania przemocy w rodzinie jest formularz ,Niebieska Karta
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- A’ ktéry nalezy wypelni¢ niezwlocznie w obecnosci osoby, co do kto-
rej istnieje podejrzenie, ze jest dotknieta przemocg w rodzinie. Jesli stan
zdrowia lub sytuacja zagrozenia uniemozliwia bezposrednie podjecie tej
procedury to nalezy ja wdrozy¢ niezwlocznie, gdy bedzie taka mozliwos¢.
Nawet jesli nie ma mozliwosci rozmowy z osobg poszkodowang (np. nie
zgadza si¢), rowniez wszczyna si¢ procedure ,,Niebieskie Karty”

Jednocze$nie z wypelnieniem formularza ,,Niebieska Karta - A” oso-
bie, co do ktérej istnieje podejrzenie, ze jest dotknieta przemocg w rodzi-
nie przekazuje si¢ formularz ,Niebieska Karta — B”, podejmuje si¢ dzia-
tania interwencyjne we wspolpracy z pozostalymi stuzbami, zawiadamia
sie organy $cigania o mozliwosci popelnienia przestepstwa. Wszystkie
dziatania musza by¢ dokumentowane tj. z kazdego dziatania sporzadza
sie dokumentacje (notatki, protokoly), ktéra w przypadku podejrzenia
przestepstwa przekazuje si¢ organom $cigania. Formularze ,Niebieska
Karta - C” i ,,Niebieska Karta - D” sg wypelniane przez cztonkéw zespo-
tu interdyscyplinarnego badz grupy roboczej.

Dziatalnos¢ Zespotow Interdyscyplinamych
ds. przeciwdziatania przemocy

Zespot interdyscyplinarny to zespol sktadajacy sie z przedstawicieli jed-
nostek organizacyjnych pomocy spotecznej, gminnej komisji rozwiazy-
wania probleméw alkoholowych, Policji, o$wiaty, ochrony zdrowia, or-
ganizacji pozarzadowych, kuratoréw sadowych, a czasami prokuratorow
oraz przedstawicieli podmiotéw dzialajacych na rzecz przeciwdzialania
przemocy w rodzinie. Zadaniem zespotu interdyscyplinarnego jest in-
tegrowanie i koordynowanie dzialan wyzej wymienionych podmiotéw
oraz specjalistow w zakresie przeciwdziatania przemocy w rodzinie [7].

Sktad 0s6b uczestniczacych w pracy danego zespotu uzalezniony jest
w szczegdlnosci od rodzaju problemu oraz kompetencji i mozliwosci po-
szczegdlnych stuzb, instytucji i organizacji.

Przewodniczacy zespotu zwoluje posiedzenie interdyscyplinarnego
komitetu lub grupy roboczej. Na posiedzenia wzywana jest osoba, co do
ktdrej istnieje podejrzenie, ze jest dotknieta przemoca w rodzinie (pisem-
nie, telefonicznie, osobiscie) oraz osoba, wobec ktorej istnieje podejrze-
nie, ze stosuje przemoc w rodzinie (pisemnie). Jednak nie ma przewidzia-
nych $rodkéw przymusu ani konsekwencji za niestawiennictwo osoby;,
wobec ktorej istnieje podejrzenie, ze stosuje przemoc w rodzinie.
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Zadaniem zespolu jest profesjonalna pomoc osobie, co do ktérej ist-
nieje podejrzenie, ze jest dotknigta przemocg w rodzinie. Rownolegle
zespot podejmuje dzialania wobec osoby, wobec ktorej istnieje podejrze-
nie, ze stosuje przemoc w rodzinie w kierunku zaprzestania przemocy;,
rozstrzyganie o zasadnosci podejmowanych dzialan oraz opracowanie
indywidualnego planu pomocy.

Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 13 wrzesnia 2011 r. w sprawie
procedury ,,Niebieskiej Karty” oraz wzoréw formularzy ,,Niebieska Kar-
ta” dokladnie definiuje zadania poszczegolnych stuzb, w tym takze za-
dania pracownika socjalnego dotyczace podejmowanych dzialan w przy-
padku rodziny do$wiadczajacej przemocy.

Profesjonalizm niesienia pomocy osobie dotknietej przemoca w ro-
dzinie wyznacza zaangazowanie oraz przede wszystkim - wspotdziatanie
instytucji, spdjnos¢ i kompleksowos¢ podejmowanych przez nich dzia-
tan. Instytucje, ktére powinny wspotpracowac ze sobg celem niesienia
pomocy osobie dotkniete przemocag to: Osrodki Pomocy Spolecznej,
Osrodki Interwencji Kryzysowej, Powiatowe Centra Pomocy Rodzinie,
Osrodki Wsparcia, w tym Domy dla Samotnych Matek, jednostki spe-
cjalistycznego poradnictwa, przedstawiciele ochrony zdrowia (ratownicy
medyczni, lekarze, pielegniarki).

Obowigzki osoby, ktéra zauwazyta stosowanie przemocy

Osoba, ktora powzieta informacje o stosowaniu przemocy powinna:

- diagnozowac sytuacje i potrzeby osoby, co do ktdrej istnieje podejrze-
nie, Ze jest dotknieta przemoca w rodzinie,

- udziela¢ kompleksowych informacji o mozliwosciach uzyskania po-
mocy, formach pomocy dzieciom doznajacym przemocy w rodzinie,

- podejmowa¢ dalsze dzialania majace na celu poprawe sytuacji osoby,
co do ktorej istnieje podejrzenie, ze jest dotknieta przemoca w rodzi-
nie,

- organizowa¢ dostep do pomocy medycznej (jesli wymaga tego stan
zdrowia osoby, co do ktorej istnieje podejrzenie, ze jest dotknieta
przemoca w rodzinie),

- zapewniac osobie, co do ktdrej istnieje podejrzenie, ze jest dotknigta
przemocy w rodzinie, w zaleznosci od potrzeb, schronienie w calodo-
bowej placéwce $wiadczacej pomoc, w tym w szczegdlnosci w specja-
listycznym os$rodku wsparcia dla ofiar przemocy w rodzinie.
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Pracownik Osrodka Pomocy Spolecznej moze takze prowadzi¢ roz-
mowy z osobg podejrzang o stosowanie przemocy dotyczace konsekwen-
cji stosowania przemocy wobec 0s6b najblizszych lub innych mozliwosci
takich jak podjecie terapii czy uczestnictwo w programie korekcyjno-
-edukacyjnym. Pracownik O$rodka Pomocy Spolecznej moze podejmo-
wacé powyzsze dzialania indywidualnie, bez wzgledu na to czy w przy-
padku danej rodziny zostala powotana grupa robocza.

Do pracy z konkretng rodzing powotywane sg grupy robocze, w sklad
ktérych wchodza osoby bezposrednio pracujace z rodzing lub znajace
jej sytuacje. Sklad grup roboczych moze zmienia¢ si¢ w zaleznosci od
biezacej sytuacji rodziny, potrzeb i dziatan. Zadaniem grupy roboczej
jest opracowanie planu pomocy i taki podzial zadan miedzy jej czlon-
kow, by praca z rodzing przyniosla jak najlepsze efekty. Gtownym celem
pracy przedstawicieli stuzb w ramach grup roboczych jest zatrzymanie
zjawiska przemocy wystepujacej w danej rodzinie, ale na réznym etapie
prac tych grup wyznaczane sa oczywiscie cele szczegélowe opracowy-
wane w zaleznosci od gotowosci do wspolpracy i podejmowania dziatan
przez osoby do$wiadczajacej przemocy. Grupy robocze pracuja nie tylko
z osobami dos$wiadczajacymi przemocy, ale takze z tymi, ktore podej-
rzane s3 o jej stosowanie. Podczas tego typu spotkan cztonkowie grupy
roboczej nie tylko informujg o konsekwencjach prawnych stosowania
przemocy wobec os6b najblizszych i realnych mozliwosci ich wycia-
gniecia, ale maja takze oferte pomocowa dla tych, ktdrzy nie radza sobie
z wlasng agresja.

W kazdym przypadku otrzymania informacji o bezposrednim za-
grozeniu zycia lub zdrowia dziecka w zwigzku z przemoca w rodzinie
odbywa si¢ wizyta pracownika socjalnego we wskazanym $rodowisku,
ktory dokonuje oceny sytuacji dziecka w rodzinie. W przypadku braku
potwierdzenia zagrozenia zycia lub zdrowia dziecka pracownicy przepro-
wadzaja rozmowe z rodzicami, opiekunami prawnymi lub faktycznymi
dziecka przekazujac informacje na temat instytucji wspierajacych rodzi-
ny mieszkajace na terenie gminy, przyjmuja pisemne o$wiadczenie od
ww. zawierajace informacje dotyczace sytuacji dziecka w rodzinie.

Osobie dotknietej przemoca w rodzinie udziela si¢ bezplatnej pomo-
cy, w szczegdlnosci w formie:

1) poradnictwa medycznego, psychologicznego, prawnego, socjalnego,
zawodowego i rodzinnego;
2) interwencji kryzysowej i wsparcia;
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3) ochrony przed dalszym krzywdzeniem, przez uniemozliwienie oso-
bom stosujacym przemoc korzystania ze wspdlnie zajmowanego z in-
nymi cztonkami rodziny mieszkania oraz zakazanie kontaktowania
sie i zblizania si¢ do osoby pokrzywdzonej;

4) zapewnienia osobie dotknietej przemocg w rodzinie bezpiecznego
schronienia w specjalistycznym o$rodku wsparcia dla ofiar przemocy
w rodzinie;

5) badania lekarskiego w celu ustalenia przyczyn i rodzaju uszkodzen
ciala zwigzanych z uzyciem przemocy w rodzinie oraz wydania za-
$wiadczenia lekarskiego w tym przedmiocie;

6) zapewnienia osobie dotknietej przemoca w rodzinie, ktéra nie ma ty-
tulu prawnego do zajmowanego wspdlnie ze sprawcg przemocy loka-
lu, pomocy w uzyskaniu mieszkania.

Procedura ,Niebieskie Karty"

Przemoc w rodzinie to zamierzone i wykorzystujace przewage sit dziala-
nie skierowane przeciwko czlonkowi rodziny, ktére narusza prawa i do-
bra osobiste powodujac cierpienie i szkody. Procedura ,,Niebieskie Karty”
wszczynana jest w kazdym przypadku, w ktérym zaistnieje uzasadnione
podejrzenie stosowania przemocy w rodzinie. Do wszczecia procedury
»Niebieskie Karty” zobowigzani sg przedstawiciele jednostek organiza-
cyjnych pomocy spofecznej, gminnych komisji rozwigzywania proble-
moéw alkoholowych, Policji, o$wiaty, ochrony zdrowia. Podjecie odpo-
wiednich dzialan nie wymaga zgody osoby, ktdra jest dotknieta przemoca
w rodzinie.

Zasady postepowania i udzielania profesjonalnej pomocy s3 upo-
rzadkowanym sposobem dziatania w trudnych sytuacjach [6]. Ich pod-
stawowg zaletg jest to, ze pozwalajg szybko i skutecznie dziata¢ bez zby-
tecznego zastanawiania si¢ nad sensem i kolejnoscia podejmowanych
czynnosci. Szczegdlnie wtedy, kiedy zagrozone jest bezpieczenstwo oso-
by doznajacej przemocy w rodzinie, znajomos¢ zasad postgpowania sta-
je sie wskazana [7].

Znecanie sie nad osoba najblizsza ujete w art. 207 k.k. jest przestep-
stwem $ciganym z urzedu (z oskarzenia publicznego). Przepis ten wska-
zuje, ze organy $cigania — policja i prokuratura, jesli posiadajg wiedz¢ lub
jakikolwiek sposob zostaly powiadomione o popelnienia tego przestep-
stwa, s zobligowane do wszczgcia i prowadzenia postepowania karnego.
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Jednocze$nie, do zainicjowania $cigania osoby znecajacej sie nie jest
potrzebny wniosek osoby pokrzywdzonej - ofiary przemocy. Zgtoszenie
moze nastgpic¢ ze strony osoby prywatnej (sasiad, cztonek rodziny), oso-
ba prowadzaca prywatng praktyke zawodowa (m.in. psycholog, prawnik,
terapeuta), lub przedstawiciel stuzby publicznej, np. kurator, nauczyciel,
pedagog szkolny, wychowawca w placéwce opiekunczo-wychowawczej,
pracownik socjalny. Kazdy, kto posiada wiedze i istotne informacje na
temat popetnionego przestepstwa sciganego z urzedu, ma obowigzek nie-
zwlocznie poinformowac o tym organy $cigania. Jednakze charakter obo-
wiagzku zgloszenia jest rozny w zaleznosci od tego czy jest sie osoba pry-
watng czy tez osobg reprezentujacg instytucje panstwowe i samorzadowe.

Gléwnym zadaniem stuzby zdrowia jest ochrona zdrowia pacjenta.
Zjawisko przemocy domowej kwalifikuje sie do zakresu sytuacji objetych
$wiadczeniami zdrowotnymi poniewaz:

a) bardzo czesto towarzysza mu wyraznie uszkodzenia zdrowia soma-
tycznego,
b) zawsze wystepuja powazne uszkodzenia zdrowia psychicznego.

W dziedzinie pomocy ofiarom przemocy domowej, oprocz zadan
podstawowych, takich, jak np. udzielenie pomocy medycznej, istotne jest:
- rozpoznanie sygnalow $wiadczacych o wystepowaniu przemocy,

szczegolnie, gdy ofiary badz §wiadkowie prébuja to ukryc,

- umiejetnos$¢ przeprowadzania rozmowy umozliwiajacej rozpoznanie
formy przemocy i czestotliwo$¢ jej wystepowania,

- poinformowanie ofiar o mozliwosciach szukania pomocy;,

- wystawienie na prosbe pokrzywdzonego zaswiadczenia lekarskiego

o stwierdzonych obrazeniach,

- poinformowanie ofiar o miejscach i warunkach wystawienia obdukcji,

- w przypadku stwierdzenia takiej koniecznosci, lub na prosbe pokrzyw-
dzonych, powiadomienie i ich sytuacji stuzb np. pomocy spolecznej,
policji, gminnej komisji rozwiazywania probleméw alkoholowych,

- powiadomienie organdw $cigania o stwierdzeniu lub podejrzeniu po-
pelnienia przestepstwa.

Funkcjonariusze policji oraz pracownicy stuzby zdrowia i instytucji
zapewniajacych ofiarom specjalistyczne wsparcie powinni posiada¢ wia-
$ciwe przeszkolenie oraz dysponowa¢ odpowiednimi zasobami i upraw-
nieniami umozliwiajagcymi dotarcie do ofiar, tak, by wszystkie formy
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przemocy byly niezaleznie od kontekstu rozpoznawane i rejestrowanie,
i by spotykaly sie z odpowiednig reakcja [7].

Gléwnym celem oddziatywan pomocowych w pierwszym rzedzie jest
zapewnienie bezpieczenstwa ofiarom przemocy, zaspokojenie ich pod-
stawowych potrzeb bytowych. Kolejne dziatania odnoszg si¢ do odbudo-
wania zdolnosci do samodzielnego rozwigzywania probleméw [9].

Czas trwania przemocy moze by¢ okresem bardzo dtugim, a pomoc
i wsparcie dociera do ofiar dopiero wtedy, gdy pokrzywdzony doznaje
powaznych urazéw i konieczna jest pomoc medyczna. Sytuacja ta wynika
bardzo czesto z faktu, iz ofiary przemocy wytwarzaja szereg psycholo-
gicznych mechanizméw obronnych, pozwalajacych na zachowanie réw-
nowagi psychicznej przez dtugi okres czasu. Poszkodowani kieruja si¢ do
0s0b czy instytucji pomocowych w sytuacji, gdy mechanizmy obronne
staja si¢ niewystarczajace, co prowadzi do zalamania. Dlatego tez, wazne
jest tworzenie mozliwosci tatwego kontaktu z instytucjami §wiadczacymi
specjalistyczne ustugi na rzecz ofiar przemocy [3, 5].
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Poziom wiedzy pielegniarek pracujacych
na oddziatach internistycznych i chirurgicznych
na temat cukrzycy typu 2

Streszczenie

Cukrzyca jest chorobg, w ktdrej znaczacy wptyw na zycie i stan pacjenta majg za-
chowania zdrowotne chorych. Do obowigzkéw pielegniarek nalezy miedzy inny-
mi podejmowanie dziatart edukacyjnych. Aby byto to mozliwe pielegniarka musi
mie¢ niezbedne wyksztatcenie i aktualng wiedze na temat cukrzycy.

Praca prezentuje wyniki badan stanu wiedzy pielegniarek na oddziatach chirur-
gicznych i internistycznych, réznic w poziomie ich wiedzy oraz czynnikéw, ktére
moga wptywac na jej poziom. Badania przeprowadzono w Szpitalu Specjalistycz-
nym im. S. Zeromskiego w Krakowie na grupie 100 pielegniarek - 50 pracujacych
n oddziatach internistycznych i 50 na oddziatach chirurgicznych. Do realizacji
zaplanowanych badan uzyto ankiety, sktadajacej sie z 44 pytan, w tym 35 pytan
dotyczyto wiedzy pielegniarek.

Uzyskane dane pozwolity na ocene poziomu wiedzy pielegniarek i wykazaty wie-
le brakéw w zakresie znajomosci niektérych zagadnien zwigzanych z cukrzyca
oraz brak zaleznosci pomiedzy pracg na konkretnym oddziale, a stanem wiedzy.
Analiza tych badan pozwolita na wyodrebnienie czynnikéw majgcych wptyw na
stan wiedzy pielegniarek, takich jak: wyksztatcenie, staz pracy, wiek, ukoriczone
kursy diabetologiczne. Istnieje zatem potrzeba prowadzenia szkolen z zakresu
diabetologii oraz opracowania systemu informacyjnego o tych szkoleniach.
Stowa kluczowe: cukrzyca, pielegniarki, wiedza pielegniarek, edukacja w zakre-
sie cukrzycy

The level of knowledge of nurses working in departments
of internal medicine and surgery on type 2 diabetes
Abstract

Diabetes is a disease in which patient’s health behavior has important impact
on his/her live. Patient’s participation in therapy depends on knowledge, skills
and motivation. The duties of nurses include among others, educational activi-
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ties. To make this possible the nurse must have necessary and actual knowledge
about diabetes.

This work assessed comparatively knowledge of nurses working on surgical and
internal medicine wards and factors that may influence its level. The research
was conducted at Specialist Hospital Stefan Zeromski in Cracow. To achieve
these goals a survey consisting of 44 questions, including 35 questions about
nurses’ knowledge. The study group consisted of 50 nurses working on internal
medicine wards and 50 nurses working on surgical wards.

Analysis of these research made possible to identify some factors influencing the
knowledge level of nurses such as education, work experience, age. It showed
deficiencies in some areas. The knowledge level was not depended on working
ward. There is a need for training in the field of diabetes and the development
of an information system about it.

Key words: diabetes, nurses, nurses’ knowledge, education on diabetes

Wprowadzenie

Cukrzyca to przewlekle zaburzenie metaboliczne, w ktérym wystepuja
powtarzalnie takie czynniki, jak hiperglikemia na czczo i glukozuria, hi-
perglikemia po positkach w ciagu dnia i glikozuria oraz stezenie glukozy
we krwi wieksze od uznawanego za charakterystyczne dla 0s6b zdrowych
po podaniu doustnym testowej dawki 75 g glukozy [1].

Wyroéznia si¢ kilka rodzajow cukrzycy. W cukrzycy typu 1 wydziela-
nie endogennej insuliny prawie nie wystepuje. Cukrzyca typu 2 dotyczy
0sob z obwodowg insulinoopornoscia z nastgpowym wzglednym niedo-
borem insuliny spowodowanym uposledzeniem biosyntezy i wydzielania
insuliny przez komorki B wysp trzustki [2,3]. Cukrzyca typu 2 obejmuje
okolo 90% wszystkich przypadkéw cukrzycy, zatem jest najczesciej roz-
poznawanym typem cukrzycy [2].

Inne rodzaje cukrzycy to np. cukrzyca cigzowa, MODY (maturity on-
set diabetes of the youth), LADA (latent autoimmune diabetes in adults,
ang.) czy cukrzyca wtdérna stanowigca ok. 2-3% wszystkich przypadkow
(4].

Cukrzyca jest najbardziej rozpowszechniong choroba metaboliczna
na $wiecie. Wedlug danych WHO (Word Heath Organization) w 2003 r.
na cukrzyce w grupie wiekowej 20-79 lat chorowalo na $wiecie 194 mln
ludzi, w Europie 48 mln. Opublikowane dane z 2011r. pokazuja, ze cu-
krzyca dotyczy 6,8% Polakéw w wieku 20-74 lat, czyli okoto 2,5 miliona
dorostych Polakéw (4). Istnieje zatem konieczno$¢ stworzenia i realizacji
na calym $wiecie programu prewencji i poprawy jakosci opieki diabetolo-
gicznej zgodnie z zaleceniami WHO, IDF (International Diabets Federa-
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tion) i EASD (European Association for the Study of Diabets) (4). Wazna
jest zatem wczesna diagnostyka czynnikow ryzyka wystapienia zaburzen
metabolizmu weglowodanéw, wezesne wykrywanie cukrzycy typu 2 oraz
stanow poprzedzajacych jej wystapienie, czyli nieprawidlowej glikemii na
czczo oraz uposledzonej tolerancji glukozy. Wczesne zastosowanie opty-
malnej terapii w celu wyréwnania metabolicznego, moze zapobiec lub
op6zni¢ wystapienie przewlektych powiklan cukrzycy [5-7].

Cukrzycy towarzysza liczne powiklania, takie jak mikroangiopatie
[8], makroangiopatie [9]. Retinopatia cukrzycowa to uszkodzenie naczyn
krwiono$nych siatkéwki oka wywolane hiperglikemia i nadcisnieniem
tetniczym [10]. Moze wystgpi¢ tez nefropatia cukrzycowa. Na skutek hi-
perglikemii i nadci$nienia tetniczego dochodzi do postepujacej choroby
nerek. [3], Neuropatia to powiklanie cukrzycy, w ktérym dochodzi do
uszkodzenie obwodowego ukladu nerwowego. Uszkodzenie moze doty-
czy¢ pojedynczego nerwu (mononeuropatia) lub wielu nerwéw (polineu-
ropatia) [11].

Choroba niedokrwienna konczyn dolnych towarzyszaca cukrzycy
moze prowadzi¢ do powstania stopy cukrzycowej [2, 12]. W miare trwa-
nia cukrzycy chory coraz czg¢séciej ma nadci$nienie tetnicze [3,13]. Dysli-
pidemia wystepuje u 60-80% ludzi chorych na cukrzyce typu 2 [14, 15].

Leczenie cukrzycy typu 2 polega miedzy innymi na zmianie dotych-
czasowego stylu zycia, zmniejszeniu masy ciala oraz wielokierunkowym,
intensywnym leczeniu hipotensyjnym, hipoglikemizujgcym, hipolipemi-
zujacym oraz redukcji zaburzen ukladu krzepniecia i fibrynolizy 16, 17]:
Z uwagi na progresywny charakter cukrzycy typu 2 leczenie powinno by¢
intensyfikowane etapami [18] i dostosowane do zmieniajacego si¢ i po-
stepujacego zaburzenia gospodarki weglowodanowej [19].

Dieta i wysilek fizyczny w cukrzycy maja bardzo istotna role. Nie jest
mozliwe wyréwnanie metabolicznie cukrzycy u pacjenta, ktéry nie prze-
strzega zalecen dietetycznych oraz wysilku fizycznego, pomimo stosowa-
nia intensywnych form insulinoterapii, czy przyjmowania lekéw prze-
ciwcukrzycowych [16, 20-22].

Przy wyborze leku zasadnicze znaczenie ma wspolistnienie otylosci,
nasilenie hiperglikemii porannej i popositkowej, wydolno$¢ nerek, wa-
troby oraz obecnos¢ innych choréb [23]. U 0séb, u ktérych nie udalo si¢
osiagna¢ wyréwnania cukrzycy za pomocg lekéw doustnych, konieczne
staje si¢ wdrozenie leczenia insuling, ktére moze mie¢ charakter trwaly
lub okresowy [24-27].
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Rola pielegniarki w opiece nad pacjentem z cukrzycg jest prowadzenie
dzialalnosci profilaktycznej. Wyrodznia si¢ trzy poziomy prewencji: pier-
wotna, wtdrna i trzeciorzedowa. Prewencja pierwotna ma na celu utrwa-
lenie prawidlowych wzorcéw zdrowego stylu zycia oraz zapobieganie
chorobie poprzez kontrolowanie czynnikéw ryzyka [28-30].

Prewencja wtérna ma na celu wczesne wykrywanie choroby i zapo-
bieganie jej progresji oraz identyfikacje 0s6b z nierozpoznang (bezobja-
wowg) cukrzycg [29].

Prewencja trzeciorzgdowa polega na optymalnym leczeniu cukrzycy
i zapobieganiu powiklaniom [31].

W wielu przypadkach to pielegniarka jest gtownym zrodtem wiedzy
na temat choroby, to wlasnie ona ksztaltuje umiejetnosci pacjenta w za-
kresie samokontroli i odpowiednio go motywuje [32]. Pielegniarka maja-
ca aktualng wiedz¢ z zakresu diabetologii jest w stanie zapewni¢ pacjen-
tom opieke na wysokim poziomie [33, 34].

Edukacja powinna by¢ realizowana w sposéb usystematyzowany, od
momentu rozpoznania i rozpoczecia terapii, przez reedukacje na podsta-
wie corocznej oceny potrzeb szkoleniowych pacjenta lub prowadzona na
jego prosbe [35-38].

Prowadzenie edukacji w ocenie pacjentéw wptywa na wzrost poczu-
cia zadowolenia i satysfakeji z zycia [39]. Dzigki edukacji pacjent oswaja
sie ze swoja chorobg, uczy sie prowadzenia wlasciwego trybu zycia, co
ma przelozenie na poprawe jakosci zycia i zmniejsza w przyszlo$ci moz-
liwos¢ wystapienia powikian choroby [40].

Cel pracy

Celem niniejszej pracy jest analiza stanu wiedzy pielegniarek pracujacych
na oddzialach internistycznych i chirurgicznych na temat cukrzycy typu
2 oraz czynnikdow, ktére moga wptywac na ich poziom wiedzy.

Materiat i metody

Badania przeprowadzone zostaly po otrzymaniu pozytywnej opinii Ko-
misji Bioetycznej Krakowskiej Akademii nr KBKA/15/0/2014 oraz Dy-
rekeji Szpitala. Badania ankietowe przeprowadzono w pazdzierniku i li-
stopadzie 2014 roku w Szpitalu Specjalistycznym im. Stefana Zeromskie-
go w Krakowie, os. Na Skarpie 66.
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Wykorzystano metode sondazu diagnostycznego. Narzedziem ba-
dawczym byt autorski kwestionariusz ankiety sktadajacy sie z 44 pytan
podzielonych na dwie czesci: pierwsza zawierala pytania o zmienne nie-
zalezne, takie jak: oddzial na jakim badana pracuje, wiek, staz pracy w za-
wodzie, wyksztalcenie, samoocene poziomu wiedzy respondentek, zré-
dfa pozyskiwania wiedzy i udzial w szkoleniach wéréd ankietowanych.
Natomiast druga czg¢s¢ kwestionariusza obejmowala 35 pytan sprawdza-
jacych wiedze pielegniarek na temat cukrzycy. Ankieta byla anonimowa,
a udzial w niej catkowicie dobrowolny.

Analiza statystyczna zostala przeprowadzona za pomoca programu
Statistica 7 (Statsoft Poland). Do obliczen uzyto testow: chi-kwadrat oraz Kru-
skala-Wallisa. Dla wszystkich obliczen statystycznych przyjeto poziom
istotnosci p< 0,05.

Grupe badawczg stanowito 100 pielegniarek (50 pracujgcych na od-
dziale internistycznym oraz 50 pielegniarek pracujacych na oddziale
chirurgicznym). Wsréd badanych najliczniejsza grupe stanowity osoby
w wieku 40 — 50 lat (34%). Druga co do liczebnosci grupa wiekowa byty
pielegniarki w wieku 30—40 lat (31%) oraz osoby w wieku do powyzej 50
lat (15%). W wieku ponizej 30 roku zycia bylo 20% ankietowanych.

Osoby z wyksztalceniem wyzszym zawodowym stanowity 41% bada-
nych, z wyksztalceniem $rednim — 37%, a z wyksztalceniem wyzszym
magisterskim — 22% badanych. Pielegniarki ze stazem pracy pomiedzy
21 a 30 lat pracy stanowily 34% badanych, a z najdiuzszym stazem pracy
powyzej — 30 lat, 13% badanych. Staz ponizej 10 lat pracy mialo 27% ba-
danych, a miedzy 10 a 20 lat — 26% badanych.

Wyniki

Pielegniarki ocenily swoja wlasng wiedz¢ na temat cukrzycy typu 2 doé¢
wysoko. Az 43% pielegniarek uznato swoja wiedz¢ na poziomie bardzo
dobrym lub dobrym, 47% respondentek ocenito swojg wiedze na pozio-
mie wystarczajacym do pracy na danym oddziale szpitalnym, a tylko 10%
ocenilo sie raczej stabo.

Zdecydowana wigkszo$¢ pielegniarek (92%) wyrazila che¢ podnosze-
nia wlasnych kwalifikacji w zakresie diabetologii. Natomiast 8% ankieto-
wanych uwazalo, ze posiadana przez nich wiedza jest wystarczajaca do
rzetelnego wykonywania przez nich obowigzkow stuzbowych. W ciggu
ostatnich 5 lat 19% respondentéw uczestniczylo w szkoleniu z zakresu
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diabetologii. Najczgstszym powodem, ktoéry podawaly respondentki,
w przypadku pytania o przyczyny niekorzystania przez pielegniarki ze
szkolen z zakresu diabetologii jest brak wsparcia finansowego pracodaw-
cy oraz nieudzielanie urlopow szkoleniowych przez pracodawce - taka
opinie podalo 48% ankietowanych. 19% ankietowanych podalo, ze nie
styszato o takim kursie.

Po przeprowadzeniu testu wiedzy na temat cukrzycy skladajacego si¢
z 35 pytan i przeanalizowaniu danych, okazalo sie, ze 8% ankietowanych
zaznaczylo mniej niz 15 odpowiedzi poprawnych. 15-20 prawidlowych
odpowiedzi podato 26%. Natomiast 39% 20-25, a 19% 25-30 prawidlo-
wych odpowiedzi. Ponad 30 odpowiedzi prawidiowych udzielito 8% re-
spondentow.

Pytania zawarte w wypelnianym przez respondentki kwestionariu-
szu sprawdzaly podstawowgq wiedze teoretyczng z zakresu cukrzycy typu
2. Dotyczyly one definicji cukrzycy i jej objawdw, prawidtowej wartosci
glikemii, diagnostyki cukrzycy, hemoglobiny glikowanej, spozycia alko-
holu w cukrzycy, lekéw podawanych przy tym schorzeniu i ich skutkow
ubocznych, technik i miejsc podawania insuliny i jej przechowywania,
wystepujacych powiklan cukrzycy, prawidlowej wartosci ci$nienia tetni-
czego, wiedzy z zakresu diety stosowanej w cukrzycy oraz zalecanej ak-
tywnosci fizyczne;j.

Najmniej poprawnych odpowiedzi (25%) dotyczylo zastosowania od-
powiedniej diety przed wykonaniem doustnego testu tolerancji glukozy,
skladu diety cukrzycowej (33%), prawidlowej ilosci soli w diecie (40%),
definicji wymiennika weglowodanowego (34%) oraz skutkéw spozycia
alkoholu przez chorego (35%), objawéw ubocznych niektérych lekow
(47%) oraz warto$ci prawidlowego ci$nienia tetniczego krwi (47%).

Na pytania dotyczace sposobu podawania insuliny poprawnie odpo-
wiedzialo 96% badanych, o wykonywania pomiaréw cukru (90%), o pra-
widtowe wyniki stezenia glukozy na czczo (86%), o objawy hipoglikemii
(84%), o sposdb przechowywania insuliny (85%), o sposoby regulowania
poziomu cukru (82%), oraz o aktywnos¢ fizyczna, jaka powinien stoso-
wac pacjent z cukrzyca (84%).

Analizowano wplyw poszczegolnych czynnikéw na wiedze ankieto-
wanych. W wyniku zastosowania testu rang Kruskala Wallisa stwierdzo-
no, ze praca na danym oddziale nie ma wplywu na poziom wiedzy na
temat cukrzycy (p=0,87). Brak jest rowniez istotnej statystycznie rézni-
cy w wiedzy na temat cukrzycy w zaleznosci od wieku os6b badanych
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(p=0,38), od stazu pracy pielegniarek (p=0,21), od poziomu wyksztal-
cenia respondentek (p=0,16). Natomiast od udzialu w szkoleniu z za-
kresu diabetologii w ciggu ostatnich 5 lat poziom znamiennosci wynosit
p=0,06.

Czerpanie wiedzy o cukrzycy ze szkolen jest istotnie statystycznie za-
lezne od oddziatu, (p=0,00). Pielegniarki pracujace na oddziale chirur-
gicznym, w przeciwienstwie do pielegniarek z oddzialu internistycznego,
w wigkszos$ci nie czerpia wiedzy na temat cukrzycy ze szkolen.

Pielegniarki deklaruja, ze w poglebianiu swojej wiedzy korzystaja naj-
cze$ciej ze szkolen Internetu i czasopism. Wystepuje istotna statystycznie
réznica w wiedzy na temat cukrzycy w zaleznosci od czerpania wiedzy
o cukrzycy z Internetu, w stosunku do innych zrédet (p=0,0203). Czer-
panie wiedzy o cukrzycy z Internetu nie jest istotnie statystycznie zalezne
od oddzialu, na jakim pracuje pielegniarka (p=0,83).

Czerpanie wiedzy o cukrzycy z czasopisma jest istotnie statystycznie
zalezne od oddzialu (p=0,00). Z analizy danych wynika, Ze osoby pracu-
jace na oddziale chirurgicznym w ponad 70% przypadkéw czerpia wie-
dze¢ na temat cukrzycy z czasopism. Natomiast dla pielegniarek pracuja-
cych na oddziale internistycznym czasopisma nie sg gtéwnym zrodtem
wiedzy na temat cukrzycy.

Chec poszerzenia wiedzy z zakresu diabetologii nie jest istotnie staty-
stycznie zalezna od oddziatu (p=0,13). Z analizy danych wynika, ze wiek-
szo$¢ pielegniarek z checig poszerzyloby swoja wiedze z zakresu diabeto-
logii. Deklarowanymi najczestszymi przyczynami niekorzystania z kur-
sOw przez pielegniarki jest brak informacji o takim kursie, brak wsparcia
finansowego pracodawcy i nieudzielanie urlopéw szkoleniowych przez
pracodawce.

Brak informacji o kursie z zakresu diabetologii jest istotnie statystycz-
nie zalezne od oddzialu (p=0,00). Z analizy danych wynika, ze wigkszos¢
respondentek, ktore odpowiedzialy, ze przyczyna niekorzystania z kur-
sow z zakresu diabetologii jest brak informacji o takim kursie, pracuje na
oddziale chirurgicznym.

Dyskusja

Duzym wyzwaniem dla systemu opieki zdrowotnej okazuje sie wcigz
wzrastajgca liczba chorych na cukrzyce. Z powodu ograniczonej dostep-
nosci, juz teraz wielu pacjentéw nie trafia do poradni diabetologicznych
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tylko pozostaje pod opieka lekarzy rodzinnych. Edukacja tych chorych
spoczywa gtownie na pielegniarkach pracujacych w podstawowej opiece
zdrowotnej i zatrudnionych w oddzialach szpitalnych [32].

Jak wynika z badan B. Kosickiej i I. Wronskiej [34] na pielegniarce
spoczywa obowigzek gtéwnego edukatora cukrzycy. Pacjenci informo-
wani przez pielegniarke majg znacznie wyzszy poziom wiedzy na temat
cukrzycy i metod postepowania w tej chorobie niz grupa chorych infor-
mowanych przez inne osoby.

Wedlug Ciechaniewicz [41] najbardziej bezposrednim Zrédtem in-
formacji jest pielegniarka, ktora lepiej niz ktokolwiek inny jest w stanie
oceni¢ potrzeby pacjenta i jego gotowos¢ do uczenia si¢. Pielegniarka
z pacjentem chorym na cukrzyce ma kontakt w zasadzie na kazdym
oddziale szpitalnym zwlaszcza internistycznym, ale i chirurgicznym.
Specyfika pracy tych oddzialéw jest rézna. W oddziale chirurgicznym
opieka nad chorym polega gléwnie na opiece przed, $réd i pooperacyj-
nej, a pielegniarka, opiekujaca si¢ pacjentem z cukrzyca musi posiada¢
wiedze umozliwiajacg jej prawidlowe dzialanie w kazdym z tych etapow,
prowadzac dziatania diagnostyczne, biorgc udziat w leczeniu i edukacji
pacjenta. Pielegniarki oddzialu internistycznego maja czesto kontakt
z chorym u ktoérego rozpoznaje si¢ cukrzyce, biorg udzial w dziataniach
diagnostycznych, terapeutycznych, rehabilitacyjnych, profilaktycznych
i edukacyjnych pacjenta z cukrzyca.

Warunkiem koniecznym do sprawowania prawidlowej opieki nad pa-
cjentem z cukrzycg opartej na wzajemnym zaufaniu i pomocy jest regu-
larnie aktualizowana odpowiednia wiedza zawodowa pielegniarek [32].

Ustawa o zawodzie pielegniarki i poloznej [42] oraz Kodeks etyki za-
wodowej informuja, ze pielegniarka ma obowigzek stalego aktualizowa-
nia swojej wiedzy i umiejetnosci zawodowych oraz adekwatnie do po-
trzeb zdrowotnych spoleczenstwa powinna rozwija¢ swoje kompetencje
[43].

Badania przeprowadzone przez Kadlubowska M. i wsp. [33] wyka-
zaly, ze wiedza ogolna na temat cukrzycy rézni sie na poszczegdlnych
oddziatach. Najwigksza wiedz¢ maja pielegniarki pracujace na oddziale
wewnetrznym, nastepnie na oddziale chirurgii ogdlnej i naczyniowej na
samym koncu pielegniarki z oddzialu stacji dializ. Wyniki badan wia-
snych nie potwierdzaja tej zaleznosci. Badania wlasne wykazaly, ze praca
na danym oddziale nie ma wplywu na poziom wiedzy na temat cukrzycy
i nie istnieje statystyczna zaleznos¢ pomiedzy nimi.
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Badania wlasne pokazujg, ze wiedz¢ pielegniarek na poziomie do-
brym i bardzo dobrym mialo 37% respondentek, natomiast na pozio-
mie wystarczajacym 46% pielegniarek. 17% pielegniarek miato wiedze
na poziomie stabym i bardzo stabym. Sposréd ankietowanych zadna nie
wypelnita poprawnie catego kwestionariusza. Podobne wyniki przedsta-
wita Kadlubowska M. i wsp. [33], tu réwniez uzyskano wyniki $wiad-
czace o bardzo dobrym i dobrym stanie wiedzy u 41,7% pielegniarek.
Natomiast w badaniu tym wiecej, bo az 35% respondentek, miato niski
i bardzo niski poziom wiedzy.

Na pytanie o warto$¢ prawidlowego ci$nienia tetniczego krwi 47% pie-
legniarek odpowiedzialo prawidlowo, a glukagonu i 1 WW (jednego wy-
miennika weglowodanowego) — odpowiednio 45% i 34% respondentek.

W badaniach przeprowadzonych przez Klys E. i wsp. [44] wérdd stu-
dentek pielegniarstwa na pytanie dotyczace prawidtowej wartosci cisnie-
nia u pacjenta z cukrzyca studentki zaznaczyly mniej niz 50% prawidto-
wych odpowiedzi. Autorzy zwracaja uwage na konieczno$¢ jak najszyb-
szego uzupelnienia tych brakéw poniewaz umiejetnos¢ interpretacji po-
miaru nalezy do podstawowych obowiazkéw pielegniarek. W badaniach
przeprowadzonych przez Kaminska A. i wsp. [32] na pytanie dotyczace
optymalnego ci$nienia tetniczego krwi tylko 26% odpowiedziato prawi-
dfowo, a 19% badanych odpowiedzialo prawidtowo na pytanie dotyczace
podawania glukagonu. Na pytanie dotyczace 1 WW, 55% odpowiedziato
poprawnie. Wyzej wymienione wyniki badan wilasnych nieznacznie sig¢
réznily wskazuja jednak na niski poziom wiedzy w tym zakresie.

Na pytanie dotyczace hemoglobiny glikowanej w przeprowadzonych
badaniach ankietowani odpowiedzieli prawidlowo w 49% natomiast wy-
niki, jakie uzyskata Kadlubowska M. wsp. [33] byly bardziej optymistycz-
ne, bo poprawnie odpowiedzialo na to pytanie 99% pielegniarek.

W okresdleniu diety osoby chorej na cukrzyce 33% odpowiedzi byto
poprawnych. Wedlug badan Klys E. wsp. [44] w pytaniu na temat diety
uzyskano 70% prawidlowych odpowiedzi. Na pytanie dotyczace skutkéw
spozycia alkoholu przez chorego — 35% odpowiedzi byto poprawnych.
Wyniki te potwierdzajg badania Ktys E. wsp. [44], gdzie tylko 20% stu-
dentek odpowiedzialo prawidtowo na to pytanie.

W badaniach dokonano réwniez analizy czynnikéw, ktére moga
wplywa¢ na stan wiedzy pielegniarek.

Jak wynika z przeprowadzonego badania wsérdd pielegniarek wyste-
puje zainteresowanie tematem cukrzycy, ale zbyt mata liczba personelu
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pielegniarskiego doszkala si¢ w tej dziedzinie .W ciagu ostatnich 5 lat
19% respondentéw uczestniczyto w szkoleniu z zakresu diabetologii. Ba-
dania takie zostaly przeprowadzone przez Wilczewska i wsp.[45] i wyni-
ka z nich, ze kursy na temat cukrzycy ukonczylo 30% pielegniarek. na-
tomiast w badaniach Gawor i wsp. [46] 8,8% pielegniarek. W badaniach
Szewczyk i wsp [47] przeprowadzonym w 2006r. wérod 311 pielegniarek
z calej Polski 42,8% pielegniarek uczestniczylo w szkoleniach z zakresu
diabetologii.

Jak wykazaly badania wlasne pielegniarki deklaruja, Ze w poglebianiu
swojej wiedzy korzystaja najczesciej ze szkolen Internetu i czasopism.

W badaniach Wilczewskiej wsp. [45] najczestszym zrodtem uzupet-
niania wiedzy dla 80% pielegniarek bylo czasopismo ,,Magazyn Piele-
gniarki i Poloznej”. Jak wynika z badan wlasnych pielegniarki pracujace
na oddziale chirurgicznym w ponad 70% przypadkéw czerpig wiedze na
temat cukrzycy z czasopisma, a przyczyna niekorzystania z kursoéw z za-
kresu diabetologii jest brak informacji o takim kursie. Natomiast osoby
pracujace na oddziale internistycznym w przewazajacej wigkszosci czer-
pia wiedze na temat cukrzycy ze szkolen. Wyniki tych badan wskazuja
na koniecznos¢ wprowadzenia lepszego przeptywu informacji odno$nie
szkolen diabetologicznych szczegdlnie na oddzialach chirurgicznych.

Pielegniarka ma bardzo wazng role w edukacji chorych na cukrzyce,
gdyz to ona najczesciej kontaktuje sie z pacjentem i to do jej obowiazkow
nalezy podejmowanie dzialan edukacyjnych. Aby to bylo mozliwe sama
musi posiada¢ aktualng i rzetelng wiedze na temat cukrzycy. Wyniki ba-
dan przedstawione w niniejszej pracy wskazuja na konieczno$¢ podno-
szenia kwalifikacji diabetologicznych przez pielegniarki i organizowania
szkolen z tego zakresu oraz opracowania systemu informacyjnego odno-
$nie tych szkolen.

Wnioski

1. Nie wykazano statystycznej zaleznosci pomiedzy poziomem wiedzy
na temat cukrzycy pielegniarek pracujacych na oddzialach chirur-
gicznych, a pracujgcych na oddzialach wewnetrznych.

2. Personel medyczny w subiektywnej ocenie ma lepsze zdanie o wlasnej
wiedzy niz wskazuja na to badania.

3. Pielegniarki najczesciej czerpig wiedze o cukrzycy ze szkolen, Inter-
netu i czasopism, a wiedza pielegniarek o cukrzycy korzystajacych
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z Internetu jest zdecydowanie wigksza od tych, ktére nie korzystaja
z tego zrddla informacji Pielegniarki sg zainteresowane szkoleniami
i podnoszeniem kwalifikacji w zakresie diabetologii, a powodem nie-
korzystania ze szkolen diabetologicznych przez pielegniarki jest: nie-
udzielanie urlopéw szkoleniowych przez pracodawce, brak wsparcia
finansowego i brak informacji o takim kursie.

Pielegniarki pracujace na oddziatach chirurgicznych rzadziej korzy-
staja ze szkolen w zakresie diabetologii, powodem moze by¢ brak in-
formacji o takim kursie, ktory jest duzo wigkszy w tych oddziatach niz
w oddzialach internistycznych.

Istnieje koniecznos¢ podnoszenia kwalifikacji diabetologicznych
wsrod pielegniarek i organizowania szkolen z tego zakresu oraz opra-
cowania systemu informacyjnego o tych szkoleniach.
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Jakos¢ zycia chorych odczulanych
na jad owadow btonkoskrzydtych

Streszczenie

Uczulenie na jad owaddéw btonkoskrzydtych — gtdéwnie os i pszczét oraz szerszeni
- jest duzym problemem dla pewnej czesci spoteczenstwa. Uzgdlenia owaddéw
moga by¢ przyczyng nawet zagrazajgcych zyciu — reakcji alergicznych, ktérych
najpetniejszym i najgrozniejszym zespotem objawéw klinicznych jest wstrzas
anafilaktyczny. W ostatnich latach znacznie wzrosto zainteresowanie zagadnie-
niem jakosci zycia. Jakos¢ zycia w chorobach alergicznych nie oznacza jedynie
braku objawow, dotyczy tez sfery emocjonalnej, zawodowej i spotecznej. Przede
wszystkim chodzi o lek, ktdry stanowi czesto pogorszenie komfortu zycia, nawet
jesli objawy nie wystepuja. Celem pracy byta ocena jakosci zycia chorych odczu-
lanych na jad owaddw btonkoskrzydtych. Badania ankietowe przeprowadzono
w Klinice Alergii i Immunologii w Krakowie wsréd 101 pacjentdéw odczulanych
na jad owaddéw btonkoskrzydtych. Wiekszos¢ badanych oséb nie ma istotnych
problemdéw z wykonywaniem zwyktych czynnosci dnia codziennego ani z aktyw-
noscia fizyczng — niezaleznie od czestosci wystepowania uczucia zaniepokojenia
badz leku na widok owada zadlgcego.

Stowa kluczowe: alergia na jad owaddw btonkoskrzydtych, jakosé zycia, odczulanie

Quality of life of patients desensitized for Hymenoptera venom
Abstact

Hypersensitivity to Hymenoptera venom is an important problem for some peo-
ple. Insect stings can cause serious — even life threatening — reactions. The most
dangerous are hypersensitivity to stings of wasps, bees and hornets. In recent
years, significantly increased interest in the issue of quality of life. Quality of life
in allergic diseases does not concentrate on the absence of symptoms, but con-
cerns also emotional, professional and social issues. One of the most important
consequences of this type of allergy is fear, which often causes deterioration of
life, even if symptoms do not occur. The aim of the study was to assess the qual-
ity of life of patients desensitized to Hymenoptera venom. The study was con-
ducted at the Department of Allergy and Immunology CMUJ in Krakow among
101 patients desensitized to Hymenoptera venom. Most of the responders has
no major problems with normal daily activities or with physical activity — regard-
less of the feelings of concern or fear at the sight of an stinging insect.

Key words: allergy to insect stings, quality of life, desensitization
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Wprowadzenie

Nadwrazliwo$¢ na jad owadéw blonkoskrzydlych stanowi problem
medyczny i spoleczny. Znajomos$¢ problematyki jest niezbedna nie tyl-
ko specjalistom alergologii, ale przede wszystkim lekarzom pierwszego
kontaktu. Wczesne i wlasciwe postepowanie lekarskie po uzadleniu oraz
w czasie oczekiwania na konsultacje specjalisty, nie tylko decyduje o bez-
pieczenstwie chorego, ale przede wszystkim ma istotne konsekwencje dla
decyzji, ktére beda podejmowane podczas kolejnych etapow leczenia [1].

Alergia na jad owad6w blonkoskrzydlych wiaze sie z podwyzszonym
ryzykiem wystapienia reakcji anafilaktycznej potencjalnie zagrazajacej
zyciu, co pociaga za sobg pojawienie si¢ leku i obnizenie jakosci zycia.
W alergii na jad owadow obserwuje si¢ duzy wpltyw choroby na sfere
emocjonalng, zawodowg, relacje spofeczne, realizowang aktywnos¢ [2].

Osobnicze ryzyko uzadlenia wynosi okoto 30% w ciagu zycia. U doro-
stych, wérdéd przyczyn anafilaksji, uzadlenia przez owady zajmuja trzecie
miejsce po pokarmach i lekach, u dzieci plasujg si¢ na drugim miejscu
[3]. U okoto 90% oséb uzadlenie przez os¢ lub pszczole wywoluje ogra-
niczong reakcje miejscowa w postaci obrzeku, zaczerwienienia i §wigdu,
utrzymujacego sie przez 24 godziny. U pozostalych oséb, rozwija si¢ roz-
legla reakcja miejscowa (1,5-17%) lub najgrozniejsza uogdlniona reak-
cja alergiczna, tak zwana systemowa, ktéra wystepuje u okofo 0,8-5%
populacji [1]. Szczegodlng sytuacja, kiedy duza reakcja miejscowa moze
stanowi¢ stan zagrozenia zycia jest uzadlenie w okolice glowy, szyi i jamy
ustnej. Szybko narastajacy obrzegk naczynioruchowy okolicznych tkanek
moze prowadzi¢ do ostrej niedroznosci gornych drég oddechowych.
Chorzy ci wymagajg agresywnego postepowania leczniczego oraz rozwa-
zenia intubacji dotchawiczej.

Smiertelno$¢ w wyniku uzadlenia przez owady jest niska i wynosi
okolo 0,45 zgonu na 1 milion mieszkancéw na rok. W USA z powodu
uzadlenia przez owady umiera okofo 40—80 0s6b rocznie, w Niemczech
5-30 (21), w Polsce w sezonie lotéw owaddéw umiera od kilku do kilku-
nastu osob. Nadal jednak brakuje dokladnych danych [2].

Alergia na jad owadéw blonkoskrzydtych stanowi powazny problem
w praktyce alergologicznej i to nie tylko pod wzgledem klinicznym, ale
tez spolecznym i jednostkowym. Potencjalne zagrozenie utraty zycia to-
warzyszace tej alergii powoduje konieczno$¢ objecia osob nig dotknie-
tych programem opieki. Uraz psychiczny, ktory powstaje u chorych po
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przebyciu cigzkiej ogdlnoustrojowej reakcji pouzadleniowej, a zwlaszcza
objawy dotyczace uktadu oddechowego, generuja lek przed kolejnym
atakiem owada i ewentualnym zgonem, pogarszajac funkcjonowanie
ofiar uzadlenia w wielu obszarach zycia. Dochodzi do odczuwalnej zmia-
ny stylu zycia i ograniczeniu aktywnosci fizycznej, co moze znaczaco
wplywa¢ na jakos¢ zycia. Dlatego istotna jest wlasciwa diagnostyka tych
0s0b pod katem alergii na jad i okreslenie, w jakim stopniu moga oni
by¢ w przyszto$ci narazeni na cigzkie objawy po uzadleniu. W przypadku
chorych reagujacych uktadowo na uzadlenie, opdznienie w kierowaniu
ich do placéwek specjalistycznych, brak zaopatrzenia w leki interwencyj-
ne moze by¢ przyczyna zagrazajacego zyciu opoznienia leczenia doraz-
nego i przyczynowego. Obecnie wykorzystywane sa w diagnostyce alergii
na jad owadow blonkoskrzydtych testy skorne oraz oznaczenie stezenia
swoistych przeciwcial w klasie IgE [4].

Czegsto$¢ wystepowania alergii na poszczegolne gatunki owadow jest
rézna dla réznych regionow $wiata. Ocenia sie, ze okoto 30% o0séb ogolnej
populacji reaguje na uzadlenia owadéw miejscowym odczynem zapal-
nym. U okolo 3% wystepuja objawy ogdlne. Atopia nie stanowi czynnika
predysponujacego do tych reakcji, niemniej jednak odczyny alergiczne
u tych os6b maja zwykle ciezszy przebieg [5].

U okoto 90% uzadlenie wywoluje ograniczong reakcje miejscowa, taka
jak obrzek, zaczerwienienie, $wiad lub pieczenie skdry i krotkotrwaly bol
w miejscu uzadlenia, utrzymujacy sie do 24 godzin. W $wietle aktualne-
go pismiennictwa reakcje uczuleniowe o charakterze ogélnoustrojowym
wystepuja u 0,3-7,5% populacji, w tym u dzieci sa to wartosci ponizej
1%. Natomiast nasilone reakcje lokalne dotyczg 2,4-26,4% oséb, u dzieci
do 19% [6]. Najczesciej umieraja osoby starsze (po 60 r. z), dodatkowo
obcigzone innymi schorzeniami. W Europie z powodu potwierdzonej ba-
daniem lekarskim alergii na jad owadéw ginie ok. 200 0séb [5].

W Polsce, podobnie jak w innych krajach Europy Srodkowej, najwiek-
sze znaczenie epidemiologiczne maja uzadlenia osy i pszczoly miodne;j.
Istniejg zasadnicze roznice w charakterystyce uzadlen i skladnikach jadu
blonkéwek. Do gtéwnych sktadnikéow jadu pszczelego naleza proteiny
(apamina, peptyd MCD, melityna) oraz enzymy (fosfolipaza A, hialuro-
nidaza). Ponadto w sklad jadu pszczelego wchodzg niewielkie ilosci amin
biogennych (histamina, dopamina, noradrenalina), weglowodanéw, fos-
folipidéw, aminokwaséw i feromonéw. Histamina, acetylocholina, me-
lityna i kininy odpowiedzialne s3 za bol towarzyszacy uzadleniom. Jad
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osy jest bardziej immunogenny, jego gléwnym alergenem jest antygen 5,
fosfolipaza A i hialuronidaza [1].

Nadwrazliwo$¢ na jad owadéw moze rozwija¢ si¢ na podlozu immu-
nologicznym i nieimmunologicznym (tj. reakcje toksyczne). Najczest-
szym mechanizmem powstania alergii na jad owadow jest reakcja nad-
wrazliwosci typu I, w wyniku ktérej dochodzi do powstania przeciwcial
w klasie IgE (u 50-80% pacjentow. W tej grupie dochodzi do duzych
reakcji miejscowych i udaje si¢ u nich wykry¢ specyficzne przeciwciala
IgE). Inne mozliwe mechanizmy powstania alergii na jad owaddéw to re-
akcje nadwrazliwosci typu III (reakcje komplekséw immunologicznych
i z udzialem skltadowych dopetniacza C3 i C5) lub typu IV (reakcje typu
pdznego). Sa to tzw. mechanizmy IgE - niezalezne [3].

Objawy wystepujace po uzadleniu moga ograniczac si¢ do miejscowe-
go stanu zapalnego, ale moze pojawic si¢ tez szerokie spektrum objawdw
ogolnych, ze stanem bezposredniego zagrozenia zycia wlacznie.

Reakcje miejscowe dzieli sie na: normalne odczyny miejscowe i nad-
mierne odczyny miejscowe. Normalne reakcje miejscowe (ang. normal
reaction - NR) — charakteryzuja si¢ niewielkim obrzekiem, zaczerwienie-
niem i bélem trwajacym do kilku godzin. Stopien intensywnosci odczynu
zalezy od ilosci jadu, rodzaju owada, miejsca uzadlenia, wieku a przede
wszystkim osobniczej wrazliwosci pacjenta. Powyzsze objawy sg bardziej
nasilone, jezeli uzadlenie dotyczy blony sluzowej (np. jamy ustnej) lub
okolic bogatych w luzng tkanke taczng (powieki, wargi, opuszki palcow).
Nadmierne reakcje miejscowe (ang. large local reactions — LLR) sg spo-
wodowane po6zng fazg reakcji alergicznej i definiowane sg jako obrzek
o $rednicy powyzej 10 cm i trwajacy dluzej niz 24 godziny. Obrzekom
towarzyszy zazwyczaj rumien, miejscowy $wiad i bol [7].

Przedmiotem zainteresowania klinicystow sa przede wszystkim ukta-
dowe reakcje na jad owaddw. Stanowig one bowiem realne zagrozenie dla
zycia chorego. Pierwsze objawy reakcji ogélnej na jad owadéw blonko-
skrzydtych pojawiaja si¢ z reguty kilka minut, a niekiedy juz kilka sekund
po uzadleniu (do 15 min.).

Najgrozniejszym powiklaniem uogolnionej reakeji alergicznej jest
wstrzas anafilaktyczny, w przebiegu ktérego dochodzi do spadku cisnie-
nia tetniczego krwi, utraty przytomnosci, a w konicu do zatrzymania akcji
serca i oddechu.

W przypadku jednoczesnego uzadlenia przez kilkadziesigt lub wig-
cej pszczot moga pojawic sie objawy reakeji toksycznej jako efekt bezpo-
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$redniego dzialania toksycznego duzej dawki jadu na komoérki. Zawarte
w jadzie - fosfolipaza A2 i melityna - powoduja hemolize, martwice roz-
plywna miesni prazkowanych oraz trombocytopeni¢. Przyjmuje sie, ze
toksycznos¢ jadu moze pojawic si¢ po minimum 50 uzadleniach u czlo-
wieka dorostego [1].

Naczelng zasadg postepowania jest niezwloczne podjecie interwencji,
szczegllnie u 0séb z wywiadem obcigzonym w kierunku alergii i wcze-
$niejszych epizodéw anafilaksji. W przypadku kazdego uzadlenia nalezy
jak najszybciej usuna¢ zadlo (najlepiej do 30 sek. od uzadlenia) poprzez
jego podwazenie, a nie $ciskajac - tak, aby nie doszlo do dalszego prze-
dostawania si¢ jadu do organizmu [1]. W dalszej kolejnosci wskazane jest
wykonanie zimnego okladu, np. przylozenie lodu. Niska temperatura po-
woduje obkurczenie si¢ naczyn skory i chroni przed przedostawaniem sie¢
sktadnikow jadu dalej do naczyn krwionosnych, a wraz z krwig do calego
organizmu. Jesli uzadlenie nastagpito w koficzyne, pomocne moze by¢ za-
tozenie opaski uciskowej powyzej miejsca uzadlenia. Miejscowo mozna
zastosowa¢ mas¢, zel lub aerozol z antyhistaminikiem (np. Fenistil) lub
steroidem (np. Hydrocortison) [7].

Jedynym leczeniem przyczynowym anafilaksji na jad owadéw bton-
koskrzydlych i zarazem metoda z wyboru, o udokumentowanej licznymi
badaniami wysokiej skutecznosci, siegajacej w przypadku odczulania na
jad osy 95-98% i 80-90% w odniesieniu do jadu pszczoly, jest immuno-
terapia swoista (VIT - ang. Venom immunotherapy) [8]. Uwaza si¢ ja za
ratujacy zycie [9] i dlatego nie ustalono gornej granicy wieku dla jej sto-
sowania (10). Polega ona na wielokrotnym podawaniu rosnacych dawek
alergenu w celu uzyskania tolerancji na ten alergen [3,11].

Celem odczulania jest uzyskanie droga podawania kolejnych dawek
szczepionki efektu hiposensytyzacji i protekeji przed reakcja anafilak-
tyczng w sytuacji kolejnego uzadlenia oraz poprawa jakosci zycia 0sdb
uczulonych [12].

Czas trwania immunoterapii okresla si¢ indywidualnie, ale zazwyczaj
wynosi on co najmniej 3 -5 lat. Dawki podtrzymujace (ktora najczesciej
wynosi 100 pg) podaje sie co 4 tygodnie w pierwszym roku immunote-
rapii i jezeli pacjent dobrze je toleruje, to przerwy miedzy nimi mozna
wydluzy¢ do 6-8 tygodni w kolejnych latach VIT [6].

W medycynie pojecie jakosci zycia pojawito sie w latach 70. XX wie-
ku. Potrzeba badan nad jakoscig zycia brala si¢ z rosnacego niezadowo-
lenia z dotychczas stosowanych kryteriow stuzacych ocenie wynikow le-
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czenia lub sprawowania opieki. Patrzac przez pryzmat holistycznej kon-
cepcji czlowieka zaczeto zauwazad, ze efekt interwencji leczniczej w po-
staci przedluzenia zycia czy poprawy wynikéw badan juz nie wystarcza.
Potrzeba uscislenia definicji jakosci Zycia pojawila sie wraz z ewolucja
definicji zdrowia, gdy przestalo ono by¢ postrzegane jedynie jako brak
choroby, a okreslone zostato przez WHO jako dobrostan fizyczny, psy-
chiczny i spoleczny [13-16].

Cel pracy

Celem pracy jest ocena jakosci zycia chorych odczulanych na jad owa-
dow blonkoskrzydlych oraz ukazanie probleméw zdrowotnych i zagad-
nien zwigzanych z jakos$cia zycia chorych z rozpoznanag alergia na jad
owadoéw btonkoskrzydtych.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono w Klinice Alergii i Immunologii Szpitala Uni-
wersyteckiego w Krakowie, ul. Skawiniska 8 w okresie od 11 lipca do 13 paz-
dziernika 2014 r. wérdd pacjentéw, ktorzy wyrazili zgode na dobrowolny
udzial w badaniu wypelnili anonimowg ankiete. Zgode na przeprowadze-
nie badan wyrazil kierownik Oddziatu Klinicznego Kliniki Alergii i Im-
munologii Szpitala Uniwersyteckiego. Badania przeprowadzone zostaly po
otrzymaniu pozytywnej opinii Komisji Bioetycznej Krakowskiej Akademii
im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego nr KBKA/19/0/2014.

Grupe badawczg stanowito 101 pacjentéw odczulanych na jad owa-
dow blonkoskrzydlych (pszczoty, osy), bedacych pod stata opieka Po-
radni Alergologicznej i zakwalifikowanych do odczulania w Oddziale
Klinicznym Alergii i Immunologii Szpitala Uniwersyteckiego w Krako-
wie. W pracy zastosowano metode¢ sondazu diagnostycznego. Obliczenia
statystyczne wykonano za pomoca pakietu statystycznego R 3.1.2. (IBM)
Wykorzystano statystyki opisowe oraz test chi kwadrat. Za istotne staty-
stycznie uznano wyniki p<0,05.

Wiekszo$¢ uczestnikéw ankiety stanowily kobiety — 53,5%, mezczyzn
byto 46,5%. Najwiecej ankietowanych bylo w przedziale wiekowym
31-40 lat (42,5%), najmniej w wieku 18-30 lat (10,9%). Wsréd badanych
najwiecej oséb bylo z wyzszym wyksztalceniem - 44,5% uczestnikow.
Z wyksztalceniem podstawowym i licencjackim - po 1,9%. Umyslowo
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pracowalo 30,7% uczestnikow, 24,8% pracowalo fizycznie. Najwiecej re-
spondentow - 61,4% mieszkato na wsi.

U 78,2% badanych nie wystepowaly choroby o podlozu alergicznym.
Pozostali cierpig na astme oskrzelowg (9,9%), nadwrazliwo$¢ na niektore
leki i pokarmy, niezyt nosa i zatok. 86,1% osob nie korzystalo z opieki
alergologa, 13,9% ankietowanych korzystalo z porad lekarza specjalisty
— alergologa w zwigzku z rozpoznaniem innej alergii (oprdcz alergii na
jad owadow).

U 66,3% ankietowanych wystapila pokrzywka uogélniona i §wiad
skory po ukaszeniu, u 67,3% oséb - spadek ci$nienia tetniczego krwi,
dusznos¢ i $wiszczacy oddech u 50,5% badanych, obrzek gardta lub jezy-
ka u 42,5% ankietowanych. Utrata przytomno$ci wystapita u 42,5% bada-
nych, a u 5,9% osdéb doszto do zatrzymania akcji serca i oddechu.

63,4% uczestnikow nie ma probleméw z wykonywaniem czynnosci
dnia codziennego. 54,6% ankietowanych nie odczuwa niepokoju i leku
w zZyciu codziennym w zwigzku z wystepowaniem u nich alergii na jad
owadow blonkoskrzydtych. W okresie letnim 62,4% sposréd grupy ba-
danej czuje sie troche ograniczonych w codziennej aktywnosci zyciowej,
10,9% uczestnikéw ankiety czuje si¢ bardzo ograniczonych. 50,5% re-
spondentom czasem przeszkadza to, ze muszg uwaza¢ na owady zadlace
podczas wyjazdow wakacyjnych.

87,1% ankietowanych umie rozpoznac u siebie objawy rozpoczynaja-
cej sig alergii. 92% sposréd badanych deklaruje, ze zastosuje w przypadku
kolejnej silnej reakcji alergicznej po uzadleniu adrenaling domig$niowo.
75,2% badanych otrzymalo raczej wyczerpujace informacje odno$nie
alergii na jad owadéw, a tylko 18,8% oséb uwazalo, ze otrzymalo zdecy-
dowanie wystarczajace informacje od pielegniarek i lekarzy w przychodni.

38,6% uczestnikow ankiety jest odczulanych powyzej 3 lat, 35,6% an-
kietowanych od 2-3 lat, 23,8% ankietowanych od 0,51 roku, a 2% ankie-
towanych nie udzielilo odpowiedzi na to pytanie. Jednak dlugos¢ okresu
odczulania nie wptywala znaczaco na wiedze pacjenta na temat znajomo-
$ci objawdw rozpoczynajacej si¢ alergii p = 0,800.

51,5% ankietowanych nosi zawsze przy sobie amputkostrzykawke
z adrenaling, a 86 badanych, ktérzy otrzymali ampulkostrzykawke z ad-
renaling czuli sie dzigki temu bezpieczniej, co stanowi 88,66% ogétu an-
kietowanych. Do zmniejszenia poczucia lgku i niepokoju przyczynito si¢
réwniez otrzymanie wystarczajacych informacji odnosnie alergii na jad
owadoéw blonkoskrzydlych - tak odpowiedziato 72,3% pacjentow.
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42,6% ankietowanych czasem omija miejsca, gdzie mozna spotkac
owady zadlace, 23 22,8% nigdy ich nie omija, 19,8% omija je czesto,
a 14,8% — zawsze. Zachowania te nie wplywaja jednak na problemy z wy-
konywaniem codziennych czynnosci (p = 0,231).

39,6% respondentéw czasem sprawdza miejsca, w ktérych mozna
spotka¢ owady zadlace, 28,7% nigdy tego nie robi, 20,8% robi to czesto,
a 10,9% zawsze. Aktywnos¢ ta jednak nie wptywa na niepokoj i lek w zy-
ciu codziennym (p = 0,371).

68,3% czasem porusza temat alergii na jad owadéw z przyjaciéimi,
sasiadami, 19,8% porusza ten temat czgsto, 10,9% nigdy. Aktywnos¢ re-
spondentow prawie nie wptywa znamiennie na konieczno$¢ zwigkszenia
ostrozno$ci na $wiezym powietrzu (p = 0,066).

Najblizsze rodziny 58,4% respondentéw troche obawiaja si¢ ponow-
nej reakeji alergicznej po kolejnym uzadleniu, rodziny 38,6% responden-
tow obawiajg si¢ bardzo, a rodziny 3% wcale. Aktywno$¢ zawodowa nie
wplywa na ograniczenia aktywnosci w lecie (p = 0,089).

71,3% nie poswieca, a 28,7% rezygnuje z wyjazdu na urlop w lecie,
w zwigzku z uczuleniem na jad owada. Osoby, ktére poswiecajg swoj
urlop, $rednio robig to w wymiarze 4,13 dnia rocznie. Ograniczenie ak-
tywnosci nie wplywa na zaden z najwazniejszych aspektow jakosci zycia
0s6b odczulanych (p = 0,292).

Dyskusja

Na podstawie aktualnego pi$miennictwa wiadomo, ze pewne czynniki
wplywaja na ciezkos¢ reakcji alergicznej po uzadleniu przez owada. Do
najczesciej wymienianych naleza: wiek, pte¢, choroby ukladu krazenia,
przyjmowane leki (gtéwnie B-blokery i ACEI), mastocytoza, podwyzszo-
ny poziom tryptazy w surowicy krwi [6] oraz epizod cig¢zkiej reakcji ana-
filaktycznej po uzadleniu (SYS - III-IV w wywiadzie).

Na podstawie przeprowadzonych badan przyjmuje sig, ze ryzyko wy-
stapienia ciezkiej reakeji anafilaktycznej (SAR) po uzadleniu ro$nie wraz
z wiekiem. Ponadto u oséb starszych czesto stwierdza si¢ wspodlistnienie
jednocze$nie kilku dodatkowych czynnikéw ryzyka. Ple¢ meska predys-
ponuje do czestszych reakeji alergicznych po uzadleniach przez pszczole,
poniewaz mezczyzni czedciej niz kobiety wykonujg zawody i czynnosci
wymagajace przebywania na §wiezym powietrzu (pszczelarze, rolnicy, sa-
downicy, le$niczy, pracownicy budownictwa itp.). Pszczelarze i ich rodzi-
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ny oraz ich sgsiedzi, z racji wykonywanego zawodu i duzego prawdopo-
dobienstwa kontaktu z pszczotami stanowig grupe duzego ryzyka uczu-
lent na jad pszczél. Miesiace letnie w zwigzku z czestszym przebywaniem
na wolnym powietrzu obfituja w zwiekszong liczbe uzadlen przez owady.

W pi$miennictwie mozna znalez¢ rozbiezne informacje odnosnie czest-
szego wystepowania alergii na jad owadéw btonkoskrzydtych u 0séb z cho-
robami atopowymi. Niektdre badania nie wykazujg takiej korelacji, pod-
czas gdy inne wyraznie wskazuja na zwigzek powyzszej alergii z atopia [6].

W niniejszym badaniu u wigkszosci ankietowanych (78,2%) nie
wystepuja choroby o podlozu alergicznym, pozostali cierpia na astme
oskrzelows (9,8% badanych), nadwrazliwo$¢ na niektore leki i pokarmy,
niezyt nosa i zatok. W zwigzku z tym wigkszo$¢ respondentéw nie korzy-
sta z opieki specjalisty-alergologa, oprécz porad zwigzanych z rozpozna-
niem alergii na jad owadéw btonkoskrzydtych.

Farnik-Brodzinska wraz z Pierzchalg [17] podkreslaja znaczenie ba-
dan jakosci zycia w chorobach alergicznych. W leczeniu choréb alergicz-
nych duze znaczenie, poza farmakoterapia, maja dzialania chorego, np.
unikanie kontaktu z alergenem. Lepsze poznanie chorego, wplywu cho-
roby na ograniczenie codziennej aktywnosci, subiektywnej oceny prze-
biegu leczenia, pozwala na podjecie bardziej skutecznych form pomocy
chorym. Uzyskanie pelnej wspotpracy w procesie leczenia, ktéra zado-
wolitaby i pacjenta, i lekarza prowadzacego, jest czasem bardzo trudne,
poniewaz rezygnacja z kontaktu z alergenem jest czasem niemozliwa lub
nie zawsze akceptowalna przez pacjenta. Przykladem duzego znaczenia
oceny subiektywnej jest zgoda chorego na odczulanie - ktéra wymaga
dlugoletniej i rygorystycznej wspodlpracy z lekarzem.

Dowiedziono, ze immunoterapia alergenowa jest najskuteczniejsza
formga profilaktyki i leczenia, szczegélnie rekomendowana osobom uczu-
lonym na jad owadéw blonkoskrzydlych. Skutecznos¢ tego leczenia oce-
nia si¢ na 95-100% w przypadku alergii na jad osy oraz rzedu 80-100%
w alergii na jad pszczoly [18]. Swoista immunoterapia w przypadku aler-
gii na jad owaddow jest metoda z wyboru u pacjentéw, ktdrzy w wyni-
ku uzadlenia przez owada przebyli cigzka ogdlna reakcje anafilaktyczng
z zaburzeniami oddechowymi i naczyniowo-sercowymi, w ktorej mecha-
nizmie udokumentowano udzial swoistych IgE. Immunoterapia swoista
polega na wytworzeniu tolerancji immunologicznej w stosunku do okre-
$lonego alergenu i stafa si¢ uznang metoda leczenia wybranych choréb
alergicznych.
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Od 1974 roku VIT jest ciagle udoskonalana i obecnie jest najskutecz-
niejsza metodg leczenia alergii na jady owadow, zaréwno w odniesieniu
do zapobiegania reakcjom systemowym, jak i poprawy jakosci zycia [11].

Nowe kierunki rozwoju immunoterapii majg na celu rozszerzenie
wskazan do odczulania, zwigkszenie skutecznosci leczenia, przy jedno-
czesnym zmniejszeniu ryzyka powiklan. Dzieki zastosowaniu technik
biologii molekularnej duze nadzieje wiaze si¢ z mozliwoscig zastosowania
tzw. alergenéw rekombinowanych. Majg one zmniejszy¢ liczbe objawow
niepozadanych. Trwaja réwniez badania nad wprowadzeniem innych niz
podskérna drog podawania szczepionek. Coraz czgsciej znajduja zasto-
sowanie szczepionki podawane podjezykowo.

Kazdy pacjent pomimo prowadzonej immunoterapii powinien by¢
wyposazony w zestaw przeciwwstrzasowy, gdzie powinien si¢ znajdowac:
lek antyhistaminowy (np. ceteryzyna), glikokortykosteroid (np. predni-
son) i amputkostrzykawka z adrenaling [4]. Dzieki tej doraznej pomocy
zyskuje si¢ czas na dotarcie do lekarza lub przybycie pogotowia ratun-
kowego. Ryzyko ponownego wstrzasu po uzadleniu wynosi okoto 50%
u osoby dorostej i okoto 30% u dzieci.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze mozliwo$¢ ponownego uza-
dlenia przez owada przeraza wigkszos¢ ankietowanych, a w sezonie lotow
owadow codziennie mysli o swojej alergii ponad polowa respondentow.

Badania przeprowadzone przez Sache [18] wskazuja, ze pacjentéw po
przebytej ciezkiej reakcji alergicznej po uzadleniu przez ose¢ lub pszczole, za-
kwalifikowanych do VIT, cechuje duzy poziom lgku przed ponownym uzadle-
niem, a osiagniecie dawki podtrzymujacej VIT skutkuje znamiennym spad-
kiem poziomu lgku przed ponownym uzadleniem przez owada u obu pici.

Kurzawa R. [19] ocenil czynniki zwigzane z prawidiowa technika
i stosowaniem urzadzen do automatycznego podawania adrenaliny u pa-
cjentéw uczulonych na jad blonkéwek oraz ich wplyw na jakos¢ zycia.
Autorzy badan wykazali, ze u wigkszo$ci badanych noszenie tych urza-
dzen przy sobie znacznie wplyneto na poprawe jakosci ich zycia, u 72%
badanych pacjentéw zdecydowanie obnizyt sie lek przed ponownym uza-
dleniem a prawie wszyscy ocenili, Ze uzywanie tych urzadzen jest fatwe

Podobnie odpowiadali respondenci w niniejszym badaniu: 88,6%6
sposrdd badanych, ktérzy otrzymali ampulkostrzykawke z adrenaling do
samodzielnego stosowania czuje si¢ dzigki temu bezpiecznie. Réwniez
wigkszos$¢ pacjentdw, ktorzy otrzymali wyczerpujace informacje na te-
mat alergii na jad owadow btonkoskrzydlych uwaza, ze przyczynito sie
do zmniejszenia ich niepokoju i leku.
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Alergia nie tylko powoduje pewne ograniczenia, szczegélnie w zakre-
sie jakosci Zycia, przebiegu kariery zawodowej, rozwoju osobistego i wy-
boru stylu Zycia, ale rowniez jest przyczyna znaczacego, ekonomicznego
obcigzenia opieki zdrowotnej i makroekonomii, wynikajacego z okresu
utraconej zdolnosci do pracy i nieobecnosci w pracy.

Alergia wykazuje niekorzystny wplyw zaréwno na pojedynczego pa-
cjenta, jak i na cale spoleczenstwo. Pacjenci nieuchronnie do$wiadczaja
zaburzen wplywajacych na jako$¢ zycia, sen, nastrdj, zdolnos¢ wykony-
wania pracy i uczenia si¢ i na ogélny rozwdj umystowy.

Wspolpraca pomiedzy lekarzami rodzinnymi oraz lekarzami aler-
gologami, prowadzacymi swoista immunoterapi¢ na jad blonkdéwek,
stanowi podstawe wlasciwej opieki nad pacjentami uczulonymi na jady
owaddéw. Przyjecie wspdlnych zasad prawidlowego postepowania tera-
peutycznego bezposrednio po uzadleniu, zaopatrzenia pacjenta w zestaw
pierwszej pomocy przed skierowaniem do placéwki specjalistycznej jest
warunkiem bezpieczenstwa chorego i powinno by¢ obowigzujacym stan-
dardem w codziennej praktyce lekarskiej.

Diagnostyke i swoistag immunoterapie na jad owadéw blonkoskrzy-
diych prowadza w Polsce osrodki alergologii tak dziecigcej, jak i dorostych
[4]. Dostepne sg specjalistyczne placowki alergologiczne publicznej stuzby
zdrowia, gdzie leczenie uczulenia na jad owadéw za pomocg immunotera-
pii jest dla pacjenta bezpieczne i bezplatne (refundowane przez NFZ).

Wnioski

1. W trakcie odczulania na jad owadéw blonkoskrzydlych jakos¢ zycia
chorych znaczaco si¢ poprawia, a wigkszos¢ badanych oséb nie ma
wigkszych probleméw z wykonywaniem podstawowych czynnosci
dnia codziennego.

2. Ograniczenie aktywnosci nie wplywa w istotny sposob na zaden
z najwazniejszych aspektow jakosci zycia chorych odczulanych na jad
owadow.

3. U wiekszosci uczestnikéw badan nie wystepuja inne choroby o podto-
zu alergicznym oprécz uczulenia na jad owadéw btonkoskrzydtych.

4. Ponad potowa ankietowanych otrzymalo ampulkostrzykawke z adre-
naling i nosi ja zawsze przy sobie, co zdecydowanie przyczynilo si¢ do
zmniejszenia uczucia niepokoju i leku.

5. Dlugo$¢ okresu odczulania nie ma wplywu na poziom wiedzy na te-
mat postepowania w razie wstrzasu anafilaktycznego.
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Jakos¢ zycia pacjentow po zabiegu koronarografii

Streszczenie

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie, czym jest koronarografia, w jaki spo-
séb przeprowadza sie ten zabieg i jak nalezy przygotowac, a potem opiekowac
sie pacjentem, ktéry przeszedt ten rodzaj zabiegu. Praca ma rowniez wykazaé,
jaki jest poziom zycia pacjentow, ktdrzy przeszli zabieg. Z przeprowadzonych ba-
dan wsrdd pacjentow jednego z krakowskich szpitali, wysunieto wnioski doty-
czace jakosci zycia po zabiegu koronarografii.

W niniejszej pracy do zgromadzenia danych wykorzystano metode sondazu dia-
gnostycznego oraz metode szacowania z technikg ankietowa.

Stowa kluczowe: koronarografia, tetnice wieficowe, zawat serca, jakos¢ zycia

Quality of life of patients after corpnaro-angiography
Abstract

The aim of the work is to present what is coronary angiography, how the in-
tervention is carried out and how to prepare and then take care of the patient
who underwent this type medical treatment. Work also shows what is the level
of life of patients who went through surgery. Do their lives have improved, or
went worse.

The study among patients of one of Cracow hospital, allowed to put forward
proposals how to improve quality of life after coronary angiography. What are
the indications for this medical treatment and contraindications to it. How
should we prepare the patient for testing, and then how to take care of him
after the intevention.-In paper there are analyzes of conducted surveys and put
forward appropriate applications.

Key words: coronary angiography, coronary arteries, heart attack, quality of life

Wprowadzenie

Koronarografia to radiologiczny zabieg diagnostyczny, ktérego wynik
pozwala na bardzo doktadng ocene budowy i droznosci tetnic, ktére do-
prowadzajg krew do mie$nia sercowego. Zadaniem koronarografii jest
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wyjasnienie przyczyn bolow w klatce piersiowej. Kiedy zostaja stwier-
dzone zmiany w tetnicach wiencowych, koronarografia daje mozliwos¢
zaplanowania leczenia. To badanie pozwala na podjecie decyzji, czy pa-
cjent moze by¢ leczony zachowawczo, czy musi zosta¢ poddany inwazyj-
nej formie leczenia. Zadaniem koronarografii jest tez ocena skutecznosci
leczenia interwencyjnego, po angioplastyce przezskornej lub operacji
kardiochirurgicznej [1].

Zabieg wykonywany jest w znieczuleniu miejscowym. Koronarografia
jest zabiegiem do$¢ bezpiecznym, niemniej jednak az w 7% przypadkow
moga wystapi¢ powiklania, takie jak zaburzenia rytmu, niedokrwienie
mozgu, zator tetnicy udowej, obrzek pluc, zawat serca, a nawet zgon. Ry-
zyko zwigzane z wykonaniem koronarografii jest zazwyczaj wielokrotnie
mniejsze, niz ewentualne powiklania w leczeniu zachowawczym. Ko-
ronarografia jest niezastgpionym zabiegiem potwierdzajacym diagnoze
niewydolnosci wiencowej i wskazujacym najkorzystniejsza dla chorego
metode postepowania. Wybor sposobu leczenia zalezy od stopnia miej-
sca i rodzaju zwezenia, a takze stanu naczynia za zwezeniem [1].

Koronarografie wykonuje si¢ na sali zabiegowej tzw. pracowni kar-
dioangiograficznej. Kontrast radiologiczny pozwala na uwidocznienie
réznych czesci serca i naczyn. W trakcie badania $rodek kontrastowy
wstrzykuje sie kilkukrotnie do kazdej z dwdch tetnic wiencowych a ukltad
stolu i lampy rentgenowskiej zmienia si¢ w taki sposob, zeby lekarz mogt
uzyska¢ pelny i najlepszy obraz naczyn. Wstrzykniecie $rodka kontra-
stowego wiaze si¢ zazwyczaj z boélem. Czasami tez towarzysza mu takie
objawy, jak uczucie goraca lub ciezaru w klatce piersiowej. Badanie jest
nagrywane najczesciej na plycie CD, ktéra moze by¢ odtwarzana takze
w domowym komputerze. Analiza nagrywanego podczas badania filmu
pozwala bardzo precyzyjnie oceni¢ miejsca, w ktérych tetnice wienco-
we s3 zwezone lub calkowicie niedrozne oraz oceni¢ anatomie jam serca.
Ponadto dokonywane sa pomiary ci$nienia i saturacji krwi, ktore stuza
pozniejszej ocenie pracy serca [2].

Koronarografia jest wspolcze$nie uwazana za zloty standard pod
wzgledem przyzyciowych zabiegéw naczyn wiencowych [3]. Nie jest jed-
nak wolna od pewnego rodzaju ograniczen. Zabieg ten niesie tez ze sobg
okreslone ryzyko powiklan. Kwalifikacja do tej inwazyjnej metody dia-
gnostycznej musi mie¢ mocne uzasadnienie. Wskazania do wykonania
koronarografii u chorych ze stabilng postacig choroby wienicowej obejmu-
ja dwie klasy zalecen. Do pierwszej z nich zalicza si¢ [4] chorych z angi-
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na w klasie III i wyzszej wedtug CCS, z wysokim prawdopodobienstwem
choroby w testach inwazyjnych, szczegdlnie przy braku poprawy po lecze-
niu farmakologicznym, chorych po przebytym naglym zatrzymaniu kra-
zenia, chorych z groznymi arytmiami komorowymi, chorych wczesniej
poddanych rewaskularyzacji (PCI, CABG) z nawrotem dolegliwo$ci.

Do drugiej klasy wskazan nalezg [4]: chorzy z brakiem jednoznacznej
diagnozy w badaniach nieinwazyjnych, ze $rednim lub wysokim ryzy-
kiem choroby wiencowej; chorzy z wysokim ryzykiem restenozy poprzez
skornej interwencji wiencowej.

Jezeli pacjent ma stabilng posta¢ choroby wiericowej, to koronarogra-
fia wykonywania jest u niego w sposob planowy. Jezeli natomiast chory
ma wybitnie dodatnie wyniki badan nieinwazyjnych oraz istnieje bardzo
wysokie ryzyko sercowo-naczyniowe, to moze mie¢ charakter zabiegu
wykonywanego w trypie pilnym. Do trybu pilnego wykonania koronaro-
grafii kwalifikowani sg pacjenci, u ktérych wystepuja ostre zespoly bélu
wienicowego. Wtedy zabieg diagnostyczny jest zazwyczaj wstepem do ca-
tej procedury terapeutycznej, obejmujacej angioplastyke wienncowa lub
pilnego zabiegu pomostowania aortalno-wiencowego. Koronarografia
jest duza korzyscig dla chorych z powiktaniami ostrych zespoléw wien-
cowych, takimi jak obrzek pluc lub wstrzas kardiogenny w przebiegu za-
walu serca [4]. U pacjentéw, u ktérych wystepuje ostry zespot wiencowy
z przetrwalym uniesieniem odcinka ST (STEMI) koronarografia w trybie
pilnym staje si¢ wstepem do przezskdérnej interwencji wieicowej (PCI).
Musi by¢ wdrozona z wyboru w pierwszych 12 godzinach od wystapie-
nia pierwszych objawéw. Nalezy jednak zastrzec, ze czas transportu do
osrodka specjalizujacego si¢ w hemodynamice nie moze przekroczy¢ 90
minut [4].Chorzy z objawami wstrzasu kardiogennego majg rozszerzony
czas nawet do 36 godzin od wystapienia pierwszych objawéw, jednak nie
pézniej niz do 18 godzin od rozwinigcia si¢ objawdw wstrzasu [4].

Wskazania do przeprowadzenia koronarografii u pacjentéw wstepnie
leczonych fibrynolitycznie zaleza od skutecznosci tej terapii oraz stanu,
w jakim znajduje sie pacjent. Wiekszos¢ chorych z OZW bez uniesienia
ST (niestabilna dusznica bolesna/zawatl serca bez uniesienia ST) otrzy-
muje wskazania do wykonania badania koronarograficznego, natomiast
termin badania zalezy od wprowadzonej strategii leczenia. Wstepna stra-
tegia inwazyjna dotyczy grupy wysokiego ryzyka zgonu i zmierzania do
zawalu serca. Zaleca si¢ wtedy zrobienie koronarografii do 48 godzin od
pojawienia si¢ objawow u pacjentéw z nastepujacymi objawami [1]: na-
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wracajace dolegliwosciami spoczynkowe, dynamiczne zmiany odcinka
ST (obnizenie, przemijajace uniesienie), podwyzszone markery uszko-
dzenia miokardium, niestabilno$¢ hemodynamiczng, ztosliwe arytmie
komorowe, cukrzyca. Natomiast u pacjentéw bardzo wysokiego ryzyka
koronarografi¢ wykonuje sie do 2,5 godziny [4]. U pacjentow, ktérzy po-
czatkowo byli leczeni zachowawczo (farmakologicznie) termin wykona-
nia koronarografii zalezy od tego, jaka jest skutecznos¢ podjetego lecze-
nia oraz od wynikéw testow obciazeniowych [4].

Inng grupa wskazan do wykonania koronarografii sa przypadki,
w ktorych nalezy dokona¢ oceny stanu tetnic wiencowych u pacjentow
przed planowymi zabiegami kardiochirurgicznymi - nabytej lub wrodzo-
nej wady serca badz tetniaka aorty wstepujacej. Stan naczyn wienicowych
w tej grupie pacjentdw wiaze sie z tym, jak rozlegly bedzie planowany
zabieg operacyjny [4]. Wiele publikacji zajmujacych si¢ diagnostyka in-
wazyjng dowodzi, ze nie ma zadnych bezwzglednych przeciwwskazan
do koronarografii z wyjatkiem braku zgody pacjenta na badanie. Nalezy
przyjac¢ zasade dazenia do zminimalizowania stosunku ryzyka zabiegu
do ewentualnych korzysci wynikajacych z zabiegu. Wyniki otrzymane po
zabiegu maja jak najefektywniej przyczynic sie do leczenia. Istnieje gru-
pa wzglednych przeciwwskazan, do ktorej zalicza sie [1,4]: udar moézgu
przebyty w ciagu ostatniego miesiaca, postepujaca niewydolnos¢ nerek,
czynne krwawienia, czynne zakazenie, goraczke o nieustalonej przyczy-
nie, bardzo wysokie nadci$nienie tetnicze, znaczne zaburzenia elektroli-
towe, zatrucie naparstnica, ciezkie zaburzenia metaboliczne (hipertyre-
oza, niewyréwnana cukrzyca), niedokrwisto$¢ duzego stopnia, chorobe
psychiczng lub uktadowg istotnie zwiekszajaca ryzyko zabiegu, uczulenie
na $rodki kontrastowe, doustne leczenie przeciwzakrzepowe, zaawan-
sowang chorobe nowotworowa. Zawsze nalezy bra¢ pod uwage, ze po-
miedzy pacjentami z jednoznacznymi wskazaniami, a tymi, ktérzy maja
przeciwwskazania do diagnostyki inwazyjnej naczyn wieicowych sg tez
chorzy, ktérych wskazania pozostaja dyskusyjne. Dla tej grupy pacjen-
tow szczegdlne znaczenie ma indywidualne doswiadczenie lekarza pro-
wadzgacego oraz wzigcie pod uwage wybranego przez pacjenta sposobu
dalszego leczenia, to jest terapi¢ zachowawcza lub inwazyjna [3].

Jak podczas kazdego procesu pielegnowania, tak i w przypadku koro-
narografii bardzo istotne znaczenie ma odpowiednia opieka pielegniarki
nad chorym na kazdym etapie badania, a szczegdlnie przed i po zabiegu

[1].
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Zadania zespolu pielegniarskiego przed zabiegiem koronarografii obej-
muja zaréwno procedure przyjecia chorego na oddzial, jak i przeprowa-
dzenie wywiadu z chorym, a takze przygotowaniu chorego do koronaro-
grafii. U kazdego chorego przy przyjeciu nalezy wykona¢ badanie EKG,
pomiar ci$nienia tetniczego krwi, pomiar masy ciala. Do zadan pielegna-
cyjno-leczniczych, ktdre naleza do obowiazkow pielegniarki zalicza sig¢ [5]:
1. Zapoznanie pacjenta z topografig oddziatu, wskazanie miejsca w sali.
2. Przeprowadzenie wywiadu z pacjentem: zebranie informacji doty-

czacych poprzednich pobytéow w szpitalach, reakcji uczuleniowych,

przyjmowanych lekéw, choréb przewlektych, w tym nadcisnienie tet-
nicze, cukrzyca.

3. Poinformowanie pacjenta o terminie wykonania badania.

4. Przygotowanie chorego do badania: toaleta calego ciala; w zaleznosci
od techniki badania przygotowanie miejsca naklucia — golenie miejsc
owtlosionych tj. pachwiny, okolic nadgarstka; podanie lekéw na zlece-
nie lekarza, w tym srodka uspokajajacego, jesli pacjent tego wymaga;
zalozenie wklucia i pobranie krwi na zlecone badania, w tym koagulo-
logie - szczegolnie w przypadku przyjmowania przez pacjenta lekow
przeciwkrzepliwych; wskazany wspdlczynnik czasu protrombinowe-
go INR ponizej 1,8 - badania biochemiczne oraz grupe krwi — w przy-
padku, gdy pacjent nie zglosit si¢ z kompletem badan.

5. Pacjent pozostaje na czczo — minimum ok. 6-8 godz. przed badaniem.

6. Podlaczenie na zlecenie lekarza wlewu kroplowego z 500 ml 0,9%
NaCl przed badaniem, aby uzyska¢ lepsza filtracje nerek.

7. Sprawdzenie stanu wygolenia miejsca naklucia tetnicy.

8. Pielegniarka nie podaje nastepujacych lekéw: heparyny niskocza-
steczkowej, preparatow metforminy oraz lekdw moczopednych.

9. Jezeli z wywiadu wiadomo, Ze u pacjenta wystapita reakcja uczulenio-
wa pielegniarka podaje dodatkowo na zlecenie lekarza prednizon lub
hydrocortisonum hemissuccinatum.

10.Po otrzymaniu zgloszenia pielegniarka zawozi pacjenta do pracowni
hemodynamiki w celu wykonania badania. Przed transportem na ba-
danie, pacjent powinien odda¢ mocz.

Oprocz zadan pielegnacyjno-leczniczych, zespol pielegniarski ma
powierzone zadania edukacyjne. Koronarografia to badanie inwazyjne,
w zwiazku z tym pacjent musi wyrazi¢ swiadoma zgode na jego wykona-
nie. Wczesniej chory otrzymuje pisemne informacje o badaniu [6]. Ze-
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spot pielegniarski moze wedtug stanu swojej wiedzy i kompetencji udzie-
li¢ odpowiedzi na pytania, ktdre stawia chory. Zgoda pacjenta na badanie
musi mie¢ forme pisemna, stad zespot pielegniarski powinien zadbac o te
formalno$¢. Do zadan pielegniarek nalezy tez poinformowanie chorego,
jakie zasady zachowania obowiazujg go w trakcie zabiegu. Chory powi-
nien tez otrzymac informacj¢ o tym, ze musi zglasza¢ niepokojace obja-
wy podczas zabiegu, do ktérych nalezg m.in.: uczucie goraca po poda-
niu $rodka kontrastowego, ktére powinno ustgpi¢ w ciagu 30 sekund czy
nudnosci. Pacjent powinien tez wiedzie¢ o koniecznosci wykonywania

polecen otrzymywanych od personelu wykonujacego zabieg [5].

Do zadan organizacyjnych zespotu pielegniarskiego nalezy tez zalo-
zenie dokumentacji pacjenta: karty goraczkowej, karty zlecen, karty pie-
legnacji pacjenta. Ponadto zespét odpowiada za dokonywanie wpisow
zgodnych z obserwacjami, na biezagco dokumentujacymi dokonywane
czynnosci, problemy zglaszane przez pacjenta oraz zlecenia lekarskie.
Wpisy w dokumentacj¢ wykonuje si¢ na biezaco [5].

Cewniki koronarograficzne s3 usuwane pacjentom natychmiast po
badaniu, jeszcze na stole zabiegowym. Kolejno lekarz musi usung¢ ko-
szulke naczyniows, a miejsce naklucia nalezy uciska¢ recznie [7]. Poz-
niej poprzez zalozony opatrunek uciskowy. Taki ucisk musi pozosta¢ na
miejscu wklucia przez kilka godzin. Czasami tez miejsce naklucia w pa-
chwinie zamykane zostaje przez specjalne zapinki lub szwy automatycz-
ne. Jezeli wklucie jest wykonywane przez tetnice promieniows, pacjent
moze chodzi¢ zaraz po zabiegu. Natomiast, jezeli nakluto tetnice udows,
chory moze wstac z t6zka po 6-8 godzinach w przypadku naktucia tet-
nicy udowej [1].

Do zadan pielegnacyjno-leczniczych nalezacych do zespotu piele-
gniarskiego po badaniu nalezg nastepujace czynnosci [5]:

1. Przewiezienie pacjenta z zakladu hemodynamiki do oddziatu kardio-
logii na sale chorych. Tu nalezy pamigta¢ o przyblizeniu pacjentowi
dzwonka, do wezwania pielegniarki.

2. W przypadku, kiedy nakluto choremu tetnice promieniowa: pacjent
moze zosta¢ przywieziony na sale chorych w pozycji siedzacej; ko-
nieczne jest, aby utrzymac konczyne gérna w pozycji wyprostowanej
przez dwie godziny; pacjent jest przewozony na sale z uciskiem na
tetnicy promieniowej, ktéry moze zosta¢ lekko poluzowany po 30-45
minutach; ucisk pozostawia si¢ na trzy-cztery godziny. Pielegniarka
w tym czasie kontroluje palce dloni, ich zasinienie, ruchomos¢, czucie.
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3. W przypadku, kiedy nakluto pacjentowi tetnice udowa: chory prze-
wozony jest na sale w pozycji plaskiej z niewielkim tylko uniesieniem
glowy; zadaniem pielegniarki jest przypomnienie choremu o tym, ze
nie moze wstawac i zgina¢ konczyny po stronie zalozonego ucisku.
Jezeli wystapi silny bdl, oslabienie lub inne niepokojace objawy, pa-
cjent powinien wiedzie¢, ze musi niezwlocznie poinformowac o tym
personel. Potrzeby fizjologiczne do czasu usunigcia ucisku powinny
odbywac sie w obrebie tézka. Ponadto ucisk na tetnicy udowej musi
pozostaé przez trzy—cztery godziny, a po usunigciu ucisku w miejscu
naklucia przez okolo od czterech do sze$ciu godzin mozna stosowac
worek z piaskiem lub oktad z lodu.

4. W trakcie ucisku tetnic w miejscu naklucia pielegniarka musi prowa-
dzi¢ obserwacje konczyny, co 30 minut pod katem: mozliwosci wysta-
pienia krwotoku, stopnia ocieplenia i zasinienia konczyny, bolesnosci,
zachowania ruchomosci, obecnosci tetna na tetnicy grzbietowej stopy.

5. Jezeli pacjent zglasza duzg bolesno$¢, a konczyna jest wyzigbiona piele-
gniarka powinna zmniejszy¢ ucisk na tetnicy i poinformowac o tym le-
karza. Moze tez podac leki przeciwbolowe, jezeli takie otrzyma zlecenie.

6. W czasie przewidzianym procedurs, pielegniarka sprawdza miejsce
naklucia i usuwa ucisk. W to miejsce zaklada opatrunek jalowy.

7. Zadaniem pielegniarki jest poinformowanie pacjenta o mozliwosci
wystapienia krwawienia z miejsca, gdzie bylo naklucie. Pacjent musi
zwrdcic¢ szczegdlng uwage na miejsce nakltucia, a w przypadku poja-
wienia si¢ krwi, pacjent powinien ucisng¢ miejsce krwawienia i na-
tychmiast zglosi¢ o tym personelowi.

8. Zespol pielegniarski powinien tez zadbac o to, Zeby pacjent wypit
okolo 1,5 litra wody. Mozna tez na zlecenie lekarza podlaczy¢ 500 ml
0,9% NaCl.

9. Pielegniarka jest tez zobligowana do pionizowania pacjenta w odpo-
wiednim czasie.

10. Zespot pielegniarski wykonuje opieke pielegnacyjna nad pacjentem
do czasu jego wypisu ze szpitala, zwracajac szczegolng uwage na miej-
sce naklucia tetnicy [5].

Po wykonanym zabiegu zespo! pielegniarski ma tez do wykonania
wiele zadan zwigzanych z edukacja pacjentéw i zapewnieniem im moz-
liwie szybkiego kontaktu z rodzing, a w przypadkach cigzkich z psycho-
logiem [8].
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Koronarografia nalezy do zabiegéw inwazyjnych, moga zatem wysta-
pi¢ powiklania. Do najczestszych powiklan nalezg te zwigzane z miej-
scem wklucia do tetnicy obwodowej. Rzadziej wystepujace powiktanie
ma zwigzek z podaniem $rodka cieniujacego. Jeszcze rzadszym powikta-
niem sg zaburzenia hemodynamiczne lub powiklania w okolicy ujscia
tetnic wienicowych i tuku aorty.

Do powiklania miejscowych mozna zaliczy¢ nastepujace dolegliwo-
$ci: krwiak i miejscowe krwawienie w miejscu naklucia tetnicy, rozwar-
stwienie tetnicy i powstanie tetniaka, tetniak rzekomy, przetoka tetni-
czo-zylna, przerwanie ciagloéci tetnicy, zakrzep lub zator spowodowany
skrzepling lub oderwang blaszka miazdzycowg, niedokrwienie konczyny
oraz zakazenie.

Powiktania ogélne, ktére moga wystapi¢ po koronarografii zaleza od
wyjsciowego stanu ogoélnego pacjenta oraz podawanego srodka kontra-
stowego podczas badania. W tej grupie powiktan znajduja sie: nudnosci
i wymioty, reakcje uczuleniowe zwigzane z podawaniem $rodka cieniu-
jacego (pokrzywka, obrzek, reakcja bronchospastyczna, wstrzas anafi-
laktyczny), przemijajace zaburzenia neurologiczne, niewydolno$¢ nerek
(nefropatia kontrastowa), nasilona reakcja wazowagalna, ktéra objawia
sie bradykardig i hipotonia [5].

Ostatnim rodzajem powiktan sg powiklania krazeniowe (wienicowe
i hemodynamiczne), ktore u niewielkiej odsetki pacjentéw, moga przy-
bra¢ ciezka posta¢. Tutaj mozna wskaza¢ na nastepujace powiktania [5]:
grozng arytmie (migotanie komor, blok przedsionkowo-komorowy, asy-
stolie), ostra niewydolnos¢ krazenia (obrzek pluc, wstrzas), zawal migénia
sercowego, udar mozgowy, uszkodzenie duzych naczyn tetniczych (w tym
tuku aorty) wymagajace pilnej operacji naprawczej, zgon pacjenta.

Ciezkie powiklania wystepuja rzadko. Szacunkowo wystepuje okoto
0,04% we wszystkich przeprowadzonych badaniach koronarograficz-
nych, a wigc nie limituja powszechnego wykorzystania diagnostyki inwa-
zyjnej w praktyce klinicznej [5,9].

Wyniki

Zalozeniem badan bylo przeprowadzenie ankiety wsrod 30 pacjentéw,
ktérzy byli poddani badaniu koronarografii. Ankiete rozdano pacjentom
5 Wojskowego Szpitala Klinicznego w Krakowie. Kwestionariusze ankiet
rozdano w kwietniu 2015 roku na oddziale kardiologicznym oraz w po-
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radni kardiologicznej. Cze$¢ ankiet przeprowadzono osobiscie, pozostale
dotarly do respondentéw za posrednictwem pielegniarek dyzurujacych
na wybranym oddziale. Ze wzgledu na narzedzie badawcze, a byla nim
ankieta, gromadzenie materialow trwalo niespelna dwa tygodnie.

W badaniach statystycznych udzial wzieto 30 pacjentéw, ktérzy byli
poddani badaniu koronarografii. Najliczniejsza grupe stanowily oso-
by w przedziale wieku 51-55 lat. Wiekszo$¢ badanych (67%) mieszka
w miescie. Wigkszo$¢ ankietowanych to mezczyzni z wyksztalceniem
srednim. Najliczniejsza grupe stanowili badani, ktérzy pracuja czynnie
zawodowo. Jako najczestsze schorzenie, ktore bylo wskazaniem do koro-
narografii ankietowani podawali zawal serca. Takiej odpowiedzi udzielito
18 ankietowanych. 8 0séb podalo ostry zespot wienicowy, a 4 osoby roz-
warstwienie lub tetniak aorty wstepujacej.

Choroba wystepujaca najczesciej wérdd ankietowanych byto nadci-
$nienie tetnicze (26 0sob). 11 oséb podato nikotynizm, 9 0s6b nadwage,
7 badanych podawalo cukrzyce i arytmig. 6 respondentéw wskazalo nad-
czynnos¢ tarczycy. 5 osobom dolegalo migotanie przedsionkdw. 4 bada-
nych podalo rwe kulszowa. W 3 ankietach udzielono odpowiedzi: dna
moczanowa.

Statystycznie kazdy z ankietowanych cierpial na od dwdch do szesciu
innych choréb towarzyszacych. Jako czas do realizacji zabiegu od czasu
rozpoznania choroby 18 ankietowanych podalo okres kilku godzin, nato-
miast 12 — kilku dni.

Dla 23 ankietowanych zabieg koronarografii byl pierwszym w zyciu.
Dla 7 ankietowanych byt to zabieg kolejny, z czego 5 badanych podato,
ze bylo to drugie badanie koronarografii w ich zyciu, natomiast dwdch
ankietowanych mialo juz po raz trzeci wykonywang koronarografie. Az
19 os6b nie potrafito wskaza¢, czym jest koronarografia. 8 oséb odpowie-
dzialo poprawnie, Ze jest to przetykanie zyl. 3 osoby podaly bledng od-
powiedz, ze jest to operacja. U 19 pacjentéw zastosowano leczenie zacho-
wawcze (farmakologiczne). 11 badanych przeszlo zabieg angioplastyki.
U zadnego z ankietowanych nie doszto do powiklann w wyniku zabiegu.
Zapytano tez o to, czy po zabiegu ankietowani odczuli jakie$ dolegliwo-
$ci. Tutaj 5 os6b podalo, ze odczuwato dolegliwosci, natomiast 25 sposrod
badanych nie mialo zadnych dolegliwo$ci. Nikt sposrod 5 respondentow,
ktorzy mieli dolegliwosci, nie wskazal, jaki mialy one charakter; 90%
(27 o0s6b) pytanych odczulo poprawe stanu zdrowia po koronarografii.
Najwigkszg grupe stanowig osoby, ktére dobrze oceniaja wptyw korona-
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rografii na stan zdrowia po zabiegu. Takiej odpowiedzi udzielita potowa
badanych, czyli 15 0séb. 13 ankietowanych odpowiedzialo, ze ocenia ten
wplyw pozytywnie. Tylko 2 osoby ocenily go Zle.

Wplyw koronarografii na codzienne wykonywanie obowigzkéw 12 an-
kietowanych ocenilo bardzo dobrze, 5 — doskonale, a 9— dobrze. 4 osoby
okreslily go jako przecigtny. Na aktywno$¢ fizyczng koronarografia w 15
przypadkach wplyneta dobrze, w 7 — doskonale. 6 0s6b okreslito go jako
bardzo dobry. Dla 2 0s6b koronarografia miata przecietny wplyw. Wplyw
koronarografii na prace zawodowa w 18 przypadkach zostal okreslony
jako dobry, w 8 jako bardzo dobry. 4 osoby okreslity go jako zly. Korona-
rografia miala tez doskonaty wptyw na zycie towarzyskie dla 12 ankieto-
wanych. 11 okredlito go jako bardzo dobry, 9 jako dobry, a 1 osoba uznata,
ze jest on przecietny. Koronarografia wplyneta zle na zycie seksualne az
potowy badanych (15 oséb). Natomiast 9 0séb okreslito zabieg jako do-
bry a 6 jako bardzo dobry. Wplyw na podrézowanie w 12 ankietach zo-
stal uznany za zly. Zdaniem 11 badanych koronarografia wplyneta bardzo
dobrze na podrdézowanie, dla 3 oséb doskonale, dla 4 dobrze. W ankiecie
zadano tez pytanie dotyczace tego, czy koronarografia zmienita zycie ba-
danych. Tutaj 25 0s6b odpowiedzialo ,,tak’, a jedynie 5 os6b uznalo, ze
nie, co w populacji badanych wyrazalo sie w stosunku procentowym 83%
do 17%.

Najwigksza grupe stanowily osoby, ktére bardziej doceniaja swoje
zycie, tj. 19. 10 oséb deklaruje, ze ma swiadomos¢, ze ich dotychczaso-
we postepowanie wplywalo na ich zycie, 6 oséb ma wigkszy dystans do
spraw mniejszej wagi. 3 osoby mialo §wiadomos¢ barier powodowanych
stanem ich zdrowia. W 14 ankietach pojawily si¢ inne odpowiedzi, ta-
kie jak: ograniczenie ttustego jedzenia (5 odpowiedzi), rzucenie palenia
(4 odpowiedzi), wigcej si¢ ruszam (3 odpowiedzi), mniej si¢ denerwuje
(2 odpowiedzi).

A7 87% (26 0s6b) 0s6b uwazalo ze zabieg dat im ,,nowe zycie”, 3 osoby
uznaly, ze tak nie jest. 1 osoba nie udzielita odpowiedzi. 7 oséb poda-
fo, ze koronarografia przyczynita si¢ najbardziej do poprawy aktywnosci
fizycznej, 5 0sob do aktywnosci zawodowej, 4 osobom koronarografia
zmienila sposéb myslenia o wlasnym zdrowiu.

Dyskusja

Niniejsza praca dotyczy badan jakosci zycia pacjentow w zwiazku z za-
biegiem koronarografii. Sawicka i wsp [10] prezentuja badania w odnie-
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sieniu do oceny jakosci zycia pacjentéw, ktdrzy zostali zakwalifikowani
do zabiegu koronarografii w trybie planowym. Wretkowski i wsp. [11]
oraz Plaszewska-Zywko i wsp. [12] prezentujg ocene zycia pacjentéw,
ktorzy juz przeszli zabieg koronarografii.

Celem pracy, podobnie jak celem badan Wretkowskiego i wsp. [11]
oraz Plaszewskiej-Zywko i wsp. [12] byla ocena stanu zdrowotnego i ja-
kosci zycia pacjentdw po zabiegu koronarografii. Sawicka i wsp. [10]
sprowadzala sie do oceny jakosci zycia pacjentéw cierpigcych na choro-
be niedokrwienng serca zakwalifikowanych do wykonania koronarografii
w trybie planowym. Wszystkie badania dotycza tez opieki pielegniarskiej
nad pacjentami, ktorzy sg przygotowani lub przeszli zabieg koronarografii.

Nalezy jednak zaznaczy¢, ze w analizie badanej populacji nie uwzgled-
niono, w jakim trybie chorzy byli poddani zabiegowi, natomiast uwzgled-
niono, ktdry raz pacjenci przeszli zabieg. Mozna wnioskowac, ze pacjenci
widzg pozytywne skutki zabiegu koronarografii. Dostrzegaja, ze zabieg
pozwolit im na sprawniejsze funkcjonowanie. Wedtug sredniej dotyczacej
wplywu koronarografii na poszczegdlne czynnosci uwidacznia si¢ ten-
dencja do wysokiej oceny wptywu zabiegu na zycie towarzyskie i codzien-
ne wykonywanie obowiazkéw przez ankietowanych. Praca dowodzi tez,
ze pacjenci, ktorzy przeszli zabieg koronarografii z optymizmem patrza
w przyszlos¢. Pacjenci uwazaja, ze zabieg wplynat pozytywnie na ich stan
zdrowia i dal im ,,nowe zycie” Badania Wretkowskiego i wsp. [11] oraz
Plaszewskiej-Zywko i wsp. [12] tez $wiadczg o tym, ze pacjenci odczuwaja
wiekszy komfort zycia po zabiegu. Plaszewska-Zywko i wsp. [12] rozréznia
w swoich badaniach jako$¢ zycia pacjentéw, u ktorych dokonano naktucia
tetnicy udowej oraz tych, u ktoérych zabiegu dokonano poprzez naktucia
tetnicy promieniowej. Badania Plaszewskiej-Zywko i wsp. [12] wskazuja,
ze pacjenci ocenili bl po nakluciu tetnicy udowej jako bardziej nasilo-
ny, niz ci, u ktérych wybrano dostep przez tetnice promieniowa. U osdb,
u ktérych dokonano naklucia tetnicy udowej odnotowano tez wieksza
liczbe powiklan, takich jak krwiak w miejscu wklucia, tetniak rzekomy,
duze krwawienie w miejscu wprowadzenia cewnika i inne komplikacje.

Sawicka i wsp. [10] dowodzi natomiast, ze pacjenci oczekujacy na
zabieg koronarografii obcigzeni nierzadko innymi chorobami, takimi
jak np. cukrzyca, przejawiaja objawy depresji o réznym nasileniu. We-
diug autorek artykulu badani obcigzeni schorzeniami kardiologicznymi
z objawami depresji, negatywnie oceniajg wlasny stan zdrowia, nie do-
strzegaja pozytywnych aspektéw w oczekiwanym zabiegu koronarografii.
Konsekwencja depres;ji jest brak umiejetnosci radzenia sobie z choroba.
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Pacjenci tez wykazuja mniejsza che¢ podejmowania zachowan prozdro-
wotnych.

Wyniki pracy ukazaly pozytywne postrzeganie stanu swojego zdro-
wia przez pacjentdw po koronarografii. Badania przedstawione przez
Sawicka i wsp. [10] wskazuja, ze duzy odsetek (60%) chorych oczeku-
jacych na koronarografie charakteryzuje si¢ objawami depresji o fagod-
nym i umiarkowanie ciezkim nasileniu. Osoby te w mniejszym stopniu
stosuja sie do wszelkich zalecen dotyczacych choroby. Takie zachowania
wplywaja niekorzystnie na jej przebieg, co moze prowadzi¢ do powiklan
i niepomyslnych wynikéw koronarografii.

Wszystkie badania dowodzg, Ze koronarografia to bezpieczny zabieg,
ktoérego powodzenie zalezy w duzej mierze od odpowiedniego przygoto-
wania pacjenta do zabiegu, jak réwniez na odpowiedniej opieki nad pa-
cjentem po zabiegu. Tutaj ogromng role ma zespot pielegniarski, ktérego
zadaniem jest zaréwno opieka nad pacjentem przed zabiegiem, w trakcie
oraz po zabiegu. Na tg opieke sklada si¢ szereg czynnosci pielegnacyjnych
oraz wsparcie psychiczne, jakiego nalezy udzieli¢ kazdemu choremu, kto-
ry zostal poddany zabiegowi koronarografii. Nieocenione znaczenie maja
te pielegniarki, ktére majg odpowiednia wiedze i praktyke, aby sprawo-
wac opieke nad pacjentem, u ktérego dojdzie do powiklan po zabiegu.

Badania przeprowadzone przez Plaszewska-Zywko i wsp. [12] dowo-
dza, ze pielegniarki zdecydowanie wyzej oceniajg zabieg koronarografii
wykonywany przez naklucie tetnicy promieniowej niz udowej. Ich oce-
na wynika z braku utrudnien w opiece nad chorymi, wigkszy komfort
pacjentow, mniejszg liczbe powiklan i zdecydowanie krétszy czas ho-
spitalizacji. Pielegniarki dostrzegaja tez fakt latwiejszego przygotowania
psychicznego pacjentéw w zaleznoéci od wyboru miejsca naklucia. Pie-
legniarki widzg znacznie wiecej trudno$ci w opiece nad chorymi, u kté-
rych dokonano naklucia tetnicy udowej niz u tych, u ktérych naktuto
tetnice promieniowq. Opieka nad pacjentem z nakluta tetnica promie-
niowa nie wymaga bezwzglednej koniecznosci korzystania przez chorego
z pomocy innych oséb. Takiego pacjenta mozna wcze$niej spionizowac.
U takich pacjentéw nie ma tylu powiktan naczyniowych. Zdecydowanie
lepiej oceniane jest tez przez pielegniarki przygotowanie pacjenta do za-
biegu. Wedtug pielegniarek miejsce wktucia do tetnicy promieniowej jest
tatwiejsze do przygotowania niz naklucie tetnicy udowe;j.

Pielegniarki zauwazaja tez, ze zalozenie opatrunku uciskowego na
miejsce wklucia w sytuacji naktucia tetnicy promieniowej nie ogranicza
samodzielnosci pacjentéw lub zmniejsza jg tylko w niewielkim stopniu.



Jakos¢ zycia pacjentéw po zabiegu koronarografii 109

Opatrunek uciskowy na tetnicy udowej wedtug opinii pielegniarek po-
woduje znaczne obnizenie zdolnosci pacjentéw do samoobstugi. Jest on
zdaniem pielegniarek zdecydowanie niekorzystny dla aktywnosci rucho-
wej pacjentow i jest to zwigzane z konieczno$cig unieruchomienia pa-
cjenta na od 8 do 24 godzin.

Pielegniarki maja odpowiednig wiedz¢ na temat powiklan, jakie wy-
stepuja po koronarografii. Potrafia wskaza¢ te powiklania. Zdaniem pie-
legniarek opieka nad pacjentem z naklutg tetnica promieniowg jest ko-
rzystniejsza dla zespotu pielegniarskiego i organizacji pracy w oddziale.
Ta opinia wynika z faktu, ze tatwiej przebiega proces pielegnacyjny nad
takimi pacjentami, nie ma opdznien w usuwaniu koszulek naczyniowych,
wykonuje si¢ mniej badan dodatkowych. Pacjenci si¢ szybciej rehabilituja
i sg krocej hospitalizowani. W zwigzku z tym pielegniarki dostrzegaja tez
komfort pacjenta.

Wnioski

1. Pacjenci, ktérzy przeszli koronarografie majg wiedze o istocie tego ba-
dania, jednak jest to wiedza bardzo ogdlna i niewystarczajaca.

2. Pacjenci potrafig wskaza¢ dolegliwosci, jakie odczuwali przed zabie-
giem koronarografii. Potowa pacjentéw potrafi wskaza¢ przynajmniej
dwie dolegliwosci.

3. Pacjenci odczuwajg duzg poprawe stanu zdrowia po koronarografii.

4. Koronarografia wplynela pozytywnie na jako$¢ zycia pacjentow
w wielu jego obszarach. Zabieg poprawil funkcjonowanie w niekto-
rych sferach zycia, w szczegoélnosci dotyczy to aktywnosci fizyczne;.
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Wirus HPV. Czy warto sie szczepic

Streszczenie

Zwiekszajaca sie liczba zakazen wirusem HPV (Human papiloma virus — wirus
brodawczaka ludzkiego) wsrdd kobiet i mezczyzn wymaga szybkiej i efektywnej
popularyzacji informacji o zakazeniu tym groznym wirusem oraz skutecznej pro-
filaktyki. Zakazenie HPV przenosi sie gtéwnie poprzez kontakt z zakazonym na-
skérkiem i drogg ptciowga. Zakazenie niektérymi typami wirusa moze prowadzic¢
w skrajnych przypadkach do wystgpienia nowotworéw narzadéw ptciowych,
raka gardta i innych mniej lub bardziej groznych zmian chorobowych.

Ze wzgledu na mozliwg zmiennos¢ typdw wirusa podczas choroby, osoby zaka-
zone moga przez lata nie wykazywac objawdéw. Wsrdd kilkuset wyodrebnionych
dotychczas typow wirusa HPV tylko kilkanascie z nich jest onkogenne w mniej-
szym badz wiekszym stopniu. Najnowszym sposobem zapobiegania powiktan
w zakazeniach HPV sg szczepionki dla kobiet i mezczyzn, dziatajace na najgroz-
niejsze typy wirusa.

Diagnostyka zakazen HPV staje sie powszechna dzieki rozwojowi biologii mole-
kularnej i techniki PCR. Wspodfczesna diagnostyka okres/a poziom zakazenia, typ
wirusa i jego aktywno$é, co w potaczeniu z wynikami innych badan (np. cytolo-
gii) daje petny obraz zakazenia i mozliwos¢ dziatania dla lekarza.

Stowa kluczowe: HPV, szczepionki

HPV virus. Is the vaccination needed?
Abstract

The problem of HPV (human papilloma virus) infection in both genders is in-
creasing. For that reason, we need to provide people with information about
infection, caused by this dangerous virus, and its prevention. HPV infection is
transmitted through contact with infected epithelium and by sexual contact. In
extreme cases, HPV can cause genital cancers, throat cancer and other patho-
logical lesions.

Among several hundred HPV types only several dozen are oncogenic with dif-
ferent oncogenic potential. HPV vaccination for women and males is the most
recent method for prevention of high-risk HPV types and its complications. The
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development of molecular biology techniques including PCR made it available as
a universal diagnostic tool for HPV infection.

Current diagnostic techniques provide detection of infection, confirmation of
virus strain and its activity; combination of molecular biology techniques results
and other diagnostic methods (e.g. cytology) enables complete infection assess-
ment and therapeutic decisions.

Key words: HPV, vaccines

Wprowadzenie

Wirus HPV zostal odkryty w latach 50 XX wieku jednocze$nie przez ba-
daczy z réznych krajow. Nie od razu poznano nature onkogenng wirusa.
Od czasu gdy po raz pierwszy powigzano zakazenie HPV z wystepowa-
niem raka (rak skory) minelo kilkadziesiat lat. W 1972 roku odkrycia
tego dokonala S. Ginsburg-Jabtonska [1]. Kilka lat pdzniej, w 1976 roku
Harald zur Hausen odkryl dwa do dnia dzisiejszego najbardziej pato-
genne typy wirusa HPV (16 i 18) oraz opisal ich odpowiedzialno$¢ za
wystepowanie raka szyjki macicy. Kolejne lata przynosily nowe dane,
z ktorych wynikalo, ze wirus brodawczaka moze by¢ $miertelnie niebez-
pieczny dla zdrowia. Wirus moze atakowac nie tylko skore, lecz réwniez
gardlo, glowe i szyje, migdalki, zatoki, lecz przede wszystkim narzady
plciowe [2]. Jest przy tym bardzo zmienny w okresie zakazenia i wyste-
puje w ponad stu siedemdziesieciu odmianach, z ktérych kilkanascie
moze powodowaé nowotwory [3]. Wirus HPV przenosi si¢ bardzo tatwo
(skora, blony sluzowe) wigc moze powodowa¢ powazne zagrozenia dla
ludzkiego zdrowia. Nieustanny rozwdj technik diagnostycznych (m. in:
PCR, sekwencjonowanie, cytologia LBC - Liquid Base Cytology — Cien-
kowarstwowa Cytologia na Podlozu Ptynnym) spowodowat odkrycie no-
wych, groznych typéw HPV u ludzi. Wszystkie powyzsze powody byly
przyczyna prac nad szczepionkami. Dopiero w ostatnim dziesigcioleciu
udalo si¢ uzyska¢, przeprowadzi¢ badania i wprowadzi¢ na rynek kilka
skutecznych w dzialaniu szczepionek skierowanych przeciwko najgroz-
niejszym typom wirusa HPV [4]. Skutecznos¢ szczepionek jest bardzo
wysoka (powyzej 90% dla najgrozniejszych odmian wirusa) wigc stano-
wig one bardzo dobre zabezpieczenie przeciwko najgrozniejszym typom
HPV. Niemniej istotng sprawa jest opracowanie skutecznych szczepio-
nek/szczepionki dla innych typéw HPV, ktdre co prawda s3 w mniejszym
stopniu odpowiedzialne za wystepowanie chorob, lecz réwniez stanowia
zagrozenie. Korzys$ci spowodowane stosowaniem szczepien HPV sg bar-
dzo wymierne zwazywszy na fakt, ze okolo 250 tys. kobiet umiera co-
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rocznie w wyniku raka szyjki macicy spowodowanego gtéwnie infekcja
HPV [5].

Budowa wirusa HPV i jego patogenne rodzaje

Wirus HPV jako material genetyczny ma dwuniciowe DNA, a otoczka
biatkowa ma ksztalt wieloscianu. Jego DNA ma dlugos¢ okoto 8000 par
zasad. Zdolno$¢ do wywolywania transformacji nowotworowej HPV za-
wdzigcza obecnosci dwoch bialek (E6 i E7). Bialka te blokuja dzialanie
i inaktywuja ludzkie biatka p53 i pRb hamujace transformacje nowotwo-
rowa komoérek. Wirus HPV zakaza wylacznie keratynocyty skory i blon
$luzowych. Do dzisiaj odkryto ponad 170 typow HPV, z ktoérych wigkszos¢
moze wywola¢ choroby u cztowieka. Tylko kilka typow HPV jest uzna-
nych zamogace powodowa¢ nowotwory u ludzi [6]. Do najgrozniejszych
naleza typ 16 i 18. Sg one obecne w okoto 70% przypadkéw raka szyjki
macicy i zostaly sklasyfikowane przez WHO jako typ I ,kancerogenny
u czlowieka”. Szczegolnie typ 16 HPV jest uznawany jako najgrozniejszy
i obecny w ponad 90% przypadkow raka szyjki macicy. Typy 18, 31, 33,
35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59 zostaly rowniez sklasyfikowane przez WHO
jako typ I ,kancerogenny” a zdolno$¢ wywolywania przez nie raka zosta-
ta udowodniona. Jako typ Ia o ograniczonym potencjale nowotworowym
zostal sklasyfikowany typ 68. Ten typ HPV moze powodowa¢ nowotwory
szyjki macicy, lecz jego obecnosci nie odnotowywano zbyt czesto w pre-
paratach histologicznych. Typy: 26, 53, 66, 67, 70, 73, 82 réwniez o ogra-
niczonej zdolno$¢ wywolywania raka zostaly sklasyfikowane jako typ IIb.
Do tej samej grupy zostaly wlaczone typy 30, 34, 69, 851 97, lecz tylko ze
wzgledu na podobienstwo filogenetyczne. Nie udowodniono obecnosci
tych typow HPV w wycinkach z tkanek rakowych. Jako niskoonkogen-
na grupa powodujaca gtéwnie zmiany na narzadach piciowych (ktykciny
konczyste) zostaty sklasyfikowane typy 6 i/lub 11 [7]. Typy HPV 6 i 11
wystepuja u ponad 90% przypadkéw kiykcin u ludzi.

Patogeneza chorob wywotywanych przez HPV

Wirus HPV jest szeroko rozpowszechniony wsréd ludzi. Okoto 80%
spoleczenstwa ma z nim styczno$¢ w ciggu zycia. Obecnie przyjmuje sie,
ze zakazenie wirusem jest efektem rozpoczecia wspolzycia seksualnego
a nie typowym zakazeniem wirusowym w pelnym tego stowa znaczeniu.
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Zaobserwowano roéwniez, ze wirus moze by¢ przeniesiony u danej (jed-
nej) osoby z rak na narzady plciowe. W ciggu 56 miesiecy od rozpocze-
cia wspotzycia okoto 70% os6b jest zakazonych réznymi typami, z czego
wigkszos¢ zakazen zachodzi u oséb pomiedzy 17 a 30 rokiem zycia. Ze
wzgledu na nieczeste wspolzycie 0sdb ponizej 17 roku zycia i powyzej
40 roku zycia infekcje HPV w tych grupach sa na poziomie kilku procent
(9% - grupa mlodsza i 5% grupa starsza) [8].

Szczegblnie wrazliwe na zakazenie sg osoby w wieku dojrzewania ze
wzgledu na zmiany zachodzace w organizmie. Do przekazywania HPV
najczesciej dochodzi droga piciowa. Nalezy tu zauwazy¢, ze stosowanie
prezerwatyw nie zabezpiecza w pelni przed zakazeniem. Dzieje si¢ tak
poniewaz zakazenie nastgpuje przede wszystkim przez kontakt skory ze
skorg (takiej ochrony prezerwatywy catkowicie nie zapewniajg). Cieka-
wostka jest fakt, ze kobiece prezerwatywy sa skuteczniejsze w zapobiega-
niu zakazeniom HPV. Zakazenie moze nastapic tez drogg oralng lub anal-
na. Stad obserwowane przypadki wystepowania raka gardla, raka glowy
i szyi oraz klykcin konczystych. Bardzo rzadko matka moze przenies¢
zakazenie na nowonarodzone dziecko lub zakazenie moze przenie$¢ sie
przez rzeczy osobiste. W przypadku zakazenia dziecka przez matke pod-
czas narodzin, wirus moze pozostawa¢ w stanie latentnym przed kilka-
dziesiat lat.

Hipotetycznie zakazenie HPV nie moze przenies¢ si¢ przez plyny
ustrojowe (np. krew, surowica), chociaz zwazywszy, ze kazdy rak ma
unaczynienie, to komarki rakowe moga pojawic si¢ we krwi. W zdecydo-
wanej wiekszosci zakazen HPV wymagany jest jednak fizyczny kontakt
skory ze skorg [3,7]. Czynniki wplywajace na podatnos¢ na zakazenie
dzielimy na biologiczne i behawioralne. Do czynnikéw biologicznych
u 0s6b miodych naleza: nie w pelni wyksztalcona odpornos¢ nabyta
oraz duze zmiany okolic szyjki macicy zachodzace podczas dojrzewania
i rozpoczecia wspolzycia. Do czynnikéw behawioralnych nalezg: zmiana
otoczenia (zmiana miejsca zamieszkania ze wzgledu na rozpoczecie na-
uki, zawieranie nowych znajomosci) oraz rozpoczecie wspdlzycia wigza-
ce si¢ nierzadko ze zmiang partneréw w ciagu krétszego badz dluzszego
czasu. Badania wykazujg, ze u kobiet, ktére mialy przynajmniej jednego
partnera seksualnego w ciagu 4 nastepujacych po sobie lat prawdopo-
dobienstwo, ze ktérys z nich byl zakazony HPV wynosi powyzej 85%.
Wobec groznych danych o zakazeniach wirusem HPV nalezy dodag, ze
okolo 75-90% zakazen ulega samowyleczeniu w ciagu roku do dwoch
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lat od zakazenia bez dzialan medycznych. Nie jest jednak jasne, czy wi-
rus ulega calkowitemu zniszczeniu czy przechodzi w stan latentny, ale
jest nadal obecny. Niemniej jednak u pozostatych 10-20% zakazonych
- w przypadku braku leczenia — prawdopodobienstwo rozwoju raka jest
bardzo zwigkszone i wynosi az do 60% w ciagu od kilku do kilkunastu
lat. Szczegolnie niebezpieczny jest typ 16 HPV, ktérego obecno$¢ wiaze
sie z prawie 30% prawdopodobienstwem rozwiniecia cytologii typu CIN
3 (neoplazja wewnatrznablonkowa szyjki macicy III stopnia — najwieksze
przemiany komorek, najbardziej ztosliwe) w ciggu 13 lat [3]. Okres od
momentu dostania si¢ wirusa do komoérek do chwili wystapienia charak-
terystycznych zmian na ciele jest bardzo zréznicowany i wynosi od kilku
miesiecy do kilkudziesieciu lat. Dlatego tez praktycznie niemozliwe jest
ustalenie zrédla zakazenia u kazdego chorego.

Diagnostyka HPV

Wykrywanie réznych typéw HPV w coraz wigkszej ilo$ci tkanek ludzkich
rozwijalo si¢ réwnie szybko, co identyfikacja nowych typow wirusa. Wy-
krywanie HPV jest mozliwe praktycznie wylacznie przez techniki biolo-
gii molekularnej, ktore rozwingly si¢ w ciagu kilkudziesieciu ostatnich
lat (r6zne odmiany PCR, sondy molekularne, sekwencjonowanie). Co
wiecej, wykrywanie infekcji HPV jest mozliwe praktycznie od poczat-
ku infekcji podczas badan przesiewowych w momencie, gdy potencjalne
zmiany w organizmie nie s3 jeszcze widoczne. Umozliwia to dziatanie
prewencyjne, leczenie oraz monitorowanie zakazenia podczas jego fazy
przewleklej. Obecnie technika PCR pozwala na proste i szybkie wykry-
wanie wszystkich odmian HPV powodujacych raka szyjki macicy oraz
potencjalnie onkogennych dla innych narzadéw (gltowa i szyja, pluca czy
odbyt). Nalezg tu odmiany ,nisko” i ,wysoko” onkogenne HPV. Ponad-
to mozliwe juz jest okredlenie, czy zakazenie HPV jest w fazie aktywnej
(obecnos¢ mRNA w tkance) czy tez w fazie latentnej (obecnos¢ samego
DNA wirusa), co daje mozliwo$¢ monitorowania skutecznosci terapii lub
powigzania zmian chorobowych z aktywnym zakazeniem.

Choroby wywotywane przez HPV i ich leczenie

Cechg charakterystyczng wirusa brodawczaka ludzkiego jest zdolnosc¢
namnazania si¢ tylko w dojrzatych keratynocytach epitelium skory i blon
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$luzowych, a zakazenia powodowane przez wirusa maja charakter wy-

facznie lokalny. HPV nie powoduje zakazen systemowych. Wirus HPV

moze wywola¢ w zaleznosci od typu szereg choréb. Od niewielkich
zmian na skorze do raka szyjki macicy. Do lekkich zmian wywotanych
przez HPV naleza:

- kurzajki, brodawki i brodawczaki naskérka. Lokalizacja zmian jest
rézna. Najczesciej sa to drogi oddechowe, krtan, zatoka szczekowa,
jama ustna, przelyk;

- Kklykciny konczyste, brodawki i brodawczaki meskich i zenskich na-
rzagdow plciowych nablonka wielowarstwowego blon $luzowych.
Zmiany wystepuja najczesciej na wargach sromowych, praciu, okolicy
krocza, przedsionku pochwy.

Male zmiany ulegaja same remisji w okolo 30%—-60% przy stosowa-
niu dodatkowo niewielkiej ilosci masci przeciwzapalnych. Gdy kuracja
nie pomaga, stosuje si¢ wtedy bardziej radykalne metody leczenia (krio-
koagulacja lub laser), wlacznie z usunigciem chirurgicznym zmienionej
tkanki. Do powaznych i §miertelnych choréb wywolywanych przez HPV
nalezy rak szyjki macicy, rak pluc i rak odbytu. Stwierdzono réwniez
obecnos¢ HPV w wielu innych odmianach raka. Naleza tu nowotwory:
krtani, gtowy, szyi i gardta, rak penisa, sromu, jamy ustnej. W zaleznosci
od umiejscowienia si¢ patologicznej zmiany spowodowanej obecnoscia
HPV stwierdza si¢ jego rdzne typy. W zmianach, ktére nie obejmuja na-
rzadow plciowych wystepuje tylko kilka typéw HPV i najczesciej sa to
typy 6, 11, 16 i 18. Natomiast praktycznie kazdy z typéw HPV znajdowac
sie moze w zmianach obejmujacych narzady plciowe i odbyt. Najwigcej
rodzajéw wirusa znaleziono w ktykcinach konczystych i srédblonkowej
neoplazji réznego stopnia. W przypadku stwierdzenia raka szyjki ma-
cicy stosuje sie zabieg konizacji (usuniecia cze$ci zmienionej). Jednak
w niektdérych przypadkach, gdy zmiany sa duze jedynym wyjsciem jest
usuniecie calej macicy niekiedy razem z wezlami chfonnymi miednicy,
polaczone ze stosowaniem z radio i chemioterapii [3].

Zapobieganie chorobom wywotywanym przez HPV

Wyniszczenie wirusa HPV przez organizm nie zawsze przeklada si¢ na
odpornos¢ na pdzniejsze zakazenie, zwlaszcza gdy zawsze jest obecne po-
tencjalnie nowe lub stale Zrédlo infekcji. Najlepsza metoda zapobiegania
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chorobom wirusowym i powiklaniom sg skuteczne szczepionki. Jednak
nie w kazdym przypadku udaje si¢ opracowac szczepionke, ktora zabez-
piecza przed zakazeniem lub powiklaniami ze wzgledu na zmiennos¢
wirusa (HCV, HIV). Duza czg$¢ spoleczenstwa ma styczno$¢ z wirusem
HPV w ciagu zZycia a straty spowodowane przez choroby nowotworowe
wywolane obecnoscig HPV, szczegélnie wérdd kobiet, siegaja 1700—-1800
przypadkéw rocznie [5].

Ponadto nie ma jak dotad skutecznego leku, ktéry moze by¢ przepisa-
ny podczas choroby pacjentowi. Wraz z postgpem medycyny obserwuje
sie jednak spadek infekeji, jak i $miertelnosci spowodowanej zaré6wno in-
fekcjami HPV jak tez innymi chorobami narzadéw plciowych. Niemniej
jednak poziom $miertelnosci wcigz utrzymuje si¢ wysoko w krajach stabo
rozwinietych i rozwijajacych sie. Szczegdlnie w Rosji, gdzie prawdopo-
dobienstwo $mierci na raka przez 65 rokiem zycia wynosi wérod kobiet
ponad 20%.

Opracowywanie szczepionki na HPV rozpoczeto jednocze$nie na
kilku uniwersytetach na swiecie w latach 80. XX wieku. Pierwszg szcze-
pionke przeciw najgrozniejszym typom HPV wynaleziono w Australii,
w 2006 roku i w tym samym roku zostala ona opatentowana w USA. Rok
pdzniej opatentowano drugg szczepionke. Szczepionki zostaly skonstru-
owane przeciwko najgrozniejszym odmianom wirusa wywotujacym raka
szyjki macicy oraz jedna z nich dodatkowo przeciwko odmianom wy-
wolujagcym powstawanie ktykcin konczystych. Obydwie zostaly dopusz-
czone do sprzedazy w roku 2006 i 2007 w USA [9]. W tym samym roku
szczepionki pojawily si¢ w Polsce. W chwili obecnej w Polsce sa dostepne
obydwie szczepionki dzialajagce na HPV. Pomimo dostepnosci nowocze-
snych szczepionek ich popularnos¢ w Polsce nie jest wysoka. Wynika to
z kilku powoddéw. Najpowazniejszym powodem jest brak wiedzy na te-
mat wirusa i chordéb przez niego powodowanych wéréd oséb mtodych.
Moze to wynika¢ z faktu, iz w wieku gdy nastepuje wigkszos¢ zakazen
HPV niewiele os6b mysli o zabezpieczeniu si¢ przed tym wirusem. Po-
nadto szczepionka zostala wprowadzona w 2006 roku wiec informacje
o niej nie sg rozpowszechnione szeroko wsréd mlodziezy a rodzice nie
zawsze $ledza najnowsze osiggniecia medycyny i nie zachecajg dzieci do
szczepien. Osoby, ktore wiedza o istnieniu szczepionki na HPV czesto
nie szczepia sie lub swoich dzieci co tez ma kilka powodéw. Jednym z po-
wodoéw braku szczepien jest brak szerokodostepnej informacji na temat
skutecznosci szczepionek na HPV, ktéra przekracza 90% w przypadku
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typow najgrozniejszych [4, 9]. Brak ogélnodostepnej i pewnej informacji
jest rowniez przyczyng informacji btednych podawanych miedzy ludzmi
o efektach ubocznych szczepionek i brakiem wiary w ich skutecznos¢.
Niezaleznym od wiedzy powodem braku szczepien jest réwniez koszt
szczepionek, ktory w obydwu przypadkach przekracza 1200 zi (dane
z 2015 roku) oraz brak czasu na kilka wizyt u lekarza w celu podania ko-
lejnej dawki szczepionki (w kazdym przypadku 3 dawki).

Kto moze sie szczepi¢ a kto nie powinien

Szczepienia na HPV zalecane sg przede wszystkim dziewczynkom w wie-
ku 11-12 lat. Niemniej jednak szczepione powinny by¢ zdrowe dzieci od
9 roku zycia, nastolatki i osoby dorosle. Jedna z dostepnych szczepionek
moze by¢ podawana réwniez chlopcom i mezczyznom, co nalezy uznaé
za wazne. Zaletg szczepionek przeciw HPV jest to, ze mozna je podawac
réwniez kobietom z nieprawidtows cytologia, osobom w trakcie leczenia
immunosupresyjnego oraz kobietom w trakcie laktacji. Dodatkowo zale-
ca sie szczepienie chltopcow przeciwko HPV. Dane statystyczne za ostat-
nie 20 lat jednoznacznie wskazuja, Ze istotnie statystycznie zwigksza sie
ilo§¢ zachorowan na raka odbytu i raka jamy ustnej i gardfa u mezczyzn,
i kobiet. Przeciwwskazaniami do szczepien jest uczulenie na: jakakolwiek
substancje obecna w szczepionkach, jakakolwiek chorobe w trakcie jej
trwania, przeciwwskazaniem jest takze cigza [3-6, 7, 9].

Podsumowanie

Opracowanie szczepionek dzialajagcych na najgrozniejsze typy wirusa
HPYV jest niewatpliwym osiagnig¢ciem dzisiejszej technologii i stanu wie-
dzy. Nalezy jednak pamigta¢, ze nowe szczepionki nie chronig nas przed
wszystkimi typami wirusa, a te réowniez moga powodowac grozne choro-
by. Wobec realnego zagrozenia chorobami wirusowymi (nie tylko HPV)
najskuteczniejszym sposobem walki z nimi jest przede wszystkim infor-
mowanie spoleczenstwa nie tylko o istnieniu nowych szczepionek, ale
réwniez o ich skuteczno$ci, i niezbednosci szczepien pomimo niekiedy
wysokiej ceny szczepionek w aptece.
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