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Wstep

Mdwienie o zdrowiu i jego uwarunkowaniach wymaga podejscia interdyscypli-
narnego, integrujacego wiedze réznych dyscyplin naukowych i réznych specja-
listdw. Problemem wspédtczesnej cywilizacji jest wzrost liczby oséb niepetno-
sprawnych a szczegdlnie wzrost liczby niepetnosprawnych dzieci i dorastajacej
miodziezy. Przyczyny i skutki niepetnosprawnosci mogg by¢ réznorodne, np.
zespdt Downa, mdzgowe porazenie dzieciece, wady postawy czy choroby me-
taboliczne, takie jak cukrzyca. Rodzg one konkretne zapotrzebowanie na opie-
ke specjalistyczng: lekarska, pielegniarska i rehabilitacyjng. Rodziny tych dzieci
napotykajg na liczne bariery, ich dotychczasowe zycie bardzo czesto ulega dia-
metralnej zmianie, praktycznie w kazdej sferze. Nieodzowne staje sie tu zaan-
gazowanie i pomoc dobrze wyszkolonej pielegniarki. Rokowania bowiem zalezg
réwniez od stopnia zaangazowania i umiejetnosci przeprowadzania usprawnia-
nia przez rodzicéw.
Niniejsza monografia wychodzi naprzeciw tym zainteresowaniom.

Mariola Sen
Grazyna Debska
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Poziom akeeptacji choroby u dzieci
| miodziezy chorych na cukrzyce

Abstract
The Level of Acceptance of the Disease in Children and Adolescents with Diabetes

Some common problems connected with a patient’s cooperation and conscious
participation in the therapeutic process may be encountered during treatment of
diabetes. Numerous factors are potentially bound to that problem, such as: demog-
raphy, psychology, sociology and also the factors correlated to the disease itself and
its treatment. A proper attitude to the disease, including understanding the im-
portance of problem, sensitivity to possible complications and effective treatment
enables better co-operation between the patient and medical staff.

Aim of desertation. The multifactorial analysis of diabetic conditions in children
and adults based on the gathered socio-economic data pertaining to family, labora-
tory findings, disease approval indicator, control level of diabetes, individual devel-
opment and glycaemia control indicator.

Material and methods. A totall number of 173 children, aged 7-15, treated of dia-
betes in the Academic Clinical Hospital in Wroclaw. The children were chosen ran-
domly from the diabetologic clinical consulting unit and all of them were inhabit-
ants of the Lower Silesia region.

Results. Level of disease acceptance can be attributed to the fact that 24% of tested
children had insurmountable problems with adapting to the limitations brought by
diabetes. 56% of tested children said that people felt uncomfortable with their dis-
ease. Relevant differences were displayed in the level of acceptance of iliness scale
in the tested age groups. The most relevant difference in the level of indicator ap-
pears between the age groups of 10-12 and 13-15 i.e. prepubertal vs. postpubertal
children. There is a correlation between levels of indicator of acceptance of disease
with number of people who live together with the diabetic child.

Key words: acceptance of illness, children, diabetes

Stowa kluczowe: akceptacja choroby, dzieci, cukrzyca

1 Akademia Medyczna im. Piastéw Slaskich we Wroctawiu, Zaktad Pielegniarskiej Opieki Palia-
tywnej.

2 Akademia Medyczna im. Piastéw Slaskich we Wroctawiu, Katedra Pielegniarstwa Pediatrycz-
nego.
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Wstep

Choroby przewlekte wymagajg innego podejscia do pacjenta niz ostre scho-
rzenia. Przystosowanie sie do choroby odgrywa wazng role, w tym m.in.
uwzglednienie akceptacji wiasnej choroby. Nie zawsze jednak obserwuje sie
bezposredni wptyw ciezkiej choroby na jakos¢ zycia chorego. W ocenie jako-
$ci zycia, zwtaszcza jego aspektu psychologicznego, podstawowe znaczenie
nabierajg takie czynniki, jak: strategie radzenia sobie z chorobg, spostrze-
gane wsparcie spoteczne, a takze akceptacja swojej choroby. Dzieci i osoby
doroste w rézny sposob prébujg sobie radzi¢ z wtasng chorobga. Charakter tych
préb zalezy od wielu czynnikdw, np. rodzaju i charakteru schorzenia, wieku, ptci,
wyksztatcenia, poziomu inteligencji, osobowosci, stylu radzenia sobie z sytuacja
trudna. Gtéwnymi cechami osobowosci, ktére znacznie zwiekszajg mozliwosci
akceptacji wtasnej choroby, s3: wytrwatosé, determinacja, optymizm, nadzieja
oraz wiara w osiggniecie sukcesu w walce z chorobg [2].

Cukrzyca nie jest chorobg jednorodng. Pod pojeciem cukrzycy rozumie sie
rézne jednostki chorobowe, ktére taczy brak biologicznego dziatania insuliny,
a dzieli etiologia, patogeneza, epidemiologia, obraz kliniczny, sposoby leczenia,
a takze rokowanie.

U dzieci wystepuje gtdwnie cukrzyca typu 1. Zaburzenia tolerancji glukozy
i cukrzyca moga towarzyszyé innym wrodzonym zespotom chorobowym, wy-
stgpic¢ po pankreatektomii, w przebiegu innych zaburzen hormonalnych oraz po
stosowaniu niektorych lekéw (np. glikokortykosteroidow).

Cecha charakterystyczng cukrzycy u dzieci jest chwiejnos¢ metaboliczna.
Wynika ona ze zmieniajgcego sie zapotrzebowania na insuline spowodowanego
chwiejnoscig emocjonalng oraz dziataniem hormondéw wydzielanych w okresie
dojrzewania. U dzieci i mtodziezy wahania glikemii mogg wynosi¢ nawet do 20
mmol/l w ciggu 24 godzin. U dzieci czesciej wystepuja stany hipoglikemii. Przy-
czyna tej chwiejnosci jest brak produkcji endogennej insuliny, a takze niewtasci-
wie dobrana dawka insuliny — nieadekwatna do zapotrzebowania organizmu.
Na zakres chwiejnosci cukrzycy mogg wptywadé: zakazenia ostre i przewlekte,
btedy w samokontroli cukrzycy, zmieniajgca sie insulinowrazliwos$¢, zaburzenia
sekrecji hormondw o dziataniu antagonistycznym w stosunku do insuliny, okres
pokwitania. Wsrdd przyczyn chwiejnosci i ztej kontroli cukrzycy szczegdlne zna-
czenie majg odgrywajg btedy w zywieniu oraz zaburzenia emocjonalne bedace
zrédtem stresu w rodzinie chorego dziecka. Stresy emocjonalne mogg dotyczy¢
bezposrednio dziecka i majg swoje zrédto w nieakceptowaniu choroby oraz le-
czenia, poczuciu innosci i mniejszej wartosci, obawach o przysztosc [8]. Zjawiska
te nasilajg sie zwykle w okresie pokwitania, dlatego postawa rodzicéw oraz pe-
dagogdéw ma ogromny wptyw na przebieg leczenia.

Rozwdj dziecka chorego na cukrzyce zalezy przede wszystkim od jakosci le-
czenia oraz od wieku dziecka w chwili ujawnienia sie choroby. Insulina jest hor-
monem aktywujgcym procesy zwigzane ze wzrastaniem i jej niedobory powo-
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dujg znaczace zaburzenia w rozwoju fizycznym dziecka.

Dzieci chore na cukrzyce nie réznig sie stopniem sprawnosci fizycznej od
dzieci zdrowych, jezeli sg leczone prawidtowo. Jezeli nie doszto do uszkodzenia
osrodkowego uktadu nerwowego wskutek neuroglikopenii, cukrzyca sama w so-
bie nie zaburza rozwoju umystowego dziecka. Moze natomiast wptywac znaczgco
na rozwoj emocjonalny dziecka, co jest powigzane z obcigzeniem psychicznym,
ktdre niesie za sobg kazda przewlekta choroba, oraz z ucigzliwoscig codziennej
kontroli glikemii i leczenia insuling. Wptyw choroby na psychike dziecka zalezy
W znacznej mierze od postawy otaczajgcych go oséb: rodzicéw i rodzenstwa,
stuzby zdrowia, nauczycieli oraz kolegdéw w szkole [10].

Dziecko chore musi pogodzi¢ sie z tym, ze choroba ma charakter przewlekty;
konieczne z jego strony bedzie wykazywanie czujnosci w zachowaniu réwnowa-
gi miedzy hiper- a hipoglikemia. Jednoczesnie bedzie starato sie nie odbiegac
znaczgco zachowaniem i sposobem bycia od innych dzieci. Zdarza sie jednak, ze
mimo przestrzegania zalecen i ogromnego wysitku wtozonego w samokontrole
dziecko nie moze osiggna¢ wiasciwych wynikéw leczenia. Lekarze oraz rodzi-
ce dopatrujg sie btedéw w wykonywaniu czynnosci technicznych, dawkowaniu
insuliny lub nieprzestrzeganiu wtasciwego zywienia, lecz nie zawsze pamietajg
o tym, ze przyczyng ztej kontroli cukrzycy mogg by¢ takze towarzyszace choro-
bie stresy lub konflikty w najblizszym otoczeniu dziecka oraz w jego rodzinie [7,
12-15, 19-21].

To od samego chorego ostatecznie zalezy skutecznos¢ leczenia, bez wzgledu
na to, co personel medyczny, przyjaciele lub tez rodzina méwiag lub robig. To,
czego pacjent oczekuje, nie zawsze jest tozsame z tym, czego, potrzebuje, a to,
co robi, nie zawsze pokrywa sie z tym, co powinien robi¢ [4, 5, 11].

Leczenie cukrzycy od samego poczatku stanowi kompromis we wszystkich
dziataniach. Duzej grupie chorych, a zwtaszcza dorastajgcej mtodziezy, trudno
zgodzic sie na jakiekolwiek kompromisy czy tez ograniczenia. Okres dojrzewania
juz sam w sobie jest dostatecznie stresujacy, a co dopiero gdy okresowi temu
towarzyszy cukrzyca [3, 7, 13, 14]. Dazenie do osiggniecia dobrych wynikow wy-
réownania cukrzycy wymaga catkowitego zaakceptowania choroby przez dziecko
oraz przez jego najblizszych. Polega to gtéwnie na przystosowaniu wszystkiego
i wszystkich do nowej sytuacji, wypracowaniu motywacji do przestrzegania zale-
cen, podazaniu za rozwojem dziecka i zadaniami z tego wynikajacymi w celu mi-
nimalizowania negatywnych i ktopotliwych sytuacji dla dziecka. Postepowanie
rodzicdw nie polega tylko na dziataniu ,,zamiast” dziecka, lecz na wspdlnej pracy
z dzieckiem w celu rozwigzywania trudnosci dnia codziennego, ktorych w czasie
choroby jest niemato [5].

Akceptacja choroby jest zwigzana z mniejszym nasileniem negatywnych re-
akcji emocjonalnych wywotanych chorobga. Im wieksza akceptacja, tym lepsza
adaptacja i mniejsze poczucie dyskomfortu wynikajgcego z choroby — mniejszy
jest bowiem stres przez nig wywotany, zachowane jest rdwniez poczucie wia-
snej wartosci, co ma szczegdlne znaczenie dla oséb przewlekle chorych. Choro-
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ba somatyczna w istotny sposéb wptywa na sposéb zycia. Formy przystosowa-
nia, ktére w obliczu choroby stajg sie niewystarczajgce, zmuszajg do dokonania
istotnych zmian we wtasnym 2zyciu oraz w dotychczasowych mechanizmach
funkcjonowania [1, 5]. Choroba zagraza podstawowym wartosciom, zdrowiu
i zyciu cztowieka, petnieniu dotychczasowych funkcji i rél spotecznych, a takze
wiasnej koncepcji $wiata i osobistej w nim tozsamosci. Zaktdca kruchg réwno-
wage miedzy zadaniami dotychczas realizowanymi a aktualnymi mozliwosciami
chorej osoby [2, 4].

Szczegblne znaczenie w przystosowaniu sie do choroby ma poczucie kon-
troli nad jej przebiegiem. ,Radzenie sobie” czesto okresla sie jako swiadome
dziatanie, w odrdznieniu od mechanizméw obronnych. Styl radzenia sobie jest
charakterystyczny dla danej osoby i jest to takze sposéb zachowania sie w roz-
nych sytuacjach stresowych [2, 7, 9, 11, 16]. Dzieci i mtodziez przechodzg przez
rézne fazy adaptacji choroby [8, 10, 14]. Po poczgtkowym buncie, zaprzeczaniu
i niedowierzaniu postawionej diagnozie oraz obwinianiu otoczenia za zaistniatg
sytuacje pacjent zaczyna nabiera¢ krytycyzmu do przekazywanych informacji,
a nastepnie stopniowo zaczyna akceptowad chorobe i jej leczenie. Emocjonalne
nastawienie sie chorego i jego rodziny do zycia z cukrzycg moze oddziatywac po-
zytywnie, stanowigc motywacje do leczenia, lub stanowi¢ przeszkode w podpo-
rzgdkowaniu sie jej wymaganiom. Zaakceptowanie choroby moze tworzy¢ tzw.
cukrzycowg tozsamos¢ przez zrozumienie i uznanie jej za integralng sktadowg
chorej osoby. Jednak zbyt fatwa akceptacja moze swiadczyé o nieukoriczonym
procesie pogodzenia sie z zaistniatym faktem. Jest ona stosowanym w praktyce
mechanizmem obronnym zaprzeczania i wypierania choroby. Postawa ta ,,chro-
ni” pacjenta przed rzeczywistoscig, ttumieniem negatywnych emocji zwigzanych
z diagnoza, unikaniem lekarzy i innych chorych, catkowitym lub czesciowym od-
rzuceniem zalecen, brakiem zmiany w swoim stylu zycia. Pomoc choremu i jego
rodzinie w zrozumieniu wtasnych odczué i zachowan jest bardzo waznym czyn-
nikiem wptywajgcym na adaptacje choroby oraz na dalszg wspétprace chorego
w procesie leczenia [9, 12, 19].

Cel i zatozenia pracy
Ocena wskaznika akceptacji choroby dziecka chorego na cukrzyce oraz okresle-

nie tego, czy choroba wptywa znaczaco na jego zachowanie oraz rozwéj emo-
cjonalny.

Materiat i metody badar

Badanie przeprowadzono na grupie 200 dzieci chorych na cukrzyce leczonych
pod kontrolg Przychodni Diabetologicznej Akademickiego Szpitala Klinicznego
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im. Jana Mikulicza-Radeckiego, przy ul. Hoene-Wronskiego 13 we Wroctawiu,
od grudnia 2006 roku do lutego 2008 roku. Badane dzieci z cukrzycg pochodzity
z regionu Dolnego Slaska. Do analizy materiatu badanego zakwalifikowano 173
ankiety. W skfad losowo wybranej grupy wchodzity wszystkie dzieci w wieku od 7
do 15 lat, ktére zgtosity sie na wizyte w poradni diabetologicznej w tym okresie.
Ostatecznie do badanej grupy zakwalifikowano 88 dziewczynek i 85 chtopcéw.

W badaniu dzieci chorych na cukrzyce i ich rodzicéw postuzono sie dwucze-
$ciowq ankieta. Pierwsza czes¢ zawierata wyniki antropologiczne oraz badania
laboratoryjne dziecka, wzrostu, masy ciata, stezenia hemoglobiny glikowanej,
poziomu cukru na czczo i po positku. Druga czesé okreslata wskaznik akceptacji
choroby przez dziecko (skala AlS).

Skala akceptacji choroby (AIS) zawiera osiem stwierdzen opisujgcych ne-
gatywne konsekwencje ztego stanu zdrowia. Konsekwencje te sprowadzaja
sie do uznania ograniczen narzuconych przez chorobe, braku samowystar-
czalnosci, poczucia zaleznosci od innych osdb oraz obnizonego poczucia
witasnej wartosci. Akceptacja choroby przejawia sie w mniejszym nasileniu
negatywnych reakcji i emocji zwigzanych z aktualng choroba. Im wieksza
akceptacja choroby, tym lepsze przystosowanie i mniejsze poczucie dys-
komfortu psychicznego [6].

e Niski wynik oznacza brak akceptacji i przystosowania sie do choroby oraz
silne poczucie dyskomfortu psychicznego.

e Wysoki wynik swiadczy o akceptacji wtasnego stanu chorobowego, co prze-
jawia sie brakiem negatywnych emocji zwigzanych z choroba.

Wyniki badan wtasnych

Przebadano 173 dzieci z cukrzycg typu 1. W grupie byto 88 dziewczynek i 85
chtopcéw. Najliczniejsza grupa badanych dzieci, tj. ponad potowa (88 dzieci,
51%), chorowata na cukrzyce od 4 do 7 lat, 28% dzieci chorowato do 3 lat, za$
21% badanych dzieci chorowato przez ponad 7 lat. Badania wykazaty znamienne
réznice w poziomie akceptacji swojej choroby w fazie prepubertalne] i postpu-
bertalnej w grupie badanych dziewczynek (AIS: 30,29 vs 27,40; p = 0,003), na-
tomiast w grupie chtopcéw w tych fazach rozwoju osobniczego nie stwierdzono
statystycznie istotnych réznic (AIS: 28,27 vs 28,23; p = 0,973).

W grupie 173 dzieci chorych na cukrzyce nadwage lub otytos¢ stwierdzono
u 14% pacjentow, zas nieprawidtowe stezenie HbAlc we krwi u 12% osdb.

Poréwnujac wyniki ankiety akceptacji choroby (AIS) dzieci i mtodziezy z wy-
nikami oséb dorostych chorych na cukrzyce, ktére te ankiete wypetnity, staty-
stycznie istotnie lepsze wyniki uzyskano we wtasnej grupie badawczej. Wyniki
testu uzyskane przez dzieci byty lepsze w prawie wszystkich punktach ankiety.
W pytaniu pierwszym wynik odpowiedzi byt poréwnywalny w obu grupach ba-
dawczych (tabela 1).
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Tabela 1. Poréwnanie wynikdw wtasnych badan wskaznika akceptacji choroby
(AIS) z danymi uzyskanymi u oséb dorostych, takze chorujgcych na cukrzyce
[45]

Pytania Bad. wtasne | Juczyniski [45] P
(2007-2008) | (1998-1999)
Dzieci Dorosli
7-15 lat 25-60 lat
Mam ktopoty z przystosowaniem sie do ograniczen| 2,88 +1,42 | 2,63+1,32 0,49
narzuconych przez chorobe
Z powodu stanu zdrowia nie jestem w stanie robi¢ | 3,48+ 1,35 | 2,45+1,37 |0,00001
tego, co najbardziej lubie

Czasami czuje sie niepotrzebny 3,65+1,28 | 3,29+1,44 | 0,0284
Jestem bardziej zalezny od innych, niz tego chce 3,41+1,32 | 2,59+1,32 [0,00001
Jestem ciezarem dla swojej rodziny 4,17+0,91 | 3,36+1,37 |0,00001

Nie czuje sie petnowartosciowym cztowiekiem 4,01+0,99 | 3,31+1,38 |0,00001
Nie bede samowystarczalny w takim stopniu, wja- | 3,39+1,14 | 3,81+1,51 | 0,0096
kim chciatbym by¢
Ludzie przebywajgcy ze mng czesto s zaktopotani | 3,47+1,07 | 3,01+1,45 | 0,0034
z powodu mojej choroby
Razem > 28,28+ |3 24,81+7,09(0,00001
4,71

Réznice $redniego poziomu wskaznika akceptacji choroby w grupach wie-
kowych 7-9, 10-12 oraz 13-15 lat s3 istotne statystycznie (F(2,170) = 8,305,
p = 0,0036). Pomiedzy grupami wiekowymi 7-9 lat a 10-12 lat wystepuja
statystyczne znamienne réznice w poziomie wskaznika akceptacji choroby
(ASI) (p = 0,000068). Réznica w poziomie wskaznika akceptacji choroby mie-
dzy grupami wiekowymi 10-12 lat i 13—15 lat jest takze istotna statystycznie
(p =0,004113). Taki spadek akceptacji choroby byt przypuszczalnie spowodowa-
ny przekazywaniem w tym okresie przez rodzicow wiekszej odpowiedzialnosci
za chorobe na dziecko, a takze uzmystowieniem sobie przez nie, jak wiele bedzie
teraz zalezato od nich w codziennym zyciu (rycina 1).

WSsrdd badanych 24% uwazato, iz ma duze problemy z przystosowaniem sie
do ograniczen, ktdre niesie ze sobg cukrzyca. Tylko 15% badanych dzieci stwier-
dzito, ze nie miato zadnych problemodw z chorobga. 29% dzieci badanych uwa-
zato, ze pomimo swojej choroby byty w stanie robi¢ to, co lubia, tak jak zdrowe
dzieci. 14% dzieci zgtaszato, ze miaty problemy z ulubionymi czynnosciami z po-
wodu swojej choroby, a 8% podato, ze czujg sie niepotrzebne z powodu swojej
choroby. 78% badanych dzieci podato, ze nie zauwaza, iz s ,,ciezarem” dla swo-
jej rodziny. 58% badanych dzieci nie uznato sie za bardziej zaleznych od innych
z powodu swojej choroby, natomiast 17% stwierdzito, ze sg bardziej zalezne od
innych. 72% badanych dzieci chorych na cukrzyce podato, ze choroba nie po-
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woduje u nich poczucia niepetnowartosciowosci w kontaktach z innymi ludzmi.
57% chorych odczuwato rzadko lub wecale, ze nie s samowystarczalni w takim
stopniu, w jakim by chcieli. 56% badanych dzieci uwazato, ze ich otoczenie czuto
sie skrepowane ich choroba.

32

31

30

29

28

27

26

N
(4]

7-9 lat 10-12 lat 13-15 lat
Wiek badanych dzieci chorych na cukrzyce F(2, 170) = 8,3054, p = 0,00036

daoye yluzeysp
N
S

Rycina 1. Akceptacja choroby a wiek badanych dzieci

Poziom wskaznika akceptacji choroby (AIS) w badanej grupie zalezat takze od
liczby oséb mieszkajacych razem z chorym dzieckiem. Najstabszy wynik miata
grupa dzieci mieszkajacych z jednym rodzicem. W pozostatych grupach wyniki
byty duzo wyzsze i poréwnywalne miedzy sobg. Moze to wskazywaé, ze wsparcie
zapewniane tylko przez jedng osobe bliskg nie jest wystarczajgce. Badane dzieci
stabiej akceptowaty swojg chorobe w poréwnaniu z dzie¢mi z rodzin wielopo-
koleniowych. Podkresla to waznos¢ korzystnego wptywu psychicznego obojga
rodzicdw na dziecko, zapewniajgcego mu wieksze bezpieczenstwo.

Rdznice poziomu wskaznika akceptaciji choroby (AlS) u dzieci chorujgcych na
cukrzyce w grupach okreslajgcych kolejnosé narodzin w rodzinie dziecka byty
statystycznie znamienne. Najwyzszy poziom akceptacji choroby miaty dzieci
urodzone jako trzecie i kolejne w rodzinie w poréwnaniu z dzie¢mi urodzonymi
jako pierwsze. By¢ moze wynika to stad, ze dzieci te, majgc starsze rodzenstwo,
mniej odczuwaja skutki choroby, nie czujg sie samotne, zdane w domu tylko na
siebie i rodzicéw.
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Dyskusja

Akceptacja choroby zalezy od uswiadomienia sobie trudnosci zwigzanych z nig
i podejmowania préb ich przezwyciezania. U dzieci z cukrzycy typu 1 choroba
wymaga wiekszej samodyscypliny i kontroli niz u zdrowych réwiesnikéw, ponie-
waz zmusza je do catkowitego zaangazowania sie w proces leczenia, co czesto
jest zwigzane ze zmiang trybu zycia i plandw na przysztosé. Czasami mtody czto-
wiek Swiadomie lub podswiadomie podwyzsza lub obniza range probleméw
zwigzanych z chorobg, a to nie zawsze korzystnie wptywa na dalsze powodzenie
przewlektego leczenia [16].

Cukrzyca jako choroba przewlekta wptywa niekorzystnie na stan psychiczny
dziecka [17]. Anderson [1] twierdzi, Ze wyzwania stawiane przez cukrzyce przy-
ttaczajg mtoda osobe, czesto dochodzi do zahamowania prawidtowego rozwoju
i umiejetnosci radzenia sobie, a rezym terapeutyczny konieczny dla opanowania
objawdw choroby staje sie polem bitwy blokujgcym prawidtowy rozwdj rodziny.
Badania podkreslaja, ze mtodziez starajgca sie poznac sposoby radzenia sobie
z chorobg, czesto wczesniej dojrzewa. Wiele dzieci ma trudnosci z utrzymaniem
statego zaangazowania koniecznego do stawiania czota tej chorobie przez dtuz-
szy czas. Dziecko powinno otrzymywaé wsparcie adekwatne do jego potrzeb,
woéwczas obserwuje sie ztagodzenie niekorzystnego wptywu choroby na jego
rozwaj, a zatem zwiekszenie wskaznika akceptacji choroby.

Uwaza sie [18], ze choroba przewlekta zasadniczo zmienia sytuacje rodziny,
jej strukture i wzajemne relacje, poniewaz prawie zawsze oznacza ona wstrzas
dla rodzicéw, a jej przewlekty charakter stanowi trudng prébe dla bliskich i przy-
jaciot dziecka chorego na cukrzyce.

Postep w insulinoterapii sprawit, ze obecnie leczenie jest coraz bardziej sku-
teczne. Uwzglednia ono bowiem objawy chorobowe, zmiany fizyczne zachodza-
ce u chorego, niepozadane skutki choroby, jej powiktania, wptywajac korzystnie
na dtugos¢ zycia chorego. W procesie terapeutycznym ocena taka jest jednak
czesto niewystarczajgca, poniewaz nie zawsze bierze pod uwage skutki reakcji
emocjonalnych dziecka na chorobe, ktére manifestujg sie uogdlnionym stre-
sem, lekiem, depresjg, buntem o réznym nasileniu, a nawet agresjg. Dlatego tez
badanie chorego dziecka powinno mieé charakter wieloprofilowy, uwzglednia-
jacy nie tylko objawy kliniczne, lecz takze sfere psychospoteczng, w tym ocene
jakosci zycia pacjenta.

W pismiennictwie jest niewiele doniesiert na temat jakosci zycia dzieci cho-
rych na cukrzyce oraz ich rodzin w tak trudnym okresie zycia, jakim jest wiek doj-
rzewania [17], i dlatego wyniki obecnych badan stanowig wazne uzupetnienie
informacji uzyskanych dotychczas w tym zakresie. Wydaije sie tez, ze nie w petni
doceniana jest rola stresu towarzyszgcego chorobie oraz insulinoterapii, a takze
spozywania roznych pokarmadw, picia napojow zawierajgcych kofeine (coca-coli,
polo-cocty), mocnej herbaty, wptywajacych niekorzystnie na wrazliwos¢ tkanek
na insuline [2, 13].
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Dobra edukacja, wsparcie ze strony rodziny oraz personelu medycznego daje
nadzieje, ze dzieci z wysokim poziomem akceptacji swojej choroby bedg w przy-
sztosci $cislej przestrzegac zalecen lekarskich, co wigze sie z lepiej wyréwnang
cukrzycg i mniejszg liczbg powiktan. W tej sytuacji wyodrebnianie podczas przy-
sztych badan kontrolnych grupy dzieci z niskim poziomem akceptacji swojej cho-
roby ufatwi podejmowanie odpowiednich dziatarh zmierzajacych do zmiany ich
nastawienia do choroby i ponawiania préb rozwigzywania problemoéw. Przepro-
wadzanie takich badan raz w roku podniesie poziom wiedzy personelu facho-
wego monitorujgcego dziecko pod wzgledem akceptacji choroby. Dzieki temu
bedzie mozna korzystnie wptywac na ten wskaznik w kolejnych latach, wpro-
wadzajgc zmiany w terapii cukrzycy i uzupetniajac edukacje tych dzieci. Wyniki
obecnych badan wskazujg na potrzebe szerszego uwzglednienia oceny akcepta-
cji choroby w procesie diagnostyczno-terapeutycznym, co pozwoli skuteczniej
ksztattowad postawy pacjentow, a takze ich rodzin, wobec choroby. Istotne jest
réwniez docenienie waznosci réznych czynnikéw wptywajgcych na zmniejszenie
wrazliwosci tkanek na stosowang insuline, takich jak: nadwaga, okres dojrzewa-
nia oraz stres towarzyszacy chorobie przewlektej, jaka jest cukrzyca typu 1.

Whioski

1. U badanych dzieci we wszystkich grupach wiekowych, niezaleznie od pfci,
cukrzyca typu 1 nie wywotywata poczucia niepetnosprawnosci.

2. U badanych dzieci wyzszy poziom akceptacji choroby byt zwigzany z lepszym
poziomem wyréwnania cukrzycy ocenianym za pomoca stezenia HbAlc we
krwi, przy czym akceptacja choroby nie zalezata od poziomu wiedzy na te-
mat cukrzycy.

3. Dzieci znosity cukrzyce znacznie lepiej niz dorosli chorujgcy HbAlc na nia.
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Relacje pomigdzy zanieczyszczeniem
powietrza z réznych zrodet

a wystepowaniem astmy oskrzelowej
U dziec

Abstract
The Correlation between Air Pollution from Various Sources and the Incidence
of Asthma in Children

Introduction. Asthma is one of the most prevalent diseases in the world which the
mortality rate continues to increase. WHO estimates that, asthma affects more
than 10% of children in Europe and air pollution play a key role in that.

The purpose of this study is to determine the prevalence of asthma in the popula-
tion of children in Dghrowa Gdrnicza (DG), where is the highest gaseous and par-
ticulate emission in the country.

Materials and methods. The study included 372 children from four districts of DG
living under the impact of hazardous waste incinerators and the steelworks. Air pol-
lution data came from the PMS network. Tool for statistical analysis was Statistica
program.

Results. In 5% of children the doctor diagnosed asthma, which is the highest inci-
dence rate in Silesia District. The results showed a statistically significant impact of
coal heating stove houses and using of gas cookers, as well as the type of heating in
the immediate vicinity on the prevalence of asthma in the study group. In addition,
35% of children who develop asthma is subject to constant passive exposure to
tobacco smoke, which undoubtedly represents an important environmental factor
causing and amplifying the symptoms of the disease.

1 Slgski Uniwersytet Medyczny w Katowicach, Wydziat Zdrowia Publicznego, Zaktad Zdrowia Sro-
dowiskowego.
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Conclusion. Asthma which affects children depends, to a large extent, on indoor
air pollution. The lower pollution sources occurring in the immediate vicinity and
type of heating in the house seems to have more significant impact on asthma in
children than the big industrial sources of emissions. In order to reduce the risk of
asthma, the preventive action should be directed on individually heated houses.
Key words: asthma, children, air pollution

Stowa kluczowe: astma oskrzelowa, dzieci, zanieczyszczenie powietrza

Wstep

Astma oskrzelowa od kilkunastu lat stanowi narastajgcy problem medyczny,
spoteczny i ekonomiczny na $wiecie. Jest jedng z najbardziej rozpowszechnio-
nych chordb, na ktdrg cierpi ponad 300 milionédw ludzi. Astma jest przyczyng
ponad 250 tys. zgondw rocznie i jedna z nielicznych choréb przewlektych, ktérej
wskaznik umieralnosci sukcesywnie wzrasta od roku 1970 [1]. Stanowi jedng
z najczestszych przewlektych choréb uktadu oddechowego wsréd dzieci i jest na
trzecim miejscu wsrdd przyczyn hospitalizacji dzieci do lat 15. W USA szacuje sie,
ze srednio jedno na dziesiecioro dzieci w wieku szkolnym choruje na astme [2].
Potwierdza to Swiatowa Organizacja Zdrowia, podajac réwnoczesnie, ze w Eu-
ropie astma jest przypadtoéciag 4,5% dorostych i ponad 10% dzieci [3]. Srednig
dla Europy zawyzajg takie kraje, jak Anglia czy Szkocja, gdzie zachorowanie na
astme w populacji dzieci siega nawet 30% [4].

Badania przeprowadzone w Polsce pod patronatem Polskiego Towarzystwa
Alergologicznego w latach 1998-1999 wykazaty, iz czesto$¢ astmy oskrzelowej
w populacji polskich dzieci w wieku 3—16 lat wynosita 8,6%, natomiast w popu-
lacji dorostych —5,4% [4]. Dychawica oskrzelowa jest choroba wieloczynnikowa,
w ktorej patogenezie istotng role odgrywajg zaréwno czynniki zwigzane z uwa-
runkowaniami osobniczymi, jak i czynniki Srodowiskowe. Udziat poszczegdlnych
czynnikdw w rozwoju choroby nie jest w petni poznany, co wynika z ogromne;j
ztozonosci oddziatywan miedzygenowych i sSrodowiskowych oraz uwarunkowan
osobniczych [3]. Wieksza wrazliwos$¢ dzieci na czynniki sSrodowiskowe wynika
z uwarunkowan fizjologicznych oraz odmiennych niz u oséb dorostych warun-
kéw ekspozycji. W zakres tych uwarunkowan wchodzg m.in. wieksza minuto-
wa wentylacja ptuc oraz szybszy metabolizm. Ponadto wrazliwo$¢ dziecka na
negatywne czynniki Srodowiskowe rozpoczyna sie juz w okresie prenatalnym,
gdy bariera tozyskowa nie stanowi zapory przed przenikaniem zwigzkéw ma-
toczasteczkowych, lipofilnych czy metali ciezkich [5]. Wérdd czynnikow srodo-
wiskowych, obok alergenéw i dymu tytoniowego, zanieczyszczenie powietrza
atmosferycznego stanowi podstawowy czynnik bezposrednio warunkujgcy roz-
wdj i nasilenie astmy oskrzelowej u dzieci. Czynnikami ryzyka zwigzanymi z gor-
szym funkcjonowaniem uktadu oddechowego sg m.in.: czasteczki pytow PM10,
ozon (0;), dwutlenek azotu (NO,) i dwutlenek siarki (SO,), ktére przyczyniajg sie
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do rozwoju i zaostrzen astmy oskrzelowej [6]. Wsrdd przyczyn wzrostu czesto-
$ci wystepowania choréb uktadu oddechowego kluczowg role odgrywa zanie-
czyszczenie powietrza atmosferycznego, w szczegdlnosci u dzieci mieszkajgcych
w duzych aglomeracjach miejskich [7]. Celem niniejszej pracy jest okreslenie
czestosci wystepowania astmy oskrzelowej w populacji dzieci objetej badaniem
epidemiologicznym w Dabrowie Gérniczej, w poréwnaniu z innymi miastami
aglomeracji $laskiej. W pracy podjeto prébe wykazania zaleznosci miedzy cze-
stoscig wystepowania astmy oskrzelowej w populacji dzieci a rodzajem zrédet
emisji zanieczyszczen powietrza w otoczeniu dziecka.

Materiaf i metody

Dane liczbowe, ktére pozwolity na obliczenie czestosci wystepowania astmy
oskrzelowej wsrdd dzieci i mtodziezy miast aglomeracji $laskiej, pochodzg ze
Slaskiego Centrum Zdrowia Publicznego w Katowicach. Wykorzystane w pracy
dane dotyczace stezen i emisji zanieczyszczen pytowych oraz gazowych pozy-
skano z Wojewddzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej i Gtéwnego Urzedu
Statystycznego w Katowicach.

Dla ustalenia statystycznej zaleznosci miedzy wybranymi czynnikami sro-
dowiskowymi a wystepowaniem astmy wykorzystano dane pochodzace z bazy
opracowanej w ramach epidemiologicznego badania kwestionariuszowego
o akronimie DROPS, prowadzonego w VI Projekcie Ramowym Unii Europejskiej
w latach 2006—2008. Badaniem objetych zostato 372 dzieci w wieku do 18 lat,
zamieszkujacych cztery dzielnice Dgbrowy Gérniczej w obszarze oddziatywania
spalarni odpaddéw niebezpiecznych i Huty Katowice. Narzedziem analiz staty-
stycznych byt program Statistica 6.0.

Wyniki

Sposréd dzieci objetych badaniem epidemiologicznym 20 (5%) przebywa pod
statg opieka lekarskg z powodu stwierdzonej astmy oskrzelowej. Ankietowani
rodzice stwierdzajg jednak u pozostatych dzieci suchy, napadowy, meczacy ka-
szel, powtarzajacy sie kilka/kilkanascie razy w ciggu roku, czeste infekcje, aler-
gie, co moze prowadzi¢ do astmy badz wskazywaé juz na poczatek choroby.
Takie obserwacje dotyczg 84 (22,6%) dzieci, tj. niepokojgco duzej grupy. Bada-
nia wykazaty, ze 184 dzieci (49% przebadanej populacji) s3 narazone biernie na
wdychanie dymu tytoniowego wskutek natogowego palenia papieroséw przez
cztonkéw rodziny. W analizowanej populacji (372 dzieci) 41% dzieci jest ekspo-
nowanych na zanieczyszczenia pochodzace z ruchu drogowego o duzym nateze-
niu. Pozostaty odsetek badanych zamieszkuje przy drodze bocznej lub catkowi-
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cie wytaczonej z ruchu drogowego. Zdecydowana wiekszos¢ (302 dzieci) wycho-
wuje sie w gospodarstwach domowych, w ktérych positki przygotowywane sa
przy uzyciu kuchni gazowej, a 39 w gospodarstwach wyposazonych w kuchnie
opalang weglem lub drewnem. Pozostate 31 dzieci mieszka w gospodarstwach
domowych wyposazonych w kuchnie elektryczna (rycina 1).

Typ kuchni stosowanej do
przygotowywania positkow
W gazowa  Mopalanaweglem lub drewnem M elektryczna

8%

81%

Rycina 1. Odsetek dzieci z gospodarstw domowych o réznych typach kuchni

Badanie kwestionariuszowe wykazato, ze 47% dzieci mieszka w gospodar-
stwach domowych, w ktdrych gtéwnym typem ogrzewania jest centralne ogrze-
wanie z wiasnej kottowni, natomiast az 40% dzieci narazone jest na podwyz-
szone stezenie zanieczyszczen wewngtrz pomieszczen w wyniku ogrzewania
domostw piecami weglowymi. Ponadto 9% dzieci objetych badaniem przebywa
w pomieszczeniach ogrzewanych gazem, 2% w domostwach, gdzie stosuje sie
centralne ogrzewanie z elektrocieptowni, a po 1% dzieci mieszka w pomieszcze-
niach ogrzewanych elektrycznie i w gospodarstwach domowych, gdzie stosowa-
ny jest inny rodzaj ogrzewania, w tym ogrzewanie kominkowe (rycina 2).

Wedtug ankietowanych do ogrzewania mieszkan w najblizszym sasiedztwie
stosuje sie najczesciej ogrzewanie centralne z wiasnej kottowni oraz piece we-
glowe (100% respondentow), przy jednoczesnym uzyciu ogrzewania gazowego,
elektrycznego, olejowego badz z elektrocieptowni (49%) (rycina 3).
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Gtéwne zrodto ogrzewania mieszkania

W centralne z wiasnej kottowni W piecami weglowymi
W gazowe z elektrocieptowni
M elektryczne Minne

9% 2% 1% 1%

47%
40%

Rycina 2. Odsetek dzieci zamieszkujgcych w domostwach z réznym typem
ogrzewania

Rodzaj ogrzewania w sasiedztwie

100%
50%
0%

centralne ogrzewanie z
wiasnej kottowni oraz piece
weglowe

ogrzewanie gazowe,
elektryczne, olejowe, oraz z
elektrocieptowni

odsetek ankietowanych gospodarstw
domowych*

Rycina 3. Odsetek poszczegdlnych typdw ogrzewania stosowanych
w najblizszym sagsiedztwie respondentow

* Suma odpowiedzi nie stanowi 100%, co wynika z faktu, iz respondenci mieli mozliwosé
udzielenia wiecej niz jednej odpowiedzi.
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Badanie ankietowe wykazato, ze na bierne wdychanie dymu tytoniowego
narazonych jest siedmioro dzieci z grupy chorujgcych (35%), podczas gdy z gru-
py niechorujgcych na astme na ten sam czynnik narazonych jest az 50% badanej
populacji. Obliczenia nie wykazaty istotnosci statystycznej pomiedzy analizowa-
nymi czynnikami (p>0,05) (tabela 1). Potowa dzieci, u ktdrych rozpoznano dycha-
wice oskrzelowa, jest narazona na zanieczyszczenia pochodzgce ze wzmozone-
go ruchu drogowego, nie wykazano jednak istotnosci statystycznej (p>0,05) dla
zwigzku pomiedzy wystepowaniem astmy a typem drogi, przy ktérej mieszkaja
dzieci (tabela 1). Jak wynika z przeprowadzonych analiz, 18 z 20 dzieci chorych na
astme mieszka w gospodarstwach domowych, w ktérych do przygotowania po-
sitkdw uzywa sie kuchni gazowych, natomiast dwoje dzieci wychowuje sie w do-
mostwach, gdzie positki przygotowywane sg na kuchni opalanej drewnem lub
weglem. Analiza statystyczna wykazata istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy
korzystaniem z kuchni gazowej a wystepowaniem astmy oskrzelowej w badanej
populacji (p<0,05), natomiast obliczenie statystycznej zaleznosci miedzy wyste-
powaniem choroby a stosowaniem innego rodzaju kuchni do przygotowania po-
sitkdw byto niemozliwe ze wzgledu na matg liczebnos¢ dzieci w poszczegdlnych
grupach (tabela 1). Badania wykazaty réwniez, ze 17 sposrdd chorych na astme
dzieci (tj. 85%) wychowuje sie w mieszkaniach ogrzewanych piecem weglowym
lub cieptem uzyskanym w procesie spalania wegla we wtasnych przydomowych
kottfowniach. Obliczenia statystyczne wykazaty istotng statystycznie zaleznosé
pomiedzy wystepowaniem choroby a stosowaniem do ogrzewania mieszkania
wegla (p<0,05). Zgodnie z opinig ankietowanych, zapytanych o typ ogrzewania,
stosowany w najblizszym sgsiedztwie ich domostw, zaréwno w grupie dzieci
chorych, jak i niechorujgcych na astme najczesciej wskazywane byto ogrzewanie
z piecow weglowych oraz z indywidualnych kottowni. Powyzsze typy ogrzewa-
nia podaje 20 (100%) ankietowanych wychowujgcych dzieci astmatyczne, jak
réwniez 352 (100%) respondentdw, u ktérych dzieci nie zostata rozpoznana cho-
roba. Ankietowani, korzystajac z mozliwosci wielokrotnego wyboru odpowie-
dzi w ankiecie, wskazywali na jednoczesne zastosowanie w najblizszej okolicy
ogrzewania elektrycznego, gazowego, olejowego oraz ogrzewania centralnego
z elektrocieptowni. Po dokonaniu analizy statystycznej wykazano istotng staty-
stycznie zaleznos¢ pomiedzy wystepowaniem astmy oskrzelowej w grupie bada-
nych dzieci a rodzajem ogrzewania stosowanym w sasiednich gospodarstwach
domowych (przy poziomie istotnosci p<0,05) (tabela 1).
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Tabela 1. Odsetek dzieci narazonych na wptyw poszczegélnych czynnikéw
mogacych oddziatywac na czestos¢ wystepowania astmy oskrzelowej
w badanej populacji

Czynnik mogacy wplywac na czestosé Dzieci chore Dzieci zdrowe | Istotnos¢

wystepowania astmy u dzieci na astme narazone| narazone |[statystyczna
na dany czynnik |na dany czynnik (p)

palenie bierne 7 (35%) 177 (50%) p>0,05

zamieszkanie przy drodze o duzym 10 (50%) 141 (40%) p>0,05

natezeniu ruchu drogowego

zamieszkanie przy drodze o matym 10 (50%) 211 (60%) p>0,05

natezeniu ruchu drogowego

przygotowanie positkdw na kuchniach 18 (90%) 286 (81%) p<0,05

gazowych

ogrzewanie domu piecem weglowym 17 (85%) 308 (87%) p<0,05

lub z wiasnej kottowni

ogrzewanie piecami weglowymi 20 (100%) 352 (100%) p<0,05

i indywidualnymi kottowniami

w gospodarstwach sgsiednich

Dyskusja

Zgodnie z najnowszymi aktualizacjami raportu NHLBI/WHO astma oskrzelowa
jest powaznym problemem zdrowia publicznego na catym $wiecie. W wiekszo-
$ci krajéw czestos¢ wystepowania astmy zwieksza sie, zwtaszcza wsrdd dzieci.
Tendencje wzrostowa daje sie zauwazy¢ szczegdlnie w krajach wysoko rozwinie-
tych i dobrze uprzemystowionych [8]. W badaniu ISAAC (The International Study
of Asthma and Allergies in Childhood) przeprowadzanym w 45 krajach Swiata
stwierdzono, ze w uprzemystowionych regionach astma oskrzelowa wystepuje
$rednio u 3,6% populacji. Réznice w czestosci wystepowania astmy w zalezno-
$ci od analizowanego rejonu $wiata wynoszg od 1,9 do 36,7%. Na podstawie
badan epidemiologicznych prowadzonych w Polsce pod patronatem Polskiego
Towarzystwa Alergologicznego stwierdzono, ze astma oskrzelowa dotyczy 5,4%
populacji 0séb dorostych i 8,6% populacji dzieci [6]. Jak wynika z danych Sla-
skiego Centrum Zdrowia Publicznego, miasto Dgbrowa Gérnicza jest miastem
aglomeracji $laskiej o jednym z najwyzszych wskaznikéw zachorowalnosci na
astme oskrzelowg dzieci i mtodziezy w wieku 0—18 lat. Dotyczy to zaréwno ogo-
tu chorujacych dzieci, jak i nowo rozpoznanych przypadkéw przez lekarza POZ.
W objetej badaniem epidemiologicznym DROPS grupie 372 dzieci u 20 (5%) le-
karz rozpoznat dychawice oskrzelowg w grupie dzieci od 4 do 18 lat, co stanowi
najwyzszy wskaznik zachorowalnosci na astme, w poréwnaniu z innymi miasta-
mi wojewddztwa $lgskiego (rycina 4).
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Rycina 4. Wskaznik zachorowalnosci na astme oskrzelowg u dzieci w wieku 0-18
lat w miastach wojewddztwa $lgskiego

Zrédto: Osrodek Analiz i Statystyki Medycznej, Slaskie Centrum Zdrowia Publicznego w Ka-
towicach.

Istnieje wiele koncepcji na temat przyczyn trendu wzrostowego zachorowal-
nosci na astme, a jedng z nich jest wptyw rosngcego zanieczyszczenia Srodowi-
ska, w ktérym zyje cztowiek [6]. Dgbrowa Goérnicza jest miastem silnie uprze-
mystowionym, a co sie z tym wigze, jest terenem o znaczgcym zanieczyszczeniu
powietrza atmosferycznego. Zaznaczyé nalezy, iz wsréd miast wojewddztwa
Slgskiego Dgbrowa Gérnicza jest na drugim miejscu, po Jaworznie, pod wzgle-
dem ilosci emisji zanieczyszczen gazowych i pytowych z najwiekszych zaktaddéw
przemystowych (rycina 5).

Liczne badania epidemiologiczne wskazujg na istnienie zaleznos$ci pomiedzy
rejestrowanymi poziomami zanieczyszczen powietrza a nasileniem dolegliwosci
ze strony uktadu oddechowego. Stwierdza sie istnienie silnego zwigzku pomie-
dzy poziomem zanieczyszczen powietrza zwigzkami SO, i frakcjg pytow PM10
a objawami ze strony uktadu oddechowego charakterystycznymi dla astmy
oskrzelowej [9]. Z analizy poziomdw zanieczyszczen powietrza atmosferycznego
w Dabrowie Gdrniczej wynika, ze we wszystkich analizowanych latach dochodzi-
to do znacznych przekroczen dopuszczalnych poziomdéw niektdrych substancji
w powietrzu atmosferycznym, a w szczegélnosci dwutlenku siarki i pytu zawie-
szonego PM10 (tabela 2). Przekroczenia wielkosci normatywnych okreslanych
dla SO, w roku 2004 na terenie Dgbrowy Gdrniczej siegajg nawet 200%; w po-
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zostatych analizowanych latach stezenie dwutlenku siarki w powietrzu atmos-
ferycznym réwniez istotnie przekraczato normatyw higieniczny ustalony na
poziomie 20 pg/m?3 (tabela 2). Dwutlenek siarki jest zanieczyszczeniem powie-
trza moggcym negatywnie wptywaé na uktad oddechowy zaréwno u dzieci, jak
i 0sdb starszych. U chorych na astme moze w znacznym stopniu nasila¢ objawy
schorzenia. Zrédtami emisji dwutlenku siarki stanowigcymi najwieksze zagroze-
nie dla zdrowia cztowieka sg Zrédta domowe, zwigzane ze spalaniem wegla i in-
nych nosnikéw energii uzywanych do ogrzewania mieszkan [10]. W dokonanych
analizach stezen pytu o Srednicy czastek ponizej 10 um (PM10) na obszarze D3-
browy Goérniczej poziomy pytu zawieszonego PM10 w latach 2001, 2002, 2003
i 2006 ksztattowaty sie w granicach 36—65 ug/m3, co oznacza przekroczenie do-
puszczalnej normy 40 pg/m? powietrza atmosferycznego. W pozostatych latach,
do ktérych odnosi sie tabela, stezenia ksztattowaty sie na poziomie gérnej grani-
cy normatywu higienicznego (tabela 2).

Emisja zanieczyszczen gazowych i pytowych z najwiekszych zaktadow
przemystowych w roku 2009
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Rycina 5. Emisja zanieczyszczen gazowych i pytowych z najwiekszych zaktaddéw
przemystowych w miastach wojewddztwa $laskiego w 2009 roku

Zrédto: Gtéwny Urzad Statystyczny w Katowicach.
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Tabela 2. Stezenia wybranych zanieczyszczen powietrza w latach 2000-2006
w Dagbrowie Gorniczej

Lata | dwutlenek | tlenkiazotu | dwutlenek |tlenek wegla |pyt zawieszo- ozon
siarki (SO,) (NO) azotu (NO,) (co) ny (PM10) (0,)
dopuszczal- | dopuszczal- | dopuszczal- | dopuszczal- | dopuszczal- | dopuszczal-
ny poziom | nypoziom | nypoziom | nypoziom | nypoziom | nypoziom

substancji | substancji | substancji | substancji | substancji | substancji
20 [ug /m’] | 30 [ug/m’] | 40[ug/m’] | 10000/8h | 40 [pg/m’] | 120/8h [ug
[ug /m?] /m’]

2000 5 18 3680 39 -

2001 6 23 4360 -

2002 5 18 6370 -

2003 9 26 3540 -

2004 5 23 3190 -

2005 13 33 680 40

2006 19 37 740 44

Zrédto: Wojewddzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Katowicach.

Na podstawie przedstawionych powyzej danych mozna przypuszczaé, ze
kilkuletnie przekroczenia normatywdéw higienicznych stezen zanieczyszczen
powietrza atmosferycznego w obszarze badar miaty znaczacy wptyw na stan
zdrowia zamieszkatych tam dzieci. Korelacje pomiedzy dobowymi wartosciami
stezen SO,, NO, i pytu zawieszonego PM10 a liczbg dobowych zgtoszen dzieci
z problemami oddechowymi do pediatréw w poradniach zlokalizowanych na
obszarze wojewddztwa wykazaty badania prowadzone na obszarze aglomeracji
slaskiej w ostatniej dekadzie ubiegtego wieku [7].

Rodzaj wystepujacych na danym obszarze zrédet emisji zanieczyszczen do
atmosfery ma podstawowe znaczenie dla zdrowia mieszkancow. W przeprowa-
dzonym badaniu epidemiologicznym wszyscy respondenci udzielili odpowiedzi,
Ze w ich sgsiedztwie najczesciej stosowane sg do ogrzewania mieszkan piece we-
glowe i indywidualne kottownie. Ten typ ogrzewania stanowi zrédto tzw. emisji
niskiej, ktora jest gtdwng przyczyna znaczacej koncentracji zanieczyszczen atmos-
ferycznych na niewielkim obszarze, w dolnej czesci troposfery. Szczegdlnie nasila
sie to w okresie jesienno-zimowym, zaréwno ze wzgledu na sezon grzewczy, jak
i niesprzyjajace rozprzestrzenianiu sie zanieczyszczen czynniki meteorologiczne,
takie jak niska temperatura czy duza wilgotnos¢ powietrza [11]. Spalanie wegla
w piecach jest réwniez zrédtem zanieczyszczerh uwalnianych do wewnatrz po-
mieszczen. Jak pokazata ankieta, wsrdd analizowanej populacji dzieci w Dabro-
wie Gérniczej dodatkowymi Zzrédtami emisji w pomieszczeniach zamknietych sg
kuchnie weglowe i gazowe oraz dym papierosowy. Zaleznosci pomiedzy wyste-
powaniem astmy u dzieci a stezeniami zanieczyszczern wewnatrz pomieszczen
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wykazano w przeprowadzonych wczesniej na Slasku prospektywnych badaniach
kohortowych. Stwierdzono, ze zapadalnos¢ na astme zalezy od uzywania wegla
(gotowanie, ogrzewanie) oraz nawyku palenia wérdd rodzicow [7].

Whioski

Na podstawie przeprowadzonych analiz mozna przypuszczac, ze na objetym ba-
daniem terenie na wystepowanie astmy u dzieci miaty wptyw zanieczyszczenia
atmosfery dwutlenkiem siarki i pytem zawieszonym PM10, dlatego ze stezenia
tych zanieczyszczen okresowo przekraczajg wartosci dopuszczalne. Najwiekszy
udziat w emisji tych zanieczyszczen na obszarze badan ma emisja niska, ktorej
Zrédtem sg przydomowe kottownie i domostwa ogrzewane weglem. Obliczenia
statystyczne wykazaty korelacje pomiedzy liczbg przypadkéw astmy a wykorzy-
staniem piecodw na wegiel badz indywidualnych kottowni weglowym do ogrze-
wania domow, stosowaniem w domach kuchni gazowych, a takze wystepowa-
niem niskich Zrédet emisji w sgsiedztwie miejsc zamieszkania dzieci chorych na
astme. We wszystkich wymienionych przypadkach korelacja jest statystycznie
istotna (tabela 1). Konieczne wiec wydaje sie podjecie dziatan profilaktycznych
majacych na celu zmniejszenie emisji niskiej przez zamiane systemu ogrzewania
mieszkan z indywidualnego na centralny. Dziatanie takie pozwoli na redukcje
zanieczyszczen powietrza emitowanych w procesie spalania wegla w najnizszej
warstwie atmosfery, a wiec najistotniejszej dla procesu oddychania w popula-
cji dzieci. W konsekwencji powinno to doprowadzi¢ do ograniczenia nasilania
sie objawow astmatycznych u dzieci cierpigcych z powodu astmy i jednoczesnie
zredukuje ryzyko wystepowania nowych przypadkéw choroby.
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Problemy opiekuncze rodziny
sprawujqcej opieke nad dzieckiem
wentylowanym mechanicznie metodg
inwazyjng w warunkach domowych

Abstract
Care Problems of a Family Looking after a Child Who Is Mechanically Ventilated
by Means of an Invasive Method in Home Conditions

Invasive mechanical ventilation is most often applied in patients who do not breathe
independently or who have been so far ventilated in non-mechanical manner and
who show indications for tracheotomy and continuation on ventilation in mechani-
cal manner. The patients being mechanically ventilated most often stay at Intensive
Care Units. The programme of long term ventilation applied at home, give the pa-
tient a chance to get back home.
The aim of the work concerns an attempt to show problems faced by parents look-
ing after a child who is ventilated in home conditions.
In order to carry out the assumed research goal, a case study was used — with ap-
plication of direct participation observation method and documentation analysis.
Mechanical ventilation by means of an invasive method is a modern form of ther-
apy that is more and more often used all around the world both at intensive care
units as well as in home conditions.
The data as obtained indicates a great role of a nurse in looking after a child and its
family. It is worthwhile to undertake a total study concerning the care problems of
a family and a child, especially taking into account the fact that literature does not
contain many studies on the subject.

! Wyzsza Szkota Medyczna w Sosnowcu.
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Stowa kluczowe: wentylacja mechaniczna za pomocg metody inwazyjne, problemy
opieki

Wstep

»Z perspektywy czasu wiem, ze rodziny, ktére decydujg sie na zabranie cho-
rego do domu sg naznaczone pietnem poswiecenia [...], zeby dobrze zro-
zumiec... to, co méwie... musicie stucha¢ w tempie... dwunastu oddechéw
na minute... Musicie pamietac... ze od pewnego czasu... jestem wiasnie tym
gtosem... ktéry musi starczyc... niemalze za cate moje istnienie...”.

Janusz Switaj [1]

Inwazyjng wentylacje mechaniczng stosuje sie najczesciej u chorych, ktérzy
samodzielnie nie oddychajg lub ktérzy dotychczas wentylowani byli w sposéb
nieinwazyjny, a u ktérych wystgpity wskazania do tracheotomii i kontynuowania
wentylacji w sposéb inwazyjny. Wentylacja prowadzona w tych wypadkach jest
zwykle wentylacjg kontrolowang. Rurka tracheotomijna, przez ktérg prowadzo-
na jest wentylacja, wprowadzona jest do tchawicy przez jej naciecie w dolnej
czesci szyi ponizej krtani. Wystajgca z szyi czes$¢ rurki zakoriczona jest znorma-
lizowanym kotnierzem, do ktorego podtaczony jest uktad respiratora. Mozna
przez nig odessa¢ wydzieline z drég oddechowych [2]. Chorzy wentylowani in-
wazyjnie przebywajg najczesciej na oddziatach intensywnej terapii.

Mozliwos¢ powrotu do domu daje program przewlektej wentylacji domo-
wej. Pacjent przebywa wowczas w domu, pozostajgc pod opieka rodziny i ze-
spotu profesjonalistéw.

Zespdt dtugoterminowej opieki domowej dla dorostych, dzieci i mtodziezy
wentylowanych mechanicznie to $wiadczenie gwarantowane z zakresu $wiad-
czen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej. Ure-
gulowane jest ono prawnie przez rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 30 sierpnia
2009 roku oraz 16 grudnia 2009 roku [3, 4].

Wtaczenie do programu i zastosowanie wentylacji odbywa sie w warunkach
szpitalnych, pozwala to na kompleksowg ocene uktadu oddechowego. Program
ten przeznaczony jest dla pacjentéw niewymagajacych pobytu w zakfadach
opieki catodobowej, jednak wymagajacych statego specjalistycznego nadzoru
lekarza, profesjonalnej pielegnacji i rehabilitacji. Terapig oddechowg w warun-
kach domowych mogg by¢ objeci pacjenci:
¢ z udokumentowanym zakorczonym leczeniem przyczynowym;

e w petni zdiagnozowani.

Podstawa do objecia opiekg chorego wentylowanego mechanicznie w wa-
runkach domowych jest skierowanie od lekarza prowadzgcego pacjenta w od-
dziale szpitalnym. Do skierowania nalezy dotgczy¢:
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¢ karte informacyjna leczenia szpitalnego;

¢ wyniki badan;

¢ kwalifikacje lekarza specjalisty anestezjologii i intensywnej terapii.

W tym czasie przeprowadza sie rowniez szkolenie rodzicéw dziecka (lub
innej osoby dorostej). Oczywiscie niezbedne jest wyrazenie ich zgody na taka
forme terapii w warunkach domowych. Rodzice powinni zosta¢ poinformowani
o wszystkich korzysciach i wadach wentylacji domowej. Konieczne jest spraw-
dzenie, czy warunki lokalowe, miejsce zamieszkania chorego nadaja sie do pro-
wadzenia wentylacji domowej.

Niezbedne jest zaopatrzenie w sprzet:

e respirator do przewlektej wentylacji;

¢ pulsoksymetr;

e ssak;

e worek Ambu;

e pompa do zywienia;

¢ caty niezbedny sprzet do wentylacji inwazyjnej: cewniki, filtry, rurki itp.
Wizyty personelu medycznego i technicznego odbywaja sie cyklicznie co 6

miesiecy. Majg one na celu 0gdélng ocene stanu dziecka, sprawdzenie i ewentu-

alng modyfikacje parametréw wentylacji oraz kontrole sprawnosci technicznej
urzadzen.

W ramach NFZ program zapewnia nieodptatnie kompleksowa opieke nad
wszystkimi aspektami wentylacji domowej:
¢ nadzér nad wentylacjg przez lekarzy specjalistéw z dziedziny anestezjolo-

gii intensywnej terapii, zajmujacych sie na co dzien problemami wentylacji

(jedna wizyta w tygodniu po poéttorej godziny);

e nadzér i opieke pielegniarska specjalizujgcg sie w opiece nad chorymi wen-
tylowanymi respiratorem (dwie wizyty pielegniarki w tygodniu po poéttorej
godziny);

¢ rehabilitacje w zakresie wskazanym w leczeniu przewlektej niewydolnosci
oddechowej (dwie wizyty w tygodniu fizjoterapeuty po jednej godzinie).
Pacjenci majg zapewniony staty telefoniczny nadzér lekarsko-pielegniarski

oraz mozliwo$¢ wykonania niezbednych badan diagnostycznych umozliwiaja-

cych realizacje terapii oddechowej w warunkach domowych [3, 4].

Cel badari

Zaktadanym gtéwnym celem badan byfa préba identyfikacji problemoéw zdro-
wotnych dziecka wentylowanego w warunkach domowych oraz probleméw
opiekunczych jego rodzicow. Wsrdd celdw szczegétowych zatozono:

¢ zidentyfikowanie problemdw zdrowotnych dziecka;

e ustalenie planu pielegnacji;

¢ prébe ustalenia najwazniejszych problemoéw edukacyjnych rodzicéw.
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Metoda

Do realizacji zatozonego celu badawczego postuzono sie metoda indywidual-
nych przypadkéw, wykorzystujgc dla zebrania danych empirycznych metode
obserwacji bezposredniej uczestniczacej, technike wywiadu oraz analize doku-
mentacji.

Badaniem objeto srodowisko rodzinne dziecka z rdzeniowym zanikiem mie-
$ni typu 1 (choroba Werdniga-Hoffmanna).

Sktad rodziny i jej funkcjonowanie:

¢ Rodzina sktada sie z czterech osdb: ojciec, matka, 16-letni syn oraz 14-letnia
corka z chorobg Werdniga-Hoffmanna.

¢ Rodzina prawidtowo funkcjonujgca, wyznania katolickiego, o mocnej wie-
zi emocjonalno-uczuciowej i duzym zaangazowaniu wszystkich cztonkéw

w opieke i pielegnacje dziecka chorego.

Zrédtem utrzymania rodziny jest praca zarobkowa ojca pozwalajaca na za-
chowanie wysokiego standardu rodziny. Matka nie pracuje, sprawuje opieke
nad dzieémi.

Warunki lokalowo-bytowe bardzo dobre. Pokéj chorego dziecka wyposazony
w odpowiedni sprzet do opieki domowej (té6zko wielofunkcyjne z materacem
przeciwodlezynowym, respirator, ssak, pulsoksymetr, pompa zywieniowa, wo-
zek umozliwiajacy przewozenie dziecka).

Rodzice przeszkoleni w zakresie utrzymywania droznosci drog oddechowych,
prowadzenia resuscytacji krgzeniowo-oddechowej, obstugi respiratora, ssaka,
pompy zywieniowej. Starszy syn silnie zwigzany emocjonalnie z chorg siostrg
i zaangazowany w sprawowaniu nad nig opieki. Uczy sie w liceum, nie stwarza
problemdéw wychowawczych. Obydwoje rodzice bardzo dobrze wywigzujg sie ze
swoich obowigzkéw opiekuriczo-pielegnacyjnych. W domu wyczuwa sie atmos-
fere mitosci, akceptaciji i troski o kazdego cztonka rodziny.

Opis przypadku
Dziewczynka lat 14. Do 10 roku zycia hospitalizowana z powodu niewydolnosci
oddechowej w przebiegu choroby Werdniga-Hoffmanna. W wieku 7 miesiecy
z powodu wystgpienia ostrej niewydolnosci oddechowej spowodowanej infek-
cjg drég oddechowych przyjeta zostata na Oddziat Intensywnej Terapii Dziecie-
cej i Niemowlecej. Dziecko zostato zaintubowane, wentylowane mechanicznie.
Rodzicow juz wczesniej niepokoit postepujgcy od 6 miesigca zycia regres
rozwoju ruchowego. Z tego powodu dziecko zostato zdiagnozowane w poradni
neurologicznej, gdzie na podstawie badania EMG, ktére wykazato cechy uszko-
dzenia neurogennego miesni na poziomie rogéw przednich rdzenia kregowego,
wysunieto podejrzenie rdzeniowego zaniku miesni (choroba Werdniga-Hoff-
manna). Rozpoznanie potwierdzono w trakcie hospitalizacji na Oddziale Inten-
sywne] Terapii Dzieciecej i Niemowlecej badaniem histopatologicznym wycinka
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miesniowego. W wyniku pogarszajgcego sie stanu zdrowia dziecku wykonano
tracheotomie, wentylowano respiratorem. Dziecko wskutek zaniku miesni kar-
mione jest przez sonde zotadkowa. 11 pazdziernika 2005 roku na podstawie
przeprowadzonych konsultacji psychologicznych i rehabilitacyjnych oraz obser-
wacji personelu lekarsko-pielegniarskiego dziecko zakwalifikowano do progra-
mu przewlektej wentylacji w warunkach domowych. Od 16 pazdziernika 2005
roku dziewczynka przebywa stale w domu pod opieka przeszkolonych w Cen-
trum Zdrowia Dziecka w Warszawie rodzicéw [5].

Stan biologiczny
1. Uktad oddechowy:

a) oddech —tracheotomia, brak odruchu kaszlowego, w chwili obecnej nad
polami ptucnymi brak zalegan, utrzymanie tego stanu wymaga czestej
toalety drzewa oskrzelowego.

2. Ukfad krazenia:

a) tetno — dobrze wyczuwalne, miarowe (76 ud./min);

b) RR - prawidtowe (110/80 mmHg);

c) brak obrzekdw.

3. Zmysty:
a) wzrok — prawidtowy;
b) stuch — prawidtowy.
4. Skoéra i btony sluzowe:

a) skora rézowa bez patologicznych wykwitow — wyjatek stanowi lekkie za-
czerwienienie i otarcie naskdrka na kosci ogonowej;

b) btony sluzowe jamy ustnej bez zmian patologicznych.

5. Uktad pokarmowy:

a) stan odzywienia — niedowaga;

b) brak odruchu potykania — zatozona sonda zotadkowa;

c) nietrzymanie moczu;

d) defekacja prawidtowa;

e) stan uzebienia prawidtowy;

f) dieta ptynna wysokobiatkowa.

6. Ukfad nerwowy:

a) swiadomosc petna;

b) sen prawidtowy;

c) brak dolegliwosci bolowych;

d) mowa — dziecko nie mowi.

7. Uktad kostno-miesniowy:

a) poruszanie — dziecko lezgce wymaga catkowitej pomocy o0sdb trzecich;

b) ruchomos¢ stawdw — ograniczona;

c) postawa ciata — lewostronne skrzywienie kregostupa;

d) sprawnos¢ fizyczna — bardzo ograniczona;

e) sita miesniowa — hipotonia.
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Ukfad moczowo-ptciowy:

a)
b)
c)
d)
e)

nietrzymanie moczu;

ilos¢ moczu prawidtowa;
barwa moczu prawidtowa;
krwawienie miesieczne nieregularne;
srodki pomocnicze —
. Stan psychiczny:

pampersy.

a) kontakt logiczny, niewerbalny;

b) nastréj wyréwnany;

c) subiektywne samopoczucie — dos¢ dobre.

Tabela 1. Plan pielegnacji

L.p

Problem zdrowotny

Cel dziatania

Interwencje pielegniarskie

Zaleganie wydzieliny
w drogach oddechowych.

Likwidacja
zalegan, profi-
laktyka zapale-
nia ptuc.

1. Masaz mie$ni miedzyzebrowych.

2. Oklepywanie klatki piersiowej oraz
plecow.

3. Rozrzedzenie wydzieliny solg fizjolo-
giczng i efektywne odessanie wydzieliny
z drzewa oskrzelowego.

stanu zapalnego skory
wokét ust spowodowane
ciggtym draznieniem
wyptywajaca $lina.

nie do wysta-
pienia stanu
zapalnego
wokét ust.

2. |Mozliwos$¢ wystgpienia  |Zapobieganie |1.Czesta toaleta drzewa oskrzelowego.
standw zapalnych wokét  [stanom zapal- |2. Toaleta miejsca wokot rurki tracheoto-
rurki tracheotomijnej. nym. mijnej, dezynfekcja octaniseptem oraz

czesta wymiana sterylnych gazikdw wokat
rurki

3. |Mozliwosé wystgpienia  |Zapobieganie |1.Zachowanie czystosci i suchosci tasiem-
otar¢ i standw zapalnych |otarciomi ki mocujace;j.
na szyi, spowodowanych |stanom zapal- (2. Czesta zmiana pozycji tasiemki.
uciskiem tasiemki mo- nym. 3. Takie mocowanie tasiemki, aby mogty
cujacej rurke tracheoto- zmiescic sie dwa palce miedzy szyj3 a ta-
mijna. siemka.

4. |Mozliwos¢ wystgpienia  |Profilaktyka  |1. Czeste odsysanie wydzieliny z jamy
standw zapalnych jamy  [standw za- ustne;j.
ustnej. palnych bton |2. Toaleta jamy ustnej kilka razy dziennie

Sluzowych ptynem do dezynfekgji ust.

jamy ustnej.  |3. Takie utozenie gtowy, aby zalegajaca
wydzielina mogta swobodnie sptywac
na podktad pieluszkowy podtozony pod
zuchwe.

5. |Zagrozenie wystgpienia  |Niedopuszcze- |1. Czeste odsysanie wydzieliny z jamy

ustnej.

2. State nattuszczanie skéry wokét ust.

3. Stosowanie podktadu pieluchowego
pod zuchwe, tak aby zapobiec sptywaniu
wydzieliny do nizszych partii ciata.
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6. |Mozliwosé wystgpienia  |Profilaktyka  |1. Czesta zmiana pozyciji ciata — co dwie
odlezyn w okolicach fokci, {odparzen godziny.
kosci ogonowej, potylicy. |i odlezyn. 2. Toaleta przeciwodlezynowa — co dwie

godziny.

3. Gimnastyka bierna w t6zku.

4. Usprawnianie — rehabilitacja.

5. Masaz okolicy kosci ogonowej.

6. Zastosowanie zasypki pudrowej.

7. Stosowanie diety wysokobiatkowe;j.

8. Zapobieganie nadpotliwosci — czesta
zmiana bielizny poscielowej i osobiste;.

9. Stosowanie toalety catego ciata (toaleta
poranna i wieczorna)

7. |Mozliwosé wystgpienia  |Zapobieganie |1.Urozmaicona dieta.
zapar¢ spowodowana zaparciom. 2. Czeste uruchamianie, zmiana pozycji,
brakiem aktywnosci fi- masaze miesni miedzyzebrowych, okolic
zycznej. brzucha.

8. |Zagrozenie wystapienia |Zapobieganie |[1.Czesta toaleta okolic skrzydetek nosa.
stanéw zapalnych wokét  |odlezynom 2. Nattuszczanie okolic nosa.
nosa i odlezyn w noso- i stanomza- |3. Wymiana sondy zotgdkowej minimum
gardzieli spowodowane  [palnym. jeden raz w tygodniu.
statym zaktadaniem son-
dy zotadkowe;.

9. |Mozliwos¢ zatrzymania  [Niedopuszcze- |1. Czesta kontrola stanu pamperséw —ilo-
moczu spowodowana nie-|nie do zatrzy- |Sci i jakosci oddawanego moczu.
prawidtowym utozeniem |mania moczu. |2. Kontrola napiecia pecherza moczowego
ciata — ucisk lub zagiecie przez powtoki brzuszne
moczowodu powoduje 3. Przy zatrzymaniu moczu — wykonac
zatrzymanie moczu. cewnikowanie.

4. Zmiana pozycji ciata umozliwiajgca
swobodny odptyw moczu.

10. |Catkowita wiotko$¢ mie- |Profilaktyka  |1. Asekuracja catej sylwetki podczas czyn-
$ni—powodujgcaduze  |ztamani nosci pielegnacyjnych.
trudnosci w wykonywaniu [zwichniec. 2. Spojrzenie catosciowe na dziecko — kon-
czynnosci pielegnacyj- centrujac sie na jednej czynnosci pielegna-
nych. cyjnej, nie mozna zapominac o catkowicie

bezwtadnych innych czesciach ciata.
11.|Wystepowanie przykurczy |Zapobieganie |1.Zmiana pozycji ciata co dwie godziny.

w stawach.

postepowaniu
przykurczy

w stawach
kolanowych,
biodrowych

i skokowych.

2. Gimnastyka bierna.

3. Odpowiednie zabezpieczenie stawow
podczas utozenia. Zastosowanie poduszek,
watkéw, podporek.
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12. |Opadanie stép. Zapobieganie |Uktadanie stop grzbietowo, zawsze pod
opadaniu stop. |katem prostym (zastosowanie podpérek,
opar¢ pod stopy).

13. |Zagrozenie wystgpienia |1. Pomoc 1. Zapewnienie poczucia bezpieczenstwa.
dyskomfortu psychiczne- |w zrozumieniu |2. Likwidacja barier psychologicznych.
go powodowane chorobg, |i akceptacji 3. Umozliwienie kontaktu z psychologiem
trwatym unieruchomie- |choroby. dzieciecym.
niem, brakiem kontaktu |2. Niwelowa- |4. Umozliwienie edukacji szkolnej, wspot-
z réwiesnikami. nie poczucia |praca z nauczycielem.

osamotnienia.

5. Wspdtpraca z grupa wsparcia.

6. Okazywanie ciepfa i czutosci, wsparcia,
zrozumienia.

7. Cierpliwe zadawanie pytan i odczytywa-
nie potrzeb i pragnien dziecka z kontaktu
wzrokowego, np. tak — mrugniecie dwa
razy, nie — mrugniecie raz itp.

8. Umozliwienie kontaktu z réwiesnikami.

14.

Pomoc

w akceptacji
choroby dziec-
ka — podtrzy-
mywanie na
duchu.

Osamotnienie i przygne-
bienie rodzicéw.

1. Postawa zrozumienia, taktu i delikat-
nosci.

2. Ukazanie mozliwosci i zalet pielegnacji
dziecka w warunkach domowych.

3. Kierowanie do grup wsparcia — strona
internetowa www.preclowastrona.blox.pl.
4. Angazowanie rodzicOw w czynnosci
pielegnacyjne.

Pielegniarka sprawujaca opieke nad rodzing i dzieckiem obserwuje i ewentu-
alnie koryguje postepowanie i zachowanie rodzicow.

Do najwazniejszych kierunkéw edukacji zdrowotnej nalezy:

efektywne udroznienie drég oddechowych;

umiejetne postugiwanie sie workiem samorozprezajgcym typu Ambu;
pielegnacja skéry wokét rurki tracheotomijnej;

mocowanie rurki tracheotomijnej;

wymiana i kontrola potozenia sondy zotgdkowej;

obstuga pompy zywieniowej;

zapobieganie odlezynom i odparzeniom;
efektywny masaz miedzyzebrowy i toaleta przeciwodlezynowa;

zapobieganie przykurczom;

znajomos$¢ podstawowych alarmoéw sprzetu medycznego istotnych w wa-

runkach domowych;
umiejetnos¢ obstugi pulsoksymetru;

znajomos$é procedur postepowania w przypadku awarii respiratora.
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Dyskusja

W literaturze przedmiotu niewiele jest opracowan na temat zespotu Werdni-
ga-Hoffmanna. Do najobszerniejszych nalezg publikacje i opracowania naukowe
prof. Ireny Hausmanowej-Petrusewicz, ktére opierajg sie na czysto klinicznych
wyjasnieniach [6].

Warto zaznaczyé, ze brak jest opracowan dotyczgcych roli pielegniarki
w opiece nad dzieckiem z rdzeniowym zanikiem mies$ni typu 1 oraz nad rodzing
sprawujgcg opieke nad dzieckiem z tak rzadka chorobg genetyczng.

Niniejsze opracowanie nalezy potraktowac jako pionierskie.

O wielu problemach rodziny i dziecka chorego pisze Zofia Kawczynska-Bu-
trym [7]. Zwraca ona szczegdlng uwage na analize zmian, ktére zachodza w ro-
dzinie w wyniku choroby jednego z jej cztonkéw, wykazujac, ze choroba wy-
stepujaca u jednej osoby w rodzinie jest sprawa nie tylko jednostkowsa, lecz
w rozny sposob obejmuje catg rodzine, co powoduje okreslone konsekwencje
dla jej funkcjonowania. Autorka duzy nacisk ktadzie na szeroko pojetg edukacje
chorego i jej rodziny, na ksztattowanie Swiadomosci oraz zapobieganie powikfa-
niom procesu chorobowego.

Najwazniejsze problemy pielegnacyjne i rehabilitacyjne oséb objetych opie-
ka domowa dtugoterminowg opisata Krystyna de Walden-Gatuszko [8]. Autorka
zwraca szczegdlng uwage na postrzeganie pacjenta w sposéb holistyczny. Doko-
nata klasyfikacji objawdw i problemdéw mogacych wystgpic¢ ze strony poszcze-
golnych uktadéw u chorych objetych opieka paliatywna, a takze nakredlita wy-
tyczne i schematy postepowania.

Przedmiotem kontrowersji jest kwestia informowania dzieci nieuleczalnie
chorych. Uczciwa komunikacja z dzie¢mi jest niezbednym warunkiem ich udzia-
fu w decyzjach dotyczacych dalszego postepowania.

Wspotczesne poglady na temat adaptacji przewlekle chorych czy umiera-
jacych dzieci oraz mozliwosci nawigzania z nimi kontaktu i udzielania pomocy
mozna znalez¢ miedzy innymi w pracach Elisabeth Kiibler-Ross [9]. Autorka sta-
ra sie pogodzi¢ na nowo wspétczesnego cztowieka ze $miercig, tak aby umiat
przyjac jej nieuchronnosé i tajemnice. Wiele uwagi poswieca cierpieniom umie-
rajgcych dzieci i ich rodzicom.

Tematyke niestychanie trudng i wzbudzajaca silne emocje potrafita przedsta-
wié w sposéb, ktéry nie wywotuje przygnebienia, lecz uczy troski, zrozumienia,
wspotczucia i mitosci. Autorka wielokrotnie podkresla, jak wazne jest pozwala-
nie dzieciom na wyrazanie ich prawdziwych uczué. Uzmystawia dzieciecg we-
wnetrzng wiedze o smierci. Wielokrotnie podkresla ogromne znaczenie szcze-
rych, otwartych rozméw z rodzenstwem, ktére niejednokrotnie zostaje pozba-
wione nalezytej troski.

Sztuce przekazywania informacji o trudnych prawdach na temat cierpienia,
umierania poswiecona jest ksigzka pod redakcjg Anny Grajcarek [10]. Autorka
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uczy, jak wykorzysta¢ magie stowa w terapii chorego. Porusza ona ogromnie
wazny problem, czesto zaniedbywany na co dzien w pracy zawodowej przez le-
karzy i pielegniarki — problem rozmowy z pacjentem, osobg chorg potrzebujaca
czesto bardziej niz lekdw kontaktu z drugim cztowiekiem. W swej ksigzce porusza
rézne aspekty rozmowy z chorym: filozoficzne, etyczne, medyczne. Przedstawia
i analizuje wyjatkowa sytuacje rozmowy z chorym, ktéry nie moze méwié, ktory
porozumiewa sie jedynie za pomocg mimiki twarzy. Autorka zwraca uwage na
potrzebe rozwijania przed- i podyplomowych szkolen w zakresie podstawowych
umiejetnosci psychoterapeutycznego komunikowania sie.

Spotkanie z cierpieniem, zwtaszcza takim, ktére jest doswiadczeniem dtugo-
trwatym i dotyka wszystkich wymiaréw ludzkiej egzystencji, stanowi wyzwanie
nie tylko dla cztowieka naznaczonego stygmatem bdlu i choroby, ale takze dla
jego otoczenia. Cztowiek chory i cierpigcy potrzebuje obecnosci, pomocy ze-
wnetrznej, ale i duchowego wsparcia. O tych moralnych i duchowych aspektach
opieki paliatywnej pisze w swojej ksigzce Antoni Bartoszek. Autor, podejmujac
zagadnienia bioetyczne, zgtebia takze problemy czysto medyczne, ze Swiadomo-
scig, ze medyczne aspekty sg punktem wyijscia dla prezentacji moralnej ptasz-
czyzny opieki paliatywnej. Autor w wielu miejscach swojej refleksji i na wiele
sposobdw dotyka tajemnicy cierpienia z przekonaniem, ze wyraza sie ona réw-
niez w chorobie i bélu fizycznym [11].

Autor wskazuje na gteboki sens ludzkiego cierpienia: ,,cierpienie jest wezwa-
niem do ujawnienia moralnej wielkosci cztowieka, jego duchowej dojrzatosci”.
Nie oznacza to apoteozy cierpienia i nie ma nic wspdlnego z banalnym stwier-
dzeniem, ze ,,cierpienie uszlachetnia”. Uswiadamia, ze samo z siebie cierpienie
nie uszlachetnia, ale moze sta¢ sie dzieki wysitkowi moralnemu cztowieka szan-
s3 na ujawnienie jego wielkosci i szlachetnosci.

Ukazuje tez nam, profesjonalistom z dziedziny medycyny i pielegniarstwa,
braki w przygotowaniu psychologicznym, filozoficznym i duchowym.

Podsumowujac powyzsze zagadnienia opisane przez wielu znakomitych au-
toréw, otrzymujemy szerokie spektrum punktéw widzenia lekarzy, pielegniarek,
pogladéw duchownych, teologéw, ktérzy przyblizajg nam obraz choroby, me-
tody i techniki pielegnacji, ale przede wszystkim ucza spojrzenia catosciowego
na chorego cztowieka, tacznie z jego sferg duchowg, tak aby opieka paliatywna
statfa sie gwarancja zycia godnego do samego konca.

Whnioski

1. Zdefiniowane problemy zdrowotne wskazujg na olbrzymig role rodziny
w opiece nad dzieckiem wentylowanym w warunkach domowych. Wskazu-
ja réwniez na olbrzymig role pielegniarki w opiece zaréwno nad dzieckiem,
jak i nad jego rodzina.
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. Z uwagi na fakt, ze wentylacja w warunkach domowych staje sie coraz bar-

dziej powszechna, warto podjgé prébe catosciowego opracowania proble-
mow opiekunczych rodziny i dziecka, tym bardziej ze w literaturze przed-
miotu niewiele jest publikacji na ten temat.

. Osoby sprawujgce opieke nad rodzing i chorym dzieckiem powinny by¢ pro-

fesjonalnie przygotowane do petnienia tej funkcji, a w szczegdlnosci:

e posiadac specyficzne cechy osobowosci: zdolnos¢ do empatii, wzbudza-
nie zaufania, cierpliwos¢, ciepto, autentycznos$¢, wiarygodnosé, otwar-
tos¢, umiejetnosé stuchania, a takze posiada¢ kompetencje w zakresie
rozwigzywania probleméw zdrowotnych dziecka i rodziny;

¢ umiejetnie komunikowac sie z rodzing i catym otoczeniem spotecznym;

¢ posiada¢ wiedze na temat wentylacji mechanicznej oraz probleméw
opiekunczych, ktére moga wystgpic u dziecka wentylowanego w warun-
kach domowych;

e posiada¢ umiejetnosci edukacyjne.

W ramach istniejgcego systemu ksztatcenia przed- i podyplomowego war-

to zwrdcic szczegdlng uwage na stworzenie mozliwosci edukacyjnych dla

pielegniarek sprawujacych opieke nad rodzing i dzieckiem wentylowanym

w warunkach domowych.
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Proba oceny obcigzenia rodziny opiekg
nad dzieckiem niepetnosprawnym

Abstract
An Attempt to Evaluate the Burden Resulting
from Looking after a Disabled Child

The characteristic feature of our civilisation concerns an increasing number of disa-
bled people and in particular an increasing number of disabled children and the
youth.

The consequences of child’s disability affects, at the earliest stage and to the biggest
extent, a family. The whole family life and functioning change. Nursing and caring
capacity depends, among others, on knowledge and skills of family members, fam-
ily structure, mental and physical fitness of family members, emotional functioning
and social functioning of family members, their life situation, attitudes of social sur-
roundings in relation to a family as well as social support system.

The aim of the work covers an attempt to evaluate the burden the family looking
after a disabled child is facing.

In the research the diagnostic survey based on categorised interview was used. The
group under investigation included parents looking after disabled children.

Vast majority of carers draw attention to the fact that there is a significant burden
related to looking after a disabled child. The burden is often escalated by financial
problems, negative attitudes of the surrounding and insufficient institutional sup-
port. A great burden and at the same time a great challenge regards concerns as to
the future of a child. Various forms of mutual support for parents/carers are of vital
importance for carers.

Key words: disabled child, family burden

Stowa kluczowe: dziecko niepetnosprawne, obcigzenie rodziny

1 Slaski Uniwersytet Medyczny, Wydziat Opieki Zdrowotnej, Zaktad Propedeutyki Pielegniar-
stwa.
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»,Darami Pana sg ziemia, niebo, dzien i noc, kwiaty i nasiona, drzewa, ptaki,
myszy, weze, stonie, wichry, pioruny, tornada, wulkany — i ludzie. Darami
Pana sa tez dzieci, gdy trzeba usprawiedliwi¢ ich pojawienie sie na ziemi”.
Dorota Terakowska, Poczwarka

Wprowadzenie

Jedna z charakterystycznych cech wspdtczesnej cywilizacji jest zwiekszanie sie
liczby osdb, ktdre nie sg w stanie samodzielne rozwigzywac swoich problemoéw
na skutek wrodzonych lub nabytych wad organicznych, urazéw czy przebytych
choréb — jednostek z odchyleniami od normy, najczesciej mniej sprawnych lub
niepetnosprawnych Ze spotecznego punktu widzenia niepokoi fakt wzrostu licz-
by niepetnosprawnych dzieci i dorastajgcej mtodziezy [1].

Konsekwencjami niepetnosprawnosci (choroby) dziecka (osoby dorostej)
najwczesniej i najbolesniej dotknieta zostaje rodzina. Zmianie ulega bowiem
cate dotychczasowe zycie rodzinne. Zachodzg zmiany w relacjach emocjonal-
nych miedzy osobami zdrowymi i chorymi. Zaburzeniu ulegajg wszystkie funkcje
rodziny, a w szczegdlnosci funkcja materialna, opiekuricza, emocjonalna, pro-
kreacyjna i seksualna oraz rekreacyjno-towarzyska [2].

Choroba cztonka rodziny stanowi wyzwanie, a przezwyciezenie jej wymaga
mobilizacji sit i Srodkow [por. 3].

Przyjsciu na swiat dziecka niepetnosprawnego towarzyszg bardzo silne prze-
zycia emocjonalne rodzicéw. Czesto nie potrafig oni pogodzi¢ sie z tym faktem.
,— Zostawimy je tu — powiedziat Adam. Tym razem przyszedt bez kwiatéw. —
Ustalitem wszystko z lekarzami. Péjdzie do specjalnego zaktadu. »Ono«, pomy-
$lata Ewa. Zatem juz nie ma ptci. | tak jest lepiej. Do czego$ bezptciowego trudno
sie przywigzac”. Tak wspomina reakcje meza na fakt narodzin dziecka z zespo-
tem Downa bohaterka ksigzki Poczwarka [4].

Przezycia te mogg by¢ potegowane negatywnymi zachowaniami personelu
medycznego. ,,Pamietam smak pierwszych kilku dni po urodzeniu Cecylii. Byt to
smak gorzki, gorzki dostownie: czutam suchg gorycz w ustach, a widok szpitalnej
posadzki w czarno-biatg szachownice wywotywat zawrét gtowy i mdtosci” — pi-
sze Anna Sobolewska, autorka ksigzki Cela. OdpowiedZ na zespot Downa [4].
»[...] do mojej sali weszta pani ordynator w asyscie lekarzy, by mnie poinfor-
mowac¢, ze Cecylka ma prawdopodobnie zesp6t Downa. Pani ordynator rzucita
pytanie: »Dlaczego pani nie zrobita badan?«. [...] Kolejny lekarz wyrecytowat mi
formutke z encyklopedii zdrowia na temat rozlicznych wad rozwojowych dzieci
z zespotem Downa. Wyliczyt dtugg liste choréb, na ktére moje dziecko z pew-
noscig zapadnie, przedstawiajgc rownoczesnie zespot Downa jako »gtebokie
uposledzenie«. Dowiedziatam sie tez, ze osoby z Downem czesciej zapadajg na
chorobe Alzheimera. W ten sposéb narodzinom dziecka uposledzonego towa-
rzyszy od poczagtku aura smierci” [5].



Préba oceny obcigzenia rodziny opiekq nad dzieckiem niepetnosprawnym 47

Biografia Temple Grandin, osoby z autyzmem, profesor na Colorado State
University, zaangazowanej w popularyzacje wiedzy o autyzmie, jest przyktadem
niesamowitych mozliwosci drzemigcych w osobach okreslanych przez nas jako
,uposledzone” [6].

Wyrdzniono nastepujgce fazy reakcji emocjonalnych rodzicow:

e Okres wstrzagsu emocjonalnego. Rodzice zatamuija sie, a ich zycie ulega dez-
organizacji. Jest to czas, w ktérym rodzice potrzebujg fachowej pomocy.
Pojawiaja sie reakcje nerwicowe, zachowania rodzicéw wobec dzieci zdo-
minowane sg lekiem i poczuciem winy.

e Okres rozpaczy lub depresji. W tym okresie dominuje poczucie osamotnie-
nia i beznadziejnosci. Rodzice bardzo pesymistycznie i krytycznie oceniajg
przysztosé dziecka. Powstajg nowe problemy, zwieksza sie w rodzinie dez-
organizacja. Narastajgce problemy i konflikty zaktécajg i ograniczajg kontakt
z dzieckiem.

¢ Préba radzenia sobie z realiami zycia. W tej fazie rodzice nie uznajg faktu
choroby dziecka. Mimo braku podstaw medycznych na wyleczenie dziecka
rodzice wierzg w fakt uzdrowienia i wyleczenia.

e Okres konstruktywnego przystosowania. Rodzice traktujg swoje dziecko
adekwatnie do stopnia rozwoju niepetnosprawnosci. Prawidtowo oceniajg
jego mozliwosci rozwoju i rehabilitacji. Stosujg zabiegi wychowawcze i reha-
bilitacyjne. Zycie rodzinne zorganizowane jest z uwzglednieniem potrzeby
pomocy niepetnosprawnemu dziecku [7].

Cztonkowie rodziny muszg nie tylko przystosowad sie do nowej sytuacji, ale
réwniez uwzgledni¢ koniecznos$é wielu zmian. Inne sg zasady opieki nad niepet-
nosprawnym niemowleciem, a inne nad niepetnosprawnym nastolatkiem. Sytu-
acja rodzin wychowujgcych dziecko niepetnosprawne jest sytuacjg stresowa [7].
Stres ma charakter dwustopniowy:
¢ faczy sie z faktem urodzenia niepetnosprawnego dziecka;

e trwa przewlekle w zwigzku z niepetnosprawnoscig dziecka, utrudnieniami
lub niemoznoscig realizacji wartosci i celéw zyciowych.

Stres traktowany jest jako czynnik wywotawczy réznych choréb. Stan stresu
moga wywotywac zdarzenia codzienne. W zwigzku ze sprawowang opieka nad
dzieckiem niepetnosprawnym rodzice ponoszg miedzy innymi koszty psycholo-
giczne. Wychowanie takiego dziecka jest bardzo trudne. Rodzice analizujg swo-
ja sytuacje przez pryzmat presji spotecznej. Bardzo dobrze znane sg w historii
postawy izolacji i dyskryminacji oséb niepetnosprawnych. Waznym elementem
ksztattowania sie relacji miedzyludzkich jest uwidocznienie niepetnosprawno-
$ci. Istotnym elementem jest stopien zaleznosci osoby chorej od pomocy innych
ludzi. Niektdre zaburzenia rozwojowe sg bardzo trudne do akceptacji. Istnieje
taki stopien niepetnosprawnosci, powyzej ktérego nastepuja bardzo negatywne
przezycia rodzicéw, poniewaz zaktdca on zycie catej rodziny. Wystepuje zal, roz-
pacz, lek.
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Pomiedzy rodzing a niepetnosprawnym dzieckiem mogga zachodzi¢ rézne
relacje opiekunicze. Jak podaje Zofia Kawczynska-Butrym, najbardziej pozgdany
rodzaj relacji oparty jest o pewien typ postawy, ktérg mozna scharakteryzowad
w formie konkluzji: ,Twoja samodzielnos¢ i aktywnos¢ jest naszg troska i pra-
gnhiemy ci pomac, abys jg odzyskat”. Ten typ relacji oparty jest na petnej akcep-
tacji osoby chorej i stwarza najwieksze mozliwosci rozwoju oraz wyréwnywania
szans na w miare samodzielne, aktywne i twdrcze zycie [3].

W praktyce najczesciej spotykang postawa rodzicdw wobec dziecka niepetno-
sprawnego czy przewlekle chorego jest nadopiekunczosé, czyli nadmiar opieki.

Relacje tego typu sg negatywne i niekorzystne, demobilizuja osobe chorg
do jakiegokolwiek wysitku. Uzaleznienie osoby chorej lub niepetnosprawnej od
innych oséb odbiera wiare w siebie i nie stwarza szansy na rozwdj, czyni osobe
chorg czy niepetnosprawng niezaradng. Cztonkowie rodziny wyreczajg lub za-
stepuja osobe chorg we wszystkich dziataniach i izolujg jg od naturalnych kon-
taktow spotecznych. Osoba niepetnosprawna traktowana jest jako mniej war-
tosciowa. Rodzina caty czas gotowa jest na pomoc, a czasem nawet wyprzedza
sytuacje, w ktorych moze byé potrzebna.

Wzajemne manipulowanie cztonkami rodziny to kolejny typ relacji. Osoba
chora czy niepetnosprawna traktowana jest instrumentalnie w sensie ekono-
micznym i spotecznym. Pozbawiana jest renty, dodatku pielegnacyjnego, a na-
wet mieszkania. Choroba ttumaczy wszelkie niepowodzenia, pozwala uspra-
wiedliwia¢ brak $wiadczen na rzecz innych cztonkéw rodziny, zwalnia od zadan
pozarodzinnych.

Psychiczne i fizyczne znecanie sie rodziny nad osobq chorg, niepetnosprawng
objawia sie zarowno gorszym traktowaniem tej osoby, jak i stosowaniem wo-
bec niej przemocy. Dziecko niepetnosprawne najczesciej ubrane jest w wygodny
(sportowy, czyli bezptciowy) stréj, nie jest angazowane do podejmowania rol
spotecznych, nie jest umieszczane w centrum zainteresowania podczas spotkan
rodzinnych. Najbardziej niszczaca i bolesng forma znecania sie jest przemoc fi-
zyczna. Jak daleko moze sie posunac rodzina w tej kwestii? Znane sg przypadki
réznych sposobéw znecania sie nad osobg chorg lub niepetnosprawng, m.in.
przemoc fizyczna, psychiczna, wykorzystywanie seksualne [3].

Brak opieki —taczy sie przede wszystkim z zaniedbaniami higienicznymi, nie-
dbatoscig o zdrowie i kontakty spoteczne. Czesto istnieje tez cheé oddania chore-
go do szpitala lub zaktadu opiekunczego, nawet wtedy gdy wymaga tylko opieki
ambulatoryjnej. Mozna zaobserwowac¢ brak zainteresowania rodziny chorym
przebywajgcym w szpitalu i utrudnienia zwigzane z zabraniem chorego do domu.
Pojawia sie obojetnosc¢ i nieche¢ do zada pomocowych wobec chorego. Brak lub
ograniczenie $wiadczen na rzecz chorego moze czasami wynikac z braku sit jedy-
nego opiekuna. W tym przypadku moze dojs¢ do porzucenia osoby chore;j [3].

Zdarzajg sie tez sytuacje odwrotne, gdy rodzina, kierujac sie ,,dobrem dziec-
ka”, wbrew swoim intencjom nie tylko nie pomaga, ale wrecz swoimi poczyna-
niami mu szkodzi.
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Porzucenie moze mieé aspekt pozytywny, gdyz osoba, ktéra odeszta od cho-
rego, moze by¢ przyczyng wszelkich nieporozumien i konfliktéw [9]. Wiekszos¢
0s06b zaleznych od pomocy innych jest pod opieka swoich rodzin. Najbardzie]
pozadang relacjg miedzy rodzing a osobg chorg jest rbwnowaga miedzy nie-
zbedna opieka a uzyskiwang pomoca.

Dotyczy to pomocy w odzyskaniu zdrowia, kompensowania utraconych funk-
cji oraz petnego zakresu opieki i pielegnacji. Niewielki niedobdér pomocy moze
by¢ mobilizujgcy dla osoby chorej czy niepetnosprawnej. W przypadku nadmia-
ru pomocy moze wystgpic¢ nieche¢ do wykonywania tych czynnosci, z ktérymi
chory do tej pory radzit sobie doskonale. Nadmiar opieki, czyli nadopiekuriczo$é,
uzaleznia osobe chorg od pomocy innych oséb.

Brak opieki rodziny nad chorym lub sprawowanie jej wybidrczo jest sytuacja
bardzo niekorzystng. Rodziny rezygnujg z opieki nad chorym cztonkiem rodziny
z powodu:
¢ braku akceptacji siebie w roli opiekuiczo-usprawniajgcej;
¢ braku akceptacji osoby niepetnosprawnej przez cztonkéw rodziny.

Czasem, mimo pozytywnej postawy i checi udzielenia pomocy choremu
cztonkowi rodziny, opiekunowie nie moga podjgé opieki ze wzgledu na prace za-
wodowg czy nauke w szkole. Niewydolnos¢ rodziny moze sie tez wigzaé z trudna
sytuacjg bytowa. Kwestia ta dotyczy gtéwnie zakupu lekéw i utrzymania. Deficyt
opieki moze rédwniez dotyczyc¢ stabych wiezi lub patologicznych relacji w rodzi-
nie. Wiaze sie to z problemami emocjonalnymi, konfliktami i odrzuceniem [8].

Jak podaje Kawczynska-Butrym, wydolnosc¢ pielegnacyjno-opiekurcza rodzi-
ny zalezy od szeregu czynnikéw, m.in.: wiedzy i umiejetnosci cztonkdw rodziny,
struktury rodziny, sprawnosci psychicznej i fizycznej cztonkdw rodziny, funkcjo-
nowania spotecznego cztonkdw rodziny, sytuacji bytowej rodziny, funkcjonowa-
nia emocjonalnego [3].

Osobg, ktéra najczesciej podejmuje zadania zwigzane z realizacjg funkcji
opiekunczej, jest matka. Na niej spoczywa obowigzek zapewnienia opieki dziec-
ku niepetnosprawnemu; to ona najczesciej rezygnuje z pracy zawodowej.

Rodzice orientujg sie, ze muszg dostosowac swoje wymagania do potrzeb
niepetnosprawnego dziecka. Gdy znane im metody zawodza, wpadajg w stan
bezradnosci i frustracji. Niektorzy z nich wycofujg sie, co powoduje u dziecka po-
gtebienie niepetnosprawnosci. Kluczowe sg postawy rodzicow wzgledem siebie
i dziecka. Uwidaczniajg sie one w procesie wychowawczo-leczniczym i sg wyra-
zem stosunku uczuciowego do dziecka. Precyzuja sie juz w fazie oczekiwania na
dziecko. Matki dzieci niepetnosprawnych przezywajg bardzo wysoki poziom leku
o przysztos¢ dziecka. Czasami tracq wiare w to, ze dziecko moze osiggng¢ wyzszy
stopien samodzielnosci. Blokuje to rozwdj aktywnosci i umiejetnosci dziecka. Ro-
dzice przyjmuja czasem postawe obojetng, co powoduje brak kontaktu z dziec-
kiem. Rozwija sie wéweczas u dziecka lek i wystepujg zaburzenia zachowania.
Moga pojawic sie objawy zerwania wiezi emocjonalnej miedzy matka a dziec-
kiem, znane jako choroba sieroca [4]. Wystepuje ona czesto w rodzinach, gdzie
pojawia sie problem alkoholowy, a czasem i narkotyki. Nie jest to jednak reguta.
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Zaburzeniu ulega funkcja prokreacyjna i seksualna. Rodzice odczuwajg lek
przed posiadaniem kolejnych dzieci, ktéremu zarazem towarzyszy pragnienie
posiadania kolejnego dziecka. Atmosfera statego napiecia emocjonalnego pro-
wadzi do ograniczenia kontaktéw seksualnych. Ograniczeniu ulegajg réwniez
kontakty towarzyskie i uczestnictwo w zyciu kulturalnym. Osoby opiekujace sie
chorym lub niepetnosprawnym sg przecigzone licznymi obowigzkami i brakiem
czasu [13]. W przypadku dziecka niepetnosprawnego rodzina obraca sie wokot
bardzo dotkliwych probleméw, ktérymi sg napiecie i stres.

Cel badar

Celem podjetych badan jest proba ukazania obcigzenia rodziny opieka nad nie-
petnosprawnym dzieckiem.

Metoda badawcza

W badaniu postuzono sie metodg sondazu diagnostycznego, opartg na technice
wywiadu skategoryzowanego.

Badania prowadzone s3g na terenie wojewddztwa $lgskiego. Grupe badaw-
czg stanowig rodzice (opiekunowie) sprawujacy opieke nad dzieckiem niepet-
nosprawnym. Badania sg kontynuowane, a prezentowany materiat pochodzi
z badania wstepnego przeprowadzonego w pierwszej potowie 2010 roku.

Charakterystyka badanych

Ogdétem w badaniu wzieto udziat 72 opiekundw. Zdecydowang wiekszos¢ (61
0s6b) stanowity kobiety. Ponad potowe badanych (51 osdb) stanowity osoby za-
mieszkate w miescie.
Wiek opiekunow:
¢ do 30 roku zycia — 6 0s6b;
e 31-40 lat — 22 osoby;
e 41-50 lat — 28 oséb;
e 51-60lat—12 osdb;
¢ powyzej 60 roku zycia — 4 osoby.
Wyksztatcenie badanych oséb przedstawia sie nastepujgco:
e wyzsze — 21 oséb;
e Srednie — 17 osdb;
¢ zawodowe — 23 osoby;
¢ podstawowe — 11 osdb.
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Stan cywilny:
¢ 0soby pozostajgce w zwigzkach matzenskich/partnerskich — 54 osoby;
¢ 0soby samotnie wychowujgce dziecko/dzieci — 18 oséb.

Zrédto utrzymania:

Osoby pozostajgce w zwigzkach matzenskich/partnerskich wskazywaty na
prace zarobkowa meza/partnera, renty oraz zasitki rodzinne i opiekuricze. Szesé
0sob w tej grupie wskazata wyfacznie na ,zasitki i inne formy pomocy z opieki
spotecznej”. Osoby samotnie wychowujgce dzieci wskazywaty na renty oraz za-
sitki i inne formy pomocy spotecznej. W grupie oséb samotnie wychowujgcych
niepetnosprawne dziecko zadna z oséb nie pracowata zawodowo.

Wyniki badan i ich oméwienie

Rodzaj niepetnosprawnosci dziecka:

¢ modzgowe porazenie dzieciece — 22 dzieci;

¢ przepuklina oponowo-rdzeniowa — 12 dzieci;

e autyzm — 6 dzieci;

e zesp6t Downa — 6 dzieci;

¢ encefalopatia wczesnodziecieca — 4 dzieci;

¢ inne (niepetnosprawnosé ruchowa, epilepsja, cukrzyca) — 6 dzieci.
Wiek dzieci:

e 5-10lat—2 dzieci;

e 11-20 lat — 4 dzieci;

e 21-30lat -4 dzieci.

Wiekszos¢ badanych oséb (51) zajmuje sie swoim niepetnosprawnym dziec-
kiem wraz z matzonkiem/partnerem; osiem osdb zajmuje sie dzieckiem samo-
dzielnie, bez pomocy innych oséb; osmiu osobom pomagajg rodzice; dwu oso-
bom pomagajg rodzice oraz babcia; w dwdch przypadkach opieke nad dziec-
kiem sprawuje babcia.

Wiekszos¢ dzieci (48) jest niepetnosprawna od urodzenia. Informacje o nie-
petnosprawnosci dziecka udzielit im lekarz wkrétce po narodzinach dziecka. Ro-
dzice dzieci z autyzmem sami zauwazyli, wraz z rozwojem dziecka, ze dzieje sie
cos ztego. Warto przytoczy¢ bezposrednie opisy rodzicow dotyczace tego faktu:
e ,Dziecko prezyto sie, brane na rece, wzrok miato stale utkwiony w jeden

punkt”.
¢ Nie reagowato emocjonalnie na widok rodzica”.
¢ ,Nie domagato sie brania na rece”.

Te i inne niepokojgce objawy sktaniaty rodzicéw do poszukiwania fachowe;j
pomocy. W pozostatych przypadkach rodzice dowiadywali sie o chorobie dziec-
ka w trakcie okresowych wizyt u pediatry.
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Okoto 1/3 rodzicdw (27 osdb) jest przekonana, ze niepetnosprawnos¢ ich
dziecka spowodowana byfa zaniedbaniem popetnionym przez personel me-
dyczny w trakcie porodu.

W kazdym przypadku wiadomos$é o niepetnosprawnosci dziecka byta dla ro-
dzicdw wstrzgsem emocjonalnym. Wsrdd emocji dominowat lek, rozpacz, po-
czucie krzywdy i bezradnosci.

Ponad potowa rodzicow (42 osoby) nie byto przygotowanych do sprawowa-
nia opieki nad dzieckiem niepetnosprawnym. Opieka miata charakter intuicyjny,
popetniano wiele bteddéw i nieprawidtowosci. Okres ten zapisat sie w pamieci
rodzicéw bardzo negatywnie. Warto w tym miejscu przytoczy¢ bezposrednie ich
wypowiedzi:

e ,Bytam zrozpaczona, wydawato mi sie, ze mdj Swiat sie zawalit”.

¢ ,Nie wiedziatam, co robi¢, nie pamietam juz, kto bardziej ptakat, ja czy
dziecko”.

e To byto straszne, miatam rézne mysli, ktorych sama sie batam”.

¢ ,Gdyby nie m3az, to nie wiem, co bym zrobita, bytam zatamana i bezradna”.
12 oséb wskazato na pielegniarke sSrodowiskowg, ktdra udzielata wskazéwek

w trakcie wizyt. Wizyty te byly jednak niezbyt czeste, trzy osoby wskazaty na

lekarza pediatre, z ktérym pozostawaty w kontakcie.

Analiza materiatu empirycznego dotyczacego problemoéw rodziny sprawu-
jace]j opieke nad dzieckiem niepetnosprawnym pozwala na nastepujacy podziat
tych problemdéw:

e Problemy finansowe — pogtebiajg sie wraz z uptywem czasu. Zwigzane sg
z reguty z koniecznoscig zaprzestania pracy zawodowej przez opiekuna,
najczesciej matke. Niepetnosprawnosé dziecka wigze sie z koniecznoscig
zwiekszenia wydatkow na pielegnacje dziecka, leczenie, a przede wszystkim
rehabilitacje. Z analizy danych dotyczacych struktury wydatkéow wynika, ze
znaczne kwoty w budzecie rodzinnym muszg by¢ przeznaczone na: materia-
ty i srodki do pielegnacji (pieluchy, kremy), leki, rehabilitacje i sprzet reha-
bilitacyjny. Zmiana struktury wydatkéw odbywa sie kosztem wydatkéw na
zywnos¢, ubranie, wypoczynek, wyposazenie domu.

e Problemy zdrowotne opiekunéw — ponad % badanych (48 oséb) wskazato
na pogorszenie wtasnego zdrowia i zwigzane z tym wydatki na wtasne lecze-
nie. Jednoczesnie wskazywano na ,brak czasu na to, aby zaja¢ sie wtasnym
zdrowiem” oraz ,brak mozliwosci leczenia z uwagi na koniecznos$¢ sprawo-
wania opieki nad dzieckiem i brak kogos, kto mdgtby przeja¢ te obowigzki”.

* Problemy emocjonalne i spoteczne — wynikajg z sytuacji, w ktorej znalazta sie
rodzina w zwigzku z pojawieniem sie niepetnosprawnego dziecka. Wszyst-
kim badanym byto niezwykle trudno pogodzi¢ sie z niepetnosprawnoscig
dziecka. Znaczna cze$¢ badanych (53 osoby) zwrdcity uwage na niewtasciwe
postawy otoczenia, od negatywnych, takich jak: brak akceptacji, odtrgcanie,
przez strach, ciekawos¢, litos¢, az do obojetnosci. Badani zwracali uwage
na fakt powszechnego braku wiedzy na temat niepetnosprawnosci. Warto
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w tym miejscu przytoczy¢ bezposrednie wypowiedzi respondentéw: ,Pa-

trza jakbysmy byli ludZzmi drugiej kategorii”; ,Ludzi denerwuje, jak dziecko

ptacze, krzyczy czy slini sie. Z obrzydzeniem odwracajg gtowy”; ,Czasami
nie wiedzg, gdzie podzia¢ wzrok, co robic. A ja przeciez niczego od nich nie
oczekuje, mnie nie trzeba od razu pomagac”.

Prawie potowa przebadanych opiekunéw pozostajacych w zwigzkach mat-
zenskich/partnerskich (21 osdb) wskazata na pogtebienie wiezi rodzinnych (po
okresie szoku) w zwigzku z opieka nad dzieckiem niepetnosprawnym. Niestety
w siedmiu przypadkach doszto do rozpadu wiezi matzenskiej. W dwdch z tych
przypadkéw opieke nad dzieckiem niepetnosprawnym podjeta i sprawuje bab-
cia. Zmiane sytuacji spotecznej wraz z pojawieniem sie dziecka niepetnospraw-
nego badani okreslajg, uzywajac terminéw o zabarwieniu pejoratywnym. Warto
przytoczyc kilka bezposrednich wypowiedzi respondentéw: ,,[Sytuacja] zmienita
sie diametralnie, brakuje czasu, robimy dla dziecka wszystko, co jest mozliwe,
a mamy poczucie, ze nie robimy wszystkiego”; , Cate zycie zostato podporzadko-
wane dziecku, nie ma nic poza tym”; ,,Zmienita sie na gorsze, wiecej wydatkéw,
wiecej obowigzkdw, nie méwigc o kontaktach towarzyskich, ktérych praktycznie
nie ma”; ,Zdecydowanie mniej czasu, wiecej obowigzkdéw i to poczucie, ze nie
bedzie lepiej”; ,Musiatam zrezygnowac z pracy, zajac sie dzieckiem i tylko to mi
pozostato”.

Az 69 0s6b wskazato na koniecznos¢ korzystania z réznych form pomocy
i wsparcia. Wskazywano na pomoc instytucji panstwowych oraz koscielnych.
Jednoczesnie zwracano uwage na fakt, ze pomoc ta jest niewystarczajaca.

Wszyscy badani wyrazili obawy o przysztos¢ dziecka. Odpowiedzi na pytanie:
,Jakie sg Pana/i marzenia?” byly bardzo podobne. Najczesciej odpowiadano:
,Zdrowe dziecko”; ,poprawa stanu zdrowia dziecka”; , zeby byto samodzielne
w zyciu”; ,,zeby chociaz mogto samo chodzi¢”. Byly rowniez i takie, ktére doty-
czyly spraw materialnych, np.: ,wieksze mieszkanie”; ,samochdd dostosowany
do przewozenia oséb niepetnosprawnych”; , zeby dziecko trafito na ludzi, ktorzy
zaopiekuja sie nim do korica zycia”.

Whnioski

e Narodziny dziecka niepetnosprawnego sg dla kazdej rodziny wstrzgsem
emocjonalnym i funkcjonalnym.

¢ Rodzina sprawujaca opieke nad dzieckiem niepetnosprawnym funkcjonuje
w specyficznej sytuacji emocjonalnej i spotecznej. Opiekunowie wskazujg na
niewtasciwe postawy otoczenia, ktdre potegujg ich przykry stan emocjonalny.

¢ Wiekszos¢ rodzin nie jest przygotowana do sprawowania opieki nad dziec-
kiem niepetnosprawnym.

¢ Niepetnosprawnos¢ dziecka powoduje zmiane w ogdlniej sytuacji zyciowej
rodziny. Zmienia sie wypetnianie rél spotecznych przez cztonkéw rodziny.
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Pojawienie sie dziecka niepetnosprawnego moze przyczynic sie do pogte-
bienia wiezi rodzinnych, ale bywa tez przyczyna rozpadu wiezi matzenskiej
i rodzinnej.

Osobg najczesciej sprawujgcg opieke nad dzieckiem jest matka, ona tez naj-
czesciej rezygnuje z pracy zawodowe;.

Znacznym obcigzeniem dla rodziny sprawujgcej opieke nad dzieckiem niepet-
nosprawnym sg problemy natury finansowej, zwigzane z koniecznoscig za-
pewnienia dziecku specyficznej opieki, wydatkami na leki oraz rehabilitacje.
Opiekunowie obserwujg z czasem pogorszenie wiasnego stanu zdrowia.
Wskazujg tez na brak mozliwosci leczenia w zwigzku z koniecznoscia spra-
wowania opieki nad dzieckiem.

Opiekunowie wskazujg na koniecznos$¢ korzystania z systemu pomocy spo-
tecznej, oceniajgc zarazem te pomoc jako niedostateczna.

Warto podja¢ dziatania zwigzane z takg organizacjg systemu pomocy spo-
tecznej, ktéra umozliwiataby opieke nad dzieckiem niepetnosprawnym
w okresie choroby opiekuna lub pogorszenia jego kondycji psychofizycznej.
Warto tez zintensyfikowaé dziatania edukacyjne zwigzane z ksztattowaniem
postaw spotecznych wobec niepetnosprawnosci i 0séb niepetnosprawnych.
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Postawy rodzicielskie matek
wobec dzieci zywionych pozajelitowo

Abstract
Attitudes of Mothers of Children Fed Parenterally

Introduction: Medical care over a parental fed child is a big challenge for the family
functioning and relations among family members. The positive attitude of parents
towards their ill child has a significant positive impact on the its emotional develop-
ment, and child’s positive motivation to fight.

Material and methods: Researched group comprised of 27 mothers of children,
who were fed parenterally. Standardized questionnaires were used as techniques.
Results: Parent’s attitudes are diverse. The undesirable and reasonably undesirable
attitudes predominate over desirable. They were evaluated on the scales of: pre-
dominance, concentration and helplessness.

Conclusions: Mothers of parental fed children should be supported and have pro-
vided psychological help.

Key words: parental feeding, parents’ attitudes

Stowa kluczowe: zywienie pozajelitowe, postawy rodzicéw

Wstep

Odzywianie jest jedng z najwazniejszych funkcji zyciowych cztowieka. Choro-
by, ktére w sposdb bezposredni badz posredni prowadza do niedozywienia, s
szczegolnie niebezpieczne w swoich konsekwencjach dla organizmu rosnacego.
Jednym ze sposobdéw zapobiegania lub leczenia niedozywienia jest zastosowa-
nie zywienia droga pozajelitowa. Mozliwos¢ zywienia pozajelitowego zostata
uznana za jedno z najwiekszych osiggnie¢ medycyny ostatnich 150 lat [1, 2, 3].

1 Collegium Medicum Uniwersytet Jagiellonski, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Zaktad Pielegniarstwa
Klinicznego.

2 Krakowska Akademia im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego, Wydziat Nauk Medycznych.

3 Akademia Medyczna im. Piastéw Slaskich we Wroctawiu, Katedra Zdrowia Publicznego.
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Dzieki zywieniu pozajelitowemu otworzono zupetnie nowe mozliwosci leczenia
chorych niemogacych odzywiaé sie w sposdb naturalny. Zywienie pozajelitowe
w wielu przypadkach jest jedyng forma odzywiania pacjentéw w wieku rozwo-
jowym, nalezy do integralnej czesci terapii, ktéra prowadzi sie w celu poprawy
lub utrzymania stanu odzywienia, prawidtowego wzrostu i rozwoju, poprawy
rokowania lub przyspieszenia wyleczenia.

Ogdlnymi wskazaniami do zywienia pozajelitowego u dzieci jest utrata masy
ciata powyzej 10% masy ze wspdtistniejgcg chorobg przewodu pokarmowego
uniemozliwiajacg wyréwnanie niedoboréw, podwyzszone zapotrzebowanie na
sktadniki odzywcze, ktére nie mogg by¢ dostarczone drogg przez przewdd po-
karmowy oraz wszystkie stany, w ktorych pacjent nie je, jes¢ nie powinien lub
zjada w niewystarczajacych ilosciach [4, 5, 6, 7].

Prowadzenie przewlektego zywienia pozajelitowego jako jedynej lub prawie
jedynej mozliwosci zywienia wymaga kaniulacji zyt centralnych, dzieki czemu
mozliwa jest podaz hiperosmolarnych roztworédw glukozy i aminokwaséw. Zy-
wienie pozajelitowe powinno by¢ przeprowadzone metodg jednoczesnego
przetaczania wszystkich preparatéw odzywczych. W ten sposdb zapewnione
jest petne wykorzystanie wszystkich sktadnikéw oraz unikniecie zaburzen meta-
bolicznych, takich jak: hiper- i hipoglikemia, hipertréjglicerydemia, hiper- i hipo-
kalcemia czy hiper- i hipofosfatemia [8].

Prawidtowa podaz substancji odzywczych zalezy od wieku dziecka poddawa-
nemu zywieniu pozajelitowemu. W poszczegdlnych grupach wiekowych zapo-
trzebowanie na aminokwasy, glukoze, lipidy, makro- i mikroelementy, witaminy
w przeliczeniu na kilogramy masy ciata sg rézne. Nalezy pamietac, ze wszelkie
schematy trzeba indywidualizowaé w zaleznosci od sytuacji klinicznej dziecka.

Choroba przewlekta wymagajaca wtgczenia zywienia pozajelitowego u dziec-
ka wywiera wptyw na funkcjonowanie catej rodziny, stajac sie integralnym ele-
mentem jej zycia. Dolegliwosci dziecka wzbudzajg czesto w rodzicach lek, po-
czucie niemocy i bezradno$ci, a nawet wyrzuty sumienia [9, 10, 11]. Choroba
dziecka stawia przed rodzing nowe wyzwania, nierzadko wyzwalajgc w rodzinie
poczucie zagrozenia mogace doprowadzac do dezorganizacji codziennego zycia
wszystkich cztonkdw rodziny. W trakcie choroby rodzine spotyka wiele proble-
mow, ktére stajg sie wspdlne dla kazdego cztonka rodziny, ale kazdy z nich od-
biera tg sytuacje inacze;j.

Sposéb postrzegania choroby przez rodzicéw, uruchomienie przez nich stra-
tegii radzenia sobie oraz wzorce reagowania w odpowiedzi na zwigzane z choro-
bg wymagania i ograniczenia, nie pozostajg obojetne na stan psychiczny dziecka.
Na podstawie pochodzacych od rodzicéw sygnatéw dziecko podejmuje prébe
ustosunkowania sie do wtasnej choroby i przyjmuje okreslong postawe wobec
niej. Mozna uznac, ze proces adaptacji rodzicéw i samego dziecka do nowej sy-
tuacji staje sie konsekwencjg dotychczasowych doswiadczen zyciowych, sposo-
béw radzenia sobie ze stresem, cech osobowosci, jakosci interakcji w rodzinie,
a takze relacji z systemem zewnetrznym.
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Adaptacja rodzicow do choroby dziecka i koniecznos¢ zywienia pozajelito-
wego jest procesem dtugotrwatym i przebiega w kilku etapach: od szoku, paniki,
zaprzeczania zalu i rozpaczy, optakiwania, utraty zdrowia przez dziecko az do
akceptacji i aktywnego dziatania. Prawidtowa postawa rodzicéw wobec dziecka
chorego zywionego pozajelitowo ma znaczgcy wptyw na pozytywny proces roz-
woju jego osobowosci, sprzyja takze prowadzonej terapii i buduje pozytywna
motywacje dziecka do walki z chorobg [12, 13]. Podstawg jest akceptacja dziec-
ka przez rodzicéw. Przez akceptacje dziecka rodzice wyzbywajg sie poczucia winy
i krzywdy. Dziecko chore, czujac wsparcie ze strony najblizszych, wie, ze moze na
nich liczy¢ w kazdej zaistniatej sytuacji. tatwiej jest mu uwierzy¢ w mozliwos¢
wyzdrowienia oraz widzi sens swojego istnienia. Postawa akceptacji i pozytywne
oddziatywanie na dziecko wspierajg ksztattowanie sie prawidtowej osobowo-
$ci niezaleznie od odmiennych warunkéw tego procesu wynikajacych z choroby
dziecka [9, 14]. Niezbedna do prawidtowego funkcjonowania dziecka chorego
jest takze postawa wspotdziatania. Choroba staje sie wspdélnym problemem
i wyzwaniem dla rodzicéw oraz dziecka. Rodzice i dziecko majg wspdlny cel i tyl-
ko dzieki wspodtdziataniu, okazywaniu wsparcia s3 w stanie osiggnac¢ najlepsze
rezultaty [12]. Postawy rodzicielskie matek dzieci zywionych pozajelitowo moz-
na uznac za jeden z czynnikéw determinujgcych nie tylko sukces terapeutyczny,
ale i rozwojowy chorego dziecka. Zatem poznanie postaw rodzicielskich matek
dzieci zywionych pozajelitowo wydaje sie zasadne, aby w leczeniu zywieniowym
tych dzieci uwzgledni¢ ewentualng pomoc psychologiczng, a takze zespotu tera-
peutycznego, ktéry pomoze catej rodzinie w akceptacji zaistniatej sytuacji.

Metodologiczne zatozenia badan

Celem badan byto poznanie postaw rodzicielskich matek dzieci zywionych po-
zajelitowo.

W badaniu wykorzystano kwestionariusz do badania postaw rodzicielskich
Marii Ziemskiej oraz kwestionariusz ankiety witasnego autorstwa, dotyczacy
zmiennych socjodemograficznych rodziny. Zgromadzony materiat badawczy nie
zostat poddany weryfikacji statystycznej ze wzgledu na zbyt mata liczebnos¢ gru-
py badawcze;.

Kwestionariusz Ziemskiej zawiera 41 twierdzen (39 twierdzen diagnostycz-
nych i dwa pytania buforowe), ktére tworzyty cztery skale mierzace postawe
gérowania nad dzieckiem, koncentracji nad nim, bezradnosci wobec jego wy-
chowania oraz skale mierzaca dystans w kontakcie z dzieckiem. Wyniki inter-
pretowano jako ustosunkowanie sie rodzica do dziecka w sposéb wychowawczo
pozadany, umiarkowanie pozgdany lub niepozadany.
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Charakterystyka grupy badawczej

Badania zostaty przeprowadzone w Uniwersyteckim Szpitalu Dzieciecym w Kra-
kowie na Oddziale Leczenia Zywieniowego wéréd 27 matek dzieci przewlekle
zywionych pozajelitowo. Wiek dzieci hospitalizowanych wahat sie od drugiego
tygodnia zycia do siddmego roku zycia. Zywienie pozajelitowe u dzieci rozpo-
czeto z réznych przyczyn: wady wrodzone uniemozliwiajgce karmienie doustne
(jedno dziecko), wrodzona niedroznos¢ przetyku i dwunastnicy (dwoje dzieci),
wrodzony zespdt krétkiego jelita (15 pacjentdw), pooperacyjny zespdt krétkiego
jelita (osiem pacjentéw), brak unerwienia jelit (jedno dziecko). O koniecznosci
podjecia u dziecka leczenia zywieniowego 14 badanych matek dowiedziato sie
w trakcie trwania cigzy pozostate po narodzinach dziecka, w pierwszej dobie
jego zycia. U wszystkich dzieci, ktérych matki uczestniczyty w badaniu pilotazo-
wym, rozpoczeto zywienie pozajelitowe w pierwszej dobie zycia dziecka.

Analiza wynikéw badan

W grupie badanych matek dzieci zywionych pozajelitowo 63% stanowity ankie-
towane w przedziale wiekowym od 20 do 30 roku zycia, 37% w wieku powyzej
30 lat. Mieszkanek miasta byto 63%, wsi 37%. Wyksztatcenie wyzsze zadeklaro-
wato 44% badanych, srednie 37%, zawodowe 19%.

Postawy rodzicielskie jakie prezentowaty respondentki oceniono w czterech
skalach: gérowania, koncentracji, dystansu i bezradnosci.

W skali mierzgcej postawe goérowania 40,7% badanych prezentowato posta-
we niepozadang, 51,9% umiarkowanie niepozgdang, natomiast postawe pozg-
dang wychowawczo stwierdzono tylko u 7,4% ankietowanych.

W skali koncentracji dominujgcg postawg byta postawa niepozgdana wycho-
wawczo, ktérg prezentowato 81,5% badanych. Postawe umiarkowanie niepo-
zadang stwierdzono u 18,5% respondentek, a pozagdang postawe prezentowata
tylko jedna matka. Postawa niepozgdana w tej skali Swiadczy o nadmiernej kon-
centracji na dziecku, stosunek wobec dziecka jest peten niepokoju i napiecia.

W skali dystansu ponad potowa (59%) respondentek prezentowata postawe
pozadang. Nie stwierdzono wystepowania postawy niepozgdanej, natomiast
postawe umiarkowanie niepozadang stwierdzono u 40,7% badanych. Prezen-
towanie postawy pozgdanej w tej skali oznacza, ze rodzice majg bliski kontakt
z dzieckiem, a wymiana uczu¢ miedzy nimi jest swobodna.

W skali bezradnosci duzy odsetek badanych matek (81,5%) prezentowat po-
stawe bezradnosci wychowawczej, postawe umiarkowanie pozgdang stwierdzo-
no u trzech respondentek, a pozgdang tylko u dwdch (7,4%) badanych.

W przeprowadzonym badaniu oceniono zalezno$¢ pomiedzy prezentowang
przez matki postawg a ich wiekiem, miejscem zamieszkania i wyksztatceniem.



Postawy rodzicielskie matek wobec dzieci zywionych pozajelitowo 59

Wsréd matek z przedziatu wiekowego 20-30 lat tylko jedna prezentowata
w skali gérowania postawe pozgdang wychowawczo (rycina 1). Wsréd matek
powyzej 30 roku zycia 58,3% prezentowato postawe niepozgdang wychowaw-
czo i 41,7% postawe umiarkowanie niepozadana.
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Rycina 1. Postawa gérowania a wiek badanych

W skali koncentracji wiekszos¢ badanych matek — zaréwno w przedziale wie-
kowym 20-30 lat (80%), jak i powyzej 30 roku zycia (75%) — wykazata postawe
niepozadang wychowawczo (rycina 2). Postawe pozgdang stwierdzono tylko
u jednej respondentki z przedziatu wiekowego powyzej 30 roku zycia.
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Rycina 2. Postawa koncentracji a wiek badanych

W skali dystansu wobec dziecka zywionego pozajelitowo postawe pozada-
ng prezentowato 60% ankietowanych matek z przedziatu wiekowego 20-30 lat
oraz 58,3% matek powyzej 30 roku zycia (rycina 3).
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Rycina 3. Postawa dystansu a wiek badanych

W skali mierzacej postawe bezradnosci wobec dziecka zdecydowana wiek-
szo$¢ matek prezentowata postawe niepozgdang wychowawczo zaréwno z prze-
dziatu wiekowego 20-30 lat (73,3%), jak i u badanych powyzej 30 roku zycia
(91,7%) (rycina 4).
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Rycina 4. Postawa bezradnosci a wiek badanych

Analizujgc zalezno$¢ pomiedzy prezentowang postawg wobec dziecka,
a miejscem zamieszkania, stwierdzono, ze w skali gérowania postawy niepoza-
dane wychowawczo dominujg u mieszkanek wsi (70%). Jedna badana mieszka-
jaca w miescie wykazata postawe pozgdang wychowawczo, wsrdd mieszkanek
wsi nikt nie prezentuje postawy pozadanej wychowawczo w skali gérowania
(rycina 5).

W skali koncentracji wsréd mieszkanek wsi 70,6% badanych wykazato po-
stawe niepozgdang wychowawczo, 23,5% postawe umiarkowanie niepozadang,
tylko 1 (5,9%) respondentka prezentowata postawe pozgdang. W grupie matek
zamieszkujacych wie$ 90% wykazato postawe niepozgdang (rycina 6).
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Rycina 5. Postawa gérowania a miejsce zamieszkania badanych
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Rycina 6. Postawa koncentracji a miejsce zamieszkania.
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W skali dystansu zadna z matek mieszkajgcych zaréwno w miescie, jak i na
wsi nie prezentowata postawy niepozgdanej wychowawczo wobec dziecka.

W skali bezradnosci wszystkie mieszkanki wsi prezentowaty postawe niepo-
zadang. Wsréd mieszkanek miasta w skali bezradnosci 70,6% miato postawe
niepozadang, 17,6% umiarkowanie niepozadang, a 11,8% ankietowanych po-

stawe pozgdang wychowawczo (rycina 7).
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Rycina 7. Postawa bezradnosci a miejsce zamieszkania.
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Uwzgledniajac wyksztatcenie, stwierdzono, ze w skali gérowania jedna oso-
ba z wyksztatceniem zawodowym prezentowata postawe pozgdang. Postawe
niepozadang stwierdzono u trzech matek z wyksztatceniem zawodowym, czte-
rech z wyksztatceniem Srednim oraz u szesciu z wyzszym (rycina 8).
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Rycina 8. Postawa gérowania a wyksztatcenie badanych

W skali koncentracji dziewie¢ matek z wyzszym wyksztatceniem wykazato
postawe niepozadang wychowawczo, siedem badanych z wyksztatceniem sred-
nim oraz pie¢ matek z wyksztatceniem zawodowym. Tylko u jednej z matek z wy-
ksztatceniem $rednim stwierdzono postawe pozgdang wychowawczo (rycina 9).
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Rycina 9. Postawa koncentracji a wyksztatcenie badanych

W skali dystansu stwierdzono postawe pozadang u szesciu respondentek
z wyzszym wyksztatceniem, osmiu z wyksztatceniem $rednim i dwaéch z zawo-
dowym (rycina 10).

W skali bezradnosci postawe pozgdang stwierdzono u jednej matki deklaru-
jacej wyksztatcenie srednie i jednej posiadajacej wyksztatcenie wyzsze. Niepoza-
dang postawe w tej skali wykazato 10 kobiet z wyksztatceniem wyzszym, siedem
kobiet ze srednim wyksztatceniem oraz wszystkie (pie¢ matek) z wyksztatceniem
zawodowym (rycina 11).
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Rycina 10. Postawa dystansu a wyksztatcenie badanych
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Rycina 12. Postawa bezradnosci a wyksztatcenie badanych

Dyskusja

Badania wtasne zmierzajagce do poznania postaw rodzicielskich matek dzieci
zywionych pozajelitowo wykazaty, iz postawy sg zréznicowane. Przewazaty po-
stawy niepozadane i umiarkowanie niepozgdane nad pozadanymi w skalach
gbrowania, koncentracji i bezradnosci. Postawy niepozgdane w skali gérowania
rodzica oznaczaja, ze rodzic sprawuje opieke nad dzieckiem z pozycji przewagi,
wtadzy, ale takze podporzadkowania sobie dziecka w sposéb surowy i ostry, bez
liczenia sie z jego odczuciami. W skali koncentracji niepozgdane postawy matek
dzieci zywionych pozajelitowo Swiadczg o wystepowaniu nadmiernej koncen-
tracji emocjonalnej. Postawe te cechuje stosunek rodzica do dziecka peten nie-
pokoju i napiecia, przesadna troskliwos¢ oraz nadmierne ochranianie. Moze sie
takze zdarzy¢, ze rodzic prezentujgcy taka postawe ma wzglednie wygdérowane
wymagania w stosunku do dziecka. Wysokie wyniki w skali bezradnosci wyka-
zuja, ze matki odczuwajg znaczna lub kraiicowa bezradnos¢ wobec probleméw
wychowania. Matki nie radzg sobie z dzieckiem, nie sg zdecydowane, jak do
niego podejs¢, trafic, a co gorsza — jak rozwigzac problemy.
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Zdecydowana wiekszo$¢ matek dzieci zywionych pozajelitowo prezentuje
pozgdang wychowawczo postawe w skali dystansu, co swiadczy o bliskim kon-
takcie pomiedzy matka a dzieckiem oraz o swobodnej wymianie uczu¢ pomie-
dzy nimi. Ponadto wyniki badania wydaja sie wskazywac, ze czas rozpoczecia sie
choroby i wigczenie leczenia zywieniowego u dziecka nie ma wptywu na posta-
we rodzicielskg u matki.

Podobne wyniki uzyskata w swoich badaniach Maria Kdzka et al. [14]. Celem
ich badan byto poznanie postaw i wiedzy rodzicéw dzieci z rozpoznang wadg
serca. W przypadku matek dzieci po zabiegach kardiochirurgicznych przewazaty
postawy niepozgdane wychowawczo w skalach gérowania, bezradnosci i kon-
centracji. W skali dystansu przewazaty postawy pozgdane. Wiedza matek dzie-
ci leczonych kardiochirurgicznie dotyczaca schorzenia dziecka i planowanych
wobec niego dziatarh miata wptyw na postawy pozgdane wychowawczo w skali
bezradnosci i niepozgdane w skali gérowania i dystansu. Srednie wyksztatce-
nie matek miato istotny wptyw na postawy pozgdane wychowawczo. Co wiecej,
wykonywanie zawodu nauczyciela przez badane matki dzieci kardiochirurgicz-
nych miato wptyw na postawy niepozgdane wychowawczo. W badaniach nad
matkami dzieci zywionych pozajelitowo nie mozna byto wykazaé¢ znamiennych
zaleznosci pomiedzy wyksztatceniem a postawa rodzicielskg ze wzgledu na zbyt
matg liczebnos¢ grupy badawcze;j.

W badaniach Agnieszki Cegietkowskiej-Bednarczyk i Krzysztofa Turowskiego
[15] celem byto poznanie postaw matek dzieci o cechach autystycznych oraz
ustalenie specyfiki ich psychospotecznego funkcjonowania. Charakterystyka re-
lacji rodzinnych matek dzieci o cechach autystycznych jest odniesieniem w sto-
sunku do charakterystyki relacji rodzinnych matek dzieci prawidtowo rozwija-
jacych sie. Badania przeprowadzone przez powyzszych autoréw pozwalaty na
stwierdzenie, ze prawie wszystkie matki dzieci o cechach autystycznych posia-
dajg niepozadane wychowawczo nasilenie postawy gérowania nad dzieckiem.
Tym samym zaznaczajg one swojg przewage nad dzieckiem w sposdb niepoza-
dany wychowawczo. Przejawiajg sktonnosci do nieuwzgledniania sygnatéw od-
bieranych od dziecka. W swoim zachowaniu w stosunku do dziecka uzewnetrz-
niaja tendencje do dominacji. U badanych matek dzieci o cechach autystycz-
nych pojawia sie rdwniez bardzo mocne nasilenie bezradnos$ci wychowawczej
w stosunku do swoich dzieci. W rezultacie prawie cata grupa matek przejawia
niepozgdane wychowawczo nasilenie postawy bezradnosci. W badaniach wta-
snych u matek dzieci zywionych pozajelitowo takze uzyskano podobne wyniki,
znaczacy odsetek respondentek wykazat postawe niepozgdang wychowawczo
w skali bezradnosci.

Jézef Sowa i Franciszek Wojciechowski [16] poréwnali postawy rodziny
dziecka uposledzonego umystowo w stopniu lekkim i rodziny z dzie¢mi zdrowy-
mi. Badania wykazaty, ze w rodzinach z dzieckiem upos$ledzonym czesciej wyste-
puje niekorzystna atmosfera wychowawcza i przewazajg postawy niepozgdane
wychowawczo w zakresie gérowania, dystansu i bezradnosci. Matki dzieci upo-
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sledzonych umystowo przejawiajg na ogét serdeczny i opiekunczy stosunek do
swoich dzieci, ktory jest potagczony w duzym stopniu z bezradnoscia i nadmierng
koncentracjg na dziecku.

Réwniez Beata Szabata [17] twierdzi, ze istniejg znamienne réznice w po-
stawach matek dzieci zdrowych i dzieci z cukrzyca. To matki dzieci chorych cze-
$ciej zaznaczajg swojg przewage nad dzieckiem oraz okazujg dystans w relacjach
z dzieckiem. Takie matki w wiekszym stopniu ujawniajg rowniez bezradnos¢
wychowawczg. Matki dzieci zdrowych i dzieci z cukrzycg w podobny sposéb
prezentujg postawe koncentracji. Badania ojcdw dzieci z cukrzycg wykazaty, iz
znacznie czesciej prezentujg oni niepozadane postawy w skali gérowania oraz
znacznie czesciej ujawniajg nadmierng koncentracje na dziecku. Wyniki wykaza-
ty, iz matki rzadziej niz ojcowie prezentujg postawe bezradnosci oraz dystansu
wychowawczego. W badaniach wtasnych nie poddano badaniom ojcéw dzieci
zywionych pozajelitowo. Wiekszos¢ ojcéw rzadko przebywata z dzieckiem na
oddziale zywieniowym, co wynikato ze specyfiki oddziatu objetego rezimem sa-
nitarnym.

Whnioski

1. Postawy rodzicielskie matek dzieci zywionych pozajelitowo sg zréznicowa-
ne, przewazajg postawy niepozgdane i umiarkowanie niepozgdane nad po-
zadanymi we wszystkich skalach za wyjatkiem skali dystansu.

2. Prezentowanie niepozgdanych postaw swiadczy o zaznaczeniu przez mat-
ke swojej przewagi nad dzieckiem, nieuwzglednianiu sygnatéw ptyngcych
od dziecka oraz podporzadkowaniu sobie dziecka w sposdb surowy i bez-
wzgledny. Matki prezentujg nadmierng koncentracje emocjonalng na dziec-
ku, aich stosunek do dziecka jest peten niepokoju i napiecia.

3. Znaczna cze$¢ matek odczuwa duzg lub kraricowa bezradnosé wobec pro-
blemdéw wychowaweczych.

4. Zdecydowana wiekszo$¢ matek dzieci zywionych pozajelitowo prezentuje
pozadang wychowawczo postawe w skali dystansu. Matki wykazujace taka
postawe maja bliski kontakt z dzieckiem, a wymiana uczué¢ pomiedzy nimi
jest swobodna.

5. Matki dzieci zywionych pozajelitowo nalezy otoczy¢ zintegrowang opie-
ka nie tylko psychologiczng, ale i catego zespotu terapeutycznego w celu
wzmocnienia postaw pozadanych i zmiany postaw niepozadanych. Opieka
taka powinna by¢ prowadzona od czasu zdiagnozowania choroby przez caty
czas jej trwania i leczenia.
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Postawy rodzicow
wobec dziecka z zespotem Downa

Abstract
Parental Attitudes Towards the Children with Down Syndrome

Introduction. The birth of a baby is a very important moment for each family. It is
even more important when the newly born family member suffers from a disease
or is disabled, like in case of babies afflicted with Down syndrome. The disorder
evokes varied and changeable attitudes and feelings of parents towards their chil-
dren.

According to statistics, out of 600—-700 babies born alive there is one affected by
Down syndrome. Such a child may show different degrees of mental disability,
a wide range of dismorphic symptoms as well as suffer from various developmental
defects affecting both their organs and systems. The families of such children en-
counter numerous barriers and difficulties, and their lives change completely.

Aim of the work. To show what percentage of parents show positive and negative
attitudes towards their children and to find out which attitude prevails among the
parents of children affected by trisomy 21.

Materials and methods. A diagnostic ballot was used to collect data for the re-
search. The respondents were asked to fill in the questionnaire of parental attitudes
by Maria Ziemska. The research was conducted in February and March 2010 on the
group of 31 mothers of children suffering from Down syndrome, 24 of the women
belonging to foundations and associations working for the benefit of the children
affected by the syndrome.

Results and conclusions. According to the research, most of the mothers show
negative attitudes towards their children. These involve overprotection, excessive
protection against peers and the whole world, helping the children out with every-
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thing, restricting them and setting them lower challenges. The minority of mothers
show positive or border attitudes.

It is worth mentioning that the right attitude towards the child, and its acceptance
are essential and determine a happy and stately life of a child suffering from Down
syndrome.

Key words. child, disability, parents, attitudes

Stowa kluczowe: dziecko, niepetnosprawnos¢, rodzice, postawy

Wstep

Narodziny dziecka sg zawsze szczegdlnym, niezapomnianym momentem w zy-
ciu kazdej rodziny. Sg to miesigce oczekiwan, przygotowan, godziny snutych
marzen na temat wygladu i przysztych osiggnie¢ mtodego cztowieka. Gdy ro-
dzi sie dziecko niepetnosprawne, ta perspektywa sie zmienia. Dotychczasowe
zycie rodzinne ulega diametralnej zmianie. Nikt nie jest w stanie przygotowac
sie na takg ewentualnos¢, zawsze wiadomosé o odmiennosci budzi w sercach
rodzicow lawine uczuc¢ zmieniajgcych sie dynamicznie wraz z rozwojem dziec-
ka. Nie nalezy osadzac tez kobiety trzymajgcej przy piersi noworodka z cechami
zespotu Downa, spoglgdajgcej na zdrowe dzieci kolezanek. Ma ona prawo do
zalu, poczucia braku sprawiedliwosci, ale ma ona réwniez prawo kochaé swoje
malenstwo. To wtasnie mitos¢ rodzicielska i czas sprawiajg, ze matka oprocz nie-
petnosprawnosci dostrzeze w nim wyjgtkowos¢ i indywidualnos$é. Pomimo tru-
dow wychowania na pierwszy i najwazniejszy plan wysunie poczucie szczescia
dziecka i jej spetnienia sie w roli matki. Mato prawdopodobne? A jednak wiele
matek dzieci z zespotem Downa deklaruje, iz nie zamienitoby juz swojej pocie-
chy na zadne inne dziecko, nawet zdrowe, chociaz przyznaja, ze okres akceptacji
trwat dtugo. Tak wiec do zadan oséb z otoczenia rodziny wychowujacej dziecko
niepetnosprawne nalezy pomoc w zrozumieniu sensu poswiecenia sie dla tej
istoty ludzkiej. To wyzwanie dotyczy zwtaszcza personelu medycznego, ktére-
go cztonkowie niejednokrotnie s3 $wiadkami trudu, jakim jest bycie rodzicem
dziecka z zespotem Downa.

Jak wynika z badan, czestos¢ urodzen dziecka z zespotem Downa waha sie
w granicach 1 na 600-700 zywo urodzonych noworodkdw i jest taka sama dla
catej populacji ludzkiej. Czynnikami sprzyjajacymi urodzeniu dziecka z zespotem
Downa s3: wiek matki, a od niedawna uwaza sie, ze réwniez wiek ojca (powyzej
55 roku zycia.). Nie wyklucza sie znaczenia czynnikéw srodowiskowych, tj. pro-
mieniowania X, wiruséw, substancji chemicznych [1].

Osoby z zespotem Downa posiadajg wiele cech dysmorficznych i wad wro-
dzonych. Wspdlne cechy, zwtaszcza fizyczne, widoczne w wygladzie i budowie
ciata, juz po urodzeniu dziecka utatwiajg rozpoznanie tej nieprawidtowosci. Nie
oznacza to jednak, ze wszystkie osoby z zespotem Downa sg takie same. Kaz-
de z nich posiada indywidualne umiejetnosci i potrzeby, a to niewatpliwie ma
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wptyw na funkcjonowanie rodziny i na postawy rodzicéw wobec takiego dziec-
ka. Oprdcz cech fenotypowych w wygladzie charakterystyczne jest wystepowa-
nie tzw. duzych wad ustrojowych majacych istotne znaczenie dla funkcjonowa-
nia organizmu.

Posiadanie niepetnosprawnego dziecka moze budzi¢ w rodzicach poczucie
winy, kary, wstydu przed otoczeniem, co z kolei wptywa negatywnie na stosunki
panujace w rodzinie. Dziecko wychowywane przez rodzicéw, ktdrzy niedojrzali
emocjonalnie do jego kalectwa, nie bedzie sie czuto bezpieczne i kochane we
wiasnym domu, a to z kolei wptynie na jego pdzniejsze stosunki z otoczeniem
oraz na jego mozliwosci pokonania wtasnych stabosci wynikajacych z jego cho-
roby [2].

Maria Ziemska wyrdznita dwie podstawowe grupy postaw rodzicielskich [3].

Tabela 1. Typy postaw rodzicielskich wtasciwych i niewtasciwych wedtug Marii
Ziemskiej (1986)

Postawy rodzicielskie

pozytywne negatywne
akceptujaca odtrgcajaca

uznania praw dziecka zbyt wymagajaca
wspétdziatania unikajaca

rozumnej swobody nadmiernie chronigca

Zrédto: opracowanie wtasne.

Postawa akceptujgca charakteryzuje sie uznaniem przez rodzicow dziecka ta-
kim, jakie jest; dotyczy to cech osobowosci, odmiennego wyglagdu i rozwoju psy-
chomotorycznego. Przyjecie takiej postawy przez rodzicéw dziecka z trisomig 21
jest szczegdlnie trudne, ale i tez niezmiernie wazne dla rozwoju cztowieka. Tak
postepujacy rodzice okazujg tolerancje i mito$é, starajgc sie zaspokajac potrzeby
dziecka, ktérych moze byé o wiele wiecej niz wsrdd dzieci zdrowych.

Do grupy postaw tzw. wtasciwych zaliczamy postawe uznania praw dziec-
ka. Opiekunowie zapewniajg odpowiedni zakres swobody i indywidualnosci
z jednoczesnym uwzglednianiem poziomu jego rozwoju i umiejetnosci. Kieruja
dzieckiem przez sugerowanie, a nie narzucanie czy wymuszanie. Uznajg pra-
wa dziecka, stawiajg jasne, wywazone wymagania oraz starajg sie zaspokajac
obiektywnie dostrzegane potrzeby ich pociechy. Postawa wspétdziatania opiera
sie na $wiadomym i racjonalnym wtgczaniu dziecka w sprawy rodzinne, uczeniu
samodzielnosci i aktywnosci w zabawie oraz w czynnosciach dnia codziennego.
Inng postawg pozytywnga jest postawa rozumnej swobody, pozwalajgca dziec-
ku w miare jego mozliwosci na poszukiwanie nowych doswiadczen, a przez to
stawanie sie bardziej samodzielnym. Opiekunowie chronig dziecko przed nie-
bezpieczeristwami, nie hamujac jednoczesnie jego aktywnosci w poznawania
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Swiata. Oprdcz postaw pozytywnych istniejg réwniez negatywne, ktére wyrazajg
sie nadmiernym dystansem emocjonalnym oraz dominacja. Postawe odtracaja-
cg charakteryzuje niechec rodzicdw do opieki nad potomkiem, przekazanie jej
innym (specjalny zakfad opiekuniczy), usprawiedliwiajac sie réznymi argumen-
tami [4, 5].

Postawa zbyt wymagajaca cechuje sie brakiem poszanowania indywidualno-
$ci podopiecznego, narzucaniem wymagan bez liczenia sie z jego mozliwosciami.
Charakterystyczne jest stosowanie przez opiekundw sztywnych regut, narzuca-
nie autorytetu i ograniczanie swobody. Niepetnosprawne dziecko odczuwa silng
presje i pomimo wysitku nie jest w stanie doréwnac¢ zdrowym réwiesnikom.

W postawie unikania widoczne jest mate zainteresowanie dzieckiem i jego
problemami, biernos¢ w nawigzywaniu i utrzymywaniu kontaktu. Rodzice ma-
skujg to przez obdarowywanie go dobrami materialnymi, zaniedbujgc sfere
i wiez emocjonalna.

Kolejna postawa, ktéra moze wydawac sie na pozér wtasciwa, to nadmierne
chronienie dziecka. Rodzice praktycznie nie stawiajg dziecku zadnych wymagan,
starajg sie usungc wszystkie przeszkody wymagajace od dziecka wysitku fizycz-
nego, psychicznego, a takze duchowego. Wyreczajg dziecko we wszystkich czyn-
nosciach dnia codziennego.

Wedtug Marii Ziemskiej rodzice powinni dazy¢ do autonomii wewnetrznej
i zréwnowazenia emocjonalnego, gdyz jest to fundamentem ksztattowania pra-
widtowych postaw rodzicielskich [3].

Cele opracowania i problemy badawcze

Celem badania byta ocena postaw rodzicielskich wobec dziecka z zespotem Do-
wna. Wybdr tematu opracowania uzasadniony byt checig zgtebienia wiedzy na
temat stosunkéw panujgcych w rodzinach, w ktérych wychowywane s3g dzieci
z zespotem Downa.

Pytania badawcze:

1. Jaka czes¢ ankietowanych przejawia w stosunku do swojego dziecka posta-
wy negatywne, a jaka pozytywne?

2. Jaka czes¢ ankietowanych przejawia w stosunku do swojego dziecka posta-
Wy na pograniczu pozytywnych i negatywnych?

3. Ktore z analizowanych postaw rodzicielskich sg dominujace?



Postawy rodzicow wobec dziecka z zespotem Downa 71

Metody i techniki badawcze

Do przeprowadzenia badani na grupie reprezentatywnej wykorzystatySmy son-
daz diagnostyczny, a zastosowang technika byt kwestionariusz ankiety, sktada-
jacy sie z dwdch czesci.

W sktad czesci pierwszej wchodzi informacja na temat celowosci, istoty i cha-
rakteru ankiety oraz instrukcja poprawnego jej wypetnienia. W ankiecie zawarte
sg rowniez pytania wstepne dotyczace wieku, miejsca zamieszkania, wyksztat-
cenia, wieku i stopnia niepetnosprawnosci intelektualnej dziecka z zespotem
Downa oraz pytanie dotyczgce posiadania innych dzieci.

W drugiej czesci wykorzystatySmy kwestionariusz postaw rodzicielskich we-
dtug Marii Ziemskiej [3]. We wstepie zawiera on stowo wprowadzajgce od autor-
ki oraz legende oznaczen i skrétéw. Czes¢ wiasciwa kwestionariusza sktada sie
z 41 stwierdzen dotyczacych relacji z dzieckiem, do ktérych rodzic powinien sie
ustosunkowac, wybierajgc skategoryzowane uprzednio odpowiedzi (zdecydo-
wanie stuszne, raczej stuszne, zdecydowanie btedne, raczej btedne). Kwestiona-
riusz ten oparty jest na koncepcji pozytywnych i negatywnych postaw rodziciel-
skich. Podstawag analizy formalnej tego kwestionariusza jest arkusz obliczeniowy
zawierajacy klucz punktacji poszczegdlnych twierdzen, ktdre sg przyporzadko-
wane do odpowiednich skal: gérowania, bezradnosci, koncentracji i dystansu.
Za pomocg arkusza stenowego okre$la sie typ postawy rodzicielskiej.

Charakerystyka grupy i terenu badan

Badanie zostato przeprowadzone w lutym i marcu 2010 roku i objeto 31 matek
wychowujacych dziecko ze zdiagnozowanym zespotem Downa. Siedem ankie-
towanych reprezentuje lokalng spotecznosé. Wieksza czes¢ badanej populacji
(24 kobiety) to cztonkinie fundacji i stowarzyszen dziatajgcych na rzecz dzieci
z trisomig 21 pary chromosomoéw: Fundacja Rodzicéw Marysi Regel, Stowarzy-
szenie Rodzin i Przyjaciot Osdb z Zespotem Downa ,,Nasze Dzieci”, Fundacja na
Rzecz Dzieci z Zespotem Downa ,,Fux”, Stowarzyszenie Rodzin i Opiekunéw Osdb
z Zespotem Downa ,,Bardziej Kochani” [6].

Dane uzyskane na podstawie pierwszej czesci kwestionariusza ankiety po-
zwalajg nam scharakteryzowac kobiety objete badaniem. Pytania wstepne do-
tyczyly osoby ankietowanej, np. jej wieku, miejsca zamieszkania, wyksztatcenia,
liczby posiadanych dzieci oraz informacji na temat wychowywanego przez nig
dziecka z zespotem Downa, a mianowicie jego wieku i stopnia niepetnospraw-
nosci intelektualnej (wykres 1).
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Wykres 1. Sredni wiek ankietowanych

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie wynikéw badan ankietowych.

Sredni wiek badanej grupy matek to okoto 40 lat, $redni wiek dziecka z ze-
spotem Downa, w trakcie prowadzenia badan, to ponad 7 lat, w momencie
urodzenia dziecka matki miaty po okoto 33 lata. Ankietowane rodziny, oprécz
dziecka z zespotem Downa, miaty srednio dwoje dzieci.
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Wykres 2. Miejsce zamieszkania respondentek

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie wynikdw ankiety.

Sposréd 31 kobiet ponad potowa, bo okoto 55%, mieszka na state w miescie.
Pozostata czesé, czyli okoto 45%, mieszka na wsi (wykres 2).
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Wykres 3. Wyksztatcenie kobiet biorgcych udziat w badaniu

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie wynikdw ankiety.

Najwieksza grupa ankietowanych kobiet posiada wyksztatcenie $rednie — 13
0sob, osiem kobiet okreslita swoje wyksztatcenie jako zawodowe, natomiast
wyzsze posiada siedem kobiet. Wyksztatcenie techniczne deklarujg dwie osoby,
a podstawowe jedna (wykres 3).
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Wykres 4. Procent dzieci z zespotem Downa wedtug stopnia niepetnosprawno-
$ci intelektualnej

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie wynikéw ankiety.

Analizujac wypowiedzi ankietowanych o stopniu niepetnosprawnosci umy-
stowej dziecka z zespotem Downa, mozemy ustali¢, iz najpowszechniejszy jest
stopien lekki, wystepuje on u 12 dzieci (39%), stopien umiarkowany wykazuje
okoto 32%, czyli 10 dzieci. U pozostatej czesci stopien znaczny zdiagnozowano
u 19% dzieci i gteboki u 10% (wykres 4).
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Badania wiasne

Na podstawie wynikow kwestionariusza do oceny postaw rodzicielskich Marii
Ziemskiej mozliwe byto ukazanie postaw kazdej z ankietowanych kobiet wobec
swojego dziecka z zespotem Downa. Przektadajac rodzaj wypowiedzi matki na
wartosci zamieszczone w kluczu oraz w przeliczeniu na wartosci stenowe i w od-
niesieniu do danego przedziatu tolerancji, zostaty okreslone typy postaw wedtug
czterech skal: skala mierzaca gérowanie, bezradnos¢, nadmierng koncentracje
i dystans. Dane te zostat zamieszczone w tabeli 2.

Tabela 2. Wyniki kwestionariusza oceny postaw rodzicielskich wedtug Marii
Ziemskiej

Nr Goérowanie Bezradnos¢ Koncentracja Dystans

an- | wynik |Grupa Wynik |Grupa Wynik |Grupa Wynik |Grupa

kiety | steno- postaw steno- |postaw steno- |postaw steno- | postaw

wy wy wy wy

1 4 [pozytywna 7 |negatywna 9 |negatywna 6 |umiarkowana
2 1 |pozytywna 8 |negatywna 5 |umiarkowana| 5 |umiarkowana
3 10 |negatywna 6 |umiarkowana| 10 |negatywna 3  |pozytywna

4 umiarkowana| 5 |umiarkowana 2  |pozytywna 9 |negatywna

5 5 |umiarkowana| 1 [pozytywna 10 |negatywna 8 |negatywna

6 5 |umiarkowana| 10 [negatywna 8 |negatywna 4  |pozytywna

7 9 |negatywna 4 |pozytywna 6 |umiarkowana| 8 |negatywna

8 10 |negatywna 7 |negatywna 6 |umiarkowana 1 |pozytywna

9 4 |[pozytywna 7 |negatywna 3  [pozytywna 9 |negatywna
10 2 |pozytywna 6 |umiarkowana| 9 |negatywna 3  |pozytywna
11 7 |negatywna 8 |negatywna 10 |negatywna 9 |negatywna
12 5 |umiarkowana 8 |negatywna 2 |pozytywna 5 |umiarkowana
13 9 |negatywna 10 |negatywna 8 |negatywna 5 |umiarkowana
14 8 |negatywna 5 |umiarkowana 2 |pozytywna 1 |pozytywna
15 7 |negatywna 6 |umiarkowana| 10 |negatywna 9 |negatywna
16 10 |negatywna 9 |negatywna 1 |pozytywna 2 [pozytywna
17 9 |negatywna 5 |umiarkowana| 7 |negatywna 6 |umiarkowana
18 4 |pozytywna 8 |negatywna 6 |umiarkowana| 10 |negatywna
19 8 |negatywna 3 |pozytywna 7 |negatywna 10 |negatywna
20 2 [pozytywna 6 |umiarkowana 9 |negatywna 9 |negatywna
21 7 |negatywna 1 |pozytywna 7  |negatywna 3 |pozytywna
22 2 |pozytywna 4 |pozytywna 8 |negatywna 10 |negatywna
23 9 |negatywna 10 |negatywna 4  |pozytywna 6 |umiarkowana
24 10 |pozytywna 3  |pozytywna 3  |pozytywna 9 |negatywna
25 8 |negatywna 2 |pozytywna 10 |negatywna 8 |negatywna
26 7 |negatywna 6 |umiarkowana| 7 |negatywna 1 |pozytywna
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27 8 |negatywna 1 |pozytywna 5 |umiarkowana| 3 |[pozytywna
28 4 [pozytywna 2 |pozytywna 7 |negatywna 10 |[negatywna
29 9 |negatywna 10 |negatywna 3 [pozytywna 1 |[pozytywna
30 10 |negatywna 3 |pozytywna 9 |negatywna 8 |negatywna
31 7 |negatywna 5 |umiarkowana 1 |pozytywna 9 |negatywna

Zrédto: opracowanie wlasne.
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6,81
6,61
6,41 HE gérowanie
6,2 B bezradnosé
61 O koncentracja
5,81 O dystans
5,6
5,4

1. Kw

Wykres 5. Sredni wynik stenowy dla gérowania, koncentracji, bezradnosci,
dystansu

Zrédto: opracowanie wlasne.

Analizujac poszczegdlne odpowiedzi, mozna zauwazy¢, iz we wszystkich ska-
lach badana populacja ogétem uzyskiwata wartosci stenowe z przedziatu umiar-
kowanego lub postaw niepozadanych wychowawczo, czyli powyzej pigtego ste-
nu. W skali mierzacej gérowanie sredni wynik stenowy wyniést 7, co wskazuje
na postawy negatywne. Natomiast w bezradnosci, koncentracji i dystansie prze-
jawiane postawy nalezg do przedziatu umiarkowanego: warto$¢ stenowa 5-6
(wykres 5).
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E pozytywne Hnegatywne Oumiarkowane

Wykres 6. Procent kobiet przejawiajacych postawy z grupy: pozytywnych, nega-
tywnych, umiarkowanych we wszystkich skalach ogétem

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Uzyskane wyniki wskazujg, ze w badanej grupie matek przewazaja nega-
tywne postawy wobec dziecka z zespotem Downa, stanowig one ponad 51,2%
postaw wszystkich skal. Postawy pozgdane wychowawczo to ogétem 30,1%, po-
zostatg cze$é stanowig postawy z pogranicza negatywnych i pozytywnych, czyli
umiarkowane (19,5%) (wykres 6).

Tabela 3. Liczba respondentek przejawiajacych postawy negatywne, pozytywne
i umiarkowane wedtug skal: gérowanie, bezradnos¢, koncentracja, dystans

Skala/grupa Pozytywne Negatywne Umiarkowane
postaw liczba oséb % liczba oséb % liczba oséb %
gérowanie 8 25,8 19 61,3 4 12,9
bezradnosé 10 32,3 12 38,8 9 29
koncentracja 9 29 17 54,8 5 16,1
dystans 10 32,3 15 48,4 6 19,4

Zrédto: opracowanie wtasne.

70%

60%

50% -

40% -

30% -

20% -

10% -

0% -

pozytywne negatywne umiarkowane

mgoérowanie Mbezradnosc koncentracja ®dystans

Wykres 7. Liczba respondentek przejawiajacych postawy negatywne, pozytyw-
ne i umiarkowane wedtug skal: gédrowanie, bezradnos¢, koncentracja, dystans

Zrédto: opracowanie wlasne.

W skali mierzacej postawe gérowania nad dzieckiem ponad potowa matek
(61,3%) wykazata postawe negatywna. Taki wynik swiadczy o zdecydowanej
postawie gérowania, o zaznaczaniu przez matki swojej przewagi i nieuwzgled-
nianiu sygnatéw ptynacych od dziecka. Takie podejscie cechuje surowos¢ i bez-
wzglednos¢ w relacjach z dzieckiem. Postawe pozgdang wychowawczo (pozy-
tywng), oparta na akceptacji dziecka i uznaniu jego praw, stwierdzono u 25,8%
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respondentek. W skali bezradnosci postawe negatywng przejawia 38,7% matek,
to znaczy, ze ich stosunek do dziecka jest unikajacy lub nadmiernie chronigcy.
Nieznacznie mniej, bo 32,3% ankietowanych, wspoétdziata ze swoim dzieckiem
i obdarza go rozumng swobodg. W koncentracji postawe negatywna charak-
teryzujacg sie nadmierng koncentracjg uczuciowg na dziecku i tendencjg do
przesadnej troski uzyskata ponad potowa badanych matek (54,8%). Postawe
pozadang wychowawczo zanotowano u 29% ankietowanych. Postawa pozytyw-
na w koncentracji przejawia sie w relacjach rodzicielskich przez uznanie praw
dziecka i dawanie odpowiedniego zakresu swobody. Réwniez w skali dystansu
u wiekszosci respondentek (48,4%) zanotowano niepozgdang postawe, a wiec
duzy dystans w kontakcie z dzieckiem, brak ciepfa i czutosci w okazywaniu mu
uczué. Matki prezentujace postawe pozytywna (32,3%) w tej skali majg bliski
kontakt z dzieckiem, a wymiana uczué miedzy nimi jest swobodna. W kazdej ze
skal wystgpity réwniez postawy z pogranicza pozytywnych i negatywnych, nie
majg one jednak znaczenia w ocenie gtéwnych typow, w kazdej ze skal stanowig
pozostaty procent ankietowanych (wykres 7, tabela 3).

Podsumowanie

Pierwszg reakcjg rodzicéw na wiadomosé o niepetnosprawnosci ich dziecka jest
szok oraz poczucie niesprawiedliwosci. Rodzice dtugo nie mogg sie pogodzic¢
z faktem, ze u ich dziecka wykryto zespét Downa. Dolegliwosci dziecka stanowia
duze obcigzenie psychiczne dla rodzicdw, budzg w nich lek, bezradnosc i rozpacz,
a nawet zal i poczucie winy. Uczucia te majg wptyw na powstanie okreslonych
postaw rodzicielskich, ktére — m.in. obok stopnia uposledzenia umystowego —
uwazane sg za istotny czynnik ksztattowania osobowosci i zycia emocjonalnego
dziecka. Jak wskazujg badania, rodzice dzieci niepetnosprawnych znacznie cze-
Sciej przejawiajg postawy negatywne wychowawczo.

Réwniez w badanej grupie respondentek najczestszg z postaw rodzicielskich
byta postawa negatywna, ktéra w réznym stopniu dominowata we wszystkich
typach relacji z dzieckiem: gérowaniu, bezradnosci, koncentracji, dystansie.
Wielu rodzicéw dzieci z zespotem Downa ma tendencje do przejawiania postaw
nadopiekunczych, nadmiernego chronienia przed réwiesnikami i Swiatem, wy-
reczania i ograniczania dziecka, obnizania stawianych mu wymagan. Przyczyna
takiego traktowania dziecka z zespotem Downa moze by¢ lek o jego zdrowie
i przysztosé, a takze cheé wynagrodzenia mu tych wszystkich doswiadczen i ogra-
niczen, ktdre niesie mu zycie z powodu jego niepetnosprawnosci. Mniejsza cze$é
ankietowanych wyrazata postawy pozytywne. A swoje relacje z dzieckiem opie-
rata na uznaniu jego praw zwigzanych z niepetnosprawnoscia i akceptacji jego
choroby. Ten typ podejscia sprzyja podjeciu przez rodzicéw aktywnosci w zma-
ganiu sie z sytuacjg, w ktérej oni i ich dziecko sie znaleZli, przez poszukiwanie in-
formacji dotyczgcych metod usprawniania i leczenia, zdobywanie umiejetnosci
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koniecznych w opiece nad dzieckiem oraz podejmowanie wspoétpracy z persone-
lem medycznym. Ksztattowanie sie tozsamosci dziecka z zespotem Downa jest
zalezne od czynnikdw genetycznych oraz sSrodowiskowych. O ile nie posiadamy
jeszcze zdolnosci formowania wyposazenia genetycznego i wiele uwarunkowan
dziecka z trisomig 21 pary chromosoméw musimy zaakceptowaé, o tyle mamy
wptyw na rozwdj umystowy i funkcjonowanie tych oséb w spoteczenstwie.
Przez wtasciwy stosunek i postawy oséb z otoczenia, a w szczegdlnosci rodzi-
céw, dziecko z zespotem Downa moze prowadzi¢ szczesliwe i godne zycie bez
odrzucenia poza margines spoteczny.

Whioski

1. W badanej grupie matek, w skalach: gérowania, bezradnosci, koncentracji,
dystansu, az 51,2% ankietowanych przejawia w stosunku do swojego dziec-
ka z zespotem Downa postawy negatywne, zas pozytywne — 30,1%.

2. Postawy z pogranicza pozytywnych i negatywnych przejawia 19,5% respon-
dentek.

3. Na podstawie wynikéw kwestionariusza jednoznacznie mozna stwierdzié, iz
wsrdd matek dzieci z zespotem Downa czesciej dominujg postawy negatyw-
ne niz te pozgdane wychowawczo.
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Problemy rodziny dziecka z mézgowym
porazeniem dziecigcym

Abstract
Problems of Family Child with Cerebral Palsy

Introduction. Cerebral palsy is an extremely complex disorder unit, in which func-
tional abnormalities not only cover physical realm, but also concern cognitive pro-
cesses, emotional — volitional and social development The treatment requires the
participation of many specialists on the basis of active cooperation with parents,
children’s fate lies in their hands. The prognosis also depends on the degree of
commitment and ability to undertake rehabilitation by the parents, in addition to
the severity of infestation, accompanying symptoms, social conditions and proper
selection of methods of rehabilitation, the nature of the child, his activity and intel-
ligence. Aim The aim of the study is to identify problems and rehabilitation care,
faced by parents of children with cerebral palsy, by obtaining information on the
situation of families with a disabled child.

Materials and methods. Material of the data obtained from mothers of children
who attend primary school for 116 children with cerebral palsy in Wroclaw. Of the
44 mothers who fill out the survey agreed to 40 people. Survey questionnaire con-
tained instructions, parameters characterizing the test and part of the main prob-
lems centered on illness and the situation of families with a disabled child. The
questions were specific, jednoproblemowe, accompanied by a set of answers. Re-
spondents could choose one or several responses can be embedded in their com-
ments, their own responses and observations.
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Results. The majority of mothers surveyed are: secondary education, housing own-
ership, all the media, work and determine the financial situation as good. A rela-
tively high proportion of women (82.5%) said they had suffered before pregnancy,
while 77.5% did not use drugs during pregnancy. Prematurely born children 55%,
and 25% diagnosed at birth. Rehabilitation in the first days of life started to 92.5%
of children, and the dominant method was the method of Volta (97.5%). 37.5% of
mothers come to terms with the iliness of his child. Assistance in the care 67.5%
of respondents obtained from the family, and supporting institutions are in 38 of
MOPS, and 31 people PFRON. Helplessness in children’s illness experiences 65%
of women who rarely use the assistance of a psychologist. From the responses re-
ceived indicate that mothers of children with cerebral palsy also suffer from prob-
lems associated with puberty, school choice, by increasing seizures, problems with
learning, screaming and uncontrolled aggression.

Conclusions. The study indicates that the material situation of mothers is satisfac-
tory, family and friends provide support and are open to help. Most women come
to terms with the fact of birth of a disabled child.

Keywords: disability, children, rehabilitation, problems

Stowa kluczowe: niepetnosprawnosé, dziecko, rehabilitacja, problemy

Wstep

WSsrdd catej liczby dzieci niepetnosprawnych ruchowo, ktérg w naszym kraju
szacuje sie na okoto 40-50 tys., ponad potowa (20-25 tys.) to pacjenci z mo-
zgowym porazeniem dzieciecym. Zespdt mdzgowego porazenia dzieciecego
jest wynikiem uszkodzenia morfologicznego mézgu na skutek réznych bodzcéw
urazotworczych i moze dotykaé nawet trojga niemowlat na tysigc zywo urodzo-
nych. Wspétczesni naukowcy zajmujacy sie problematykg mdzgowego poraze-
nia dzieciecego (MPDz) uwazaja, ze nie powinno sie jej postrzegac jako odrebnej
jednostki chorobowej, poniewaz wiodgcym ruchowym cechom chorobowym
towarzyszg zmiany sprzezone. Nie wszystkie dodatkowe problemy medyczne
wynikajg z uszkodzenia centralnego uktadu nerwowego, jednak wiekszo$¢ z nich
ma podtoze neurologiczne.

W zwigzku z faktem, iz MPDz opisywane jest w literaturze w sposdb tgczny
z innymi przypadtosciami medycznymi, czesto okresla sie go mianem zespotu
mozgowego porazenia dzieciecego.

Wraz z rozwojem nauki definicja mdézgowego porazenia dzieciecego ulegata
ciggtym przemianom. Do dzi$ istnieje wiele okreslen przyblizajgcych nam pro-
blematyke zwigzang z tym jakze niejednolitym, zaréwno klinicznie, jak i etiolo-
gicznie, zaburzeniem.

Wedtug Marii Borkowskiej MPDz ,jest zespotem réznorodnych objawéw
zaburzenia czynnosci ruchowych i napiecia miesni wywotanych uszkodzeniem
modzgu lub nieprawidtowosciami w jego rozwoju nabytymi przed urodzeniem,
w okresie okotoporodowym czy po urodzeniu we wczesnym dziecinstwie” [2].
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Natomiast zdaniem Zbigniewa tosiowskiego ,,aktualnie mézgowe porazenie
dzieciece to zbiorcze pojecie — parasol — obejmujgce réznorodne, zmieniajgce
sie wraz z wiekiem zaburzenia ruchu i postawy (porazenia, niedowtady, ruchy
mimowolne, zaburzenia napiecia miesniowego, zaburzenia rownowagi), wspot-
istniejgce z innymi objawami trwatego uszkodzenia mdzgu (padaczka, uposle-
dzenie umystowe, zaburzenie mowy, wzroku, stuchu), znajdujacego sie w sta-
dium niezakonczonego rozwoju, a wiec zaistniate przed urodzeniem dziecka,
w czasie porodu lub w pierwszych trzech latach zycia” [9].

Z kolei Roman Michatowicz uwaza, ze ,przez pojecie »mdzgowe porazenie«
dzieciece rozumie sie niepostepujgce zaburzenia czynnosci bedgcego w rozwoju
osrodkowego uktadu nerwowego, a zwtaszcza osrodkowego neuronu ruchowe-
go, powstate w czasie cigzy, porodu lub okresie okotoporodowym” [10].

Stwierdzenie nieprawidtowosci rozwoju dziecka moze doprowadzi¢ do dez-
organizacji istniejgcych prawidtowych postaw rodzicow. Pielegnowanie dziecka
z porazeniem médzgowym pocigga za sobg koniecznos¢ rozwigzywania wielu
probleméw. Jedynie wtedy, gdy rodzice i specjalisci pracujg razem jako zespédt,
mozna stworzy¢ dziecku najlepszg sposobnosé rozwiniecia jego umiejetnosci.

Dzieci z MPDz mogga by¢ spastyczne, wiotkie, a ich inteligencja moze sie
waha¢ od normalnej do ponizej normy. Istnieje mozliwos¢ wystgpienia u nich
uszkodzenia wzroku, stuchu i mowy, zaburzen emocjonalnych, specyficznych
ktopotdw w uczeniu sie, a takze pewnych deformaciji fizycznych [6]. Wszystkie te
aspekty powinno sie wzigé pod uwage przy ocenie probleméw poszczegdinych
dzieci. Ponadto w wielu przypadkach rzeczywisty wiek dziecka nie odpowiada
wiekowi jego rozwoju. Dlatego tez rodzice muszg dostosowac opieke do potrzeb
wiasnego dziecka, ktére wymaga wsparcia niemal w kazde] sytuacji zyciowej
i stanowi dla opiekundéw zrédto licznych wyzwan [11].

Celem pracy byto zebranie od matek dzieci z porazeniem mdézgowym infor-
macji dotyczacych ich sytuacji rodzinnej, materialnej i wskazanie problemodw,
z ktérymi borykaja sie i jak sobie z tym radza.

Zatozeniem byto uzyskanie wiedzy na temat postaw rodzicdéw i ich wytrzyma-
fosci w trudnej sytuacji zwigzanej z opiekg nad dzieckiem niepetnosprawnym.

Materiaf i metody

Badania przeprowadzono w Szkole Podstawowej nr 116 dla dzieci z mézgowym
porazeniem dzieciecym we Wroctawiu, do ktérej uczeszczato 44 dzieci niepet-
nosprawnych. Badaniem objeto 40 matek, ktére wyrazity na to zgode, a prze-
prowadzono je na comiesiecznym spotkaniu rodzicdw z wychowawcami klas.
W badaniach wykorzystano specjalnie w tym celu skonstruowany kwestiona-
riusz ankiety. Ankieta wtasna byta anonimowa, zawierata 28 pytan, instrukcje,
parametry charakteryzujgce badanego oraz czesé gtdwng skupiajacg problemy
dotyczgce choroby i sytuacji rodzin posiadajacych dziecko z porazeniem mé-
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zgowym. Pytania zamieszczone w ankiecie byty konkretne, jednoproblemowe,
zaopatrzone w zestaw odpowiedzi. Respondentki miaty mozliwosé¢ wyboru
jednej lub kilku odpowiedzi, mozliwos¢ dopisania wtasnych uwag, odpowiedzi
i spostrzezen. Tak dobrana metoda i narzedzia badawcze pozwolity na zebranie
rzetelnego materiatu, ktéry poddany zostat gruntowej analizie, niezbednej do
rozstrzygniecia wytonionych probleméw badawczych.

Wyniki

Analiza danych odnosnie do wyksztatcenia i sytuacji materialnej zebranych
w ankietach przedstawia sie nastepujgco. Badana grupa kobiet reprezentuje
w przewazajgcej liczbie wyksztatcenie $rednie, kobiety posiadajg mieszkania
wiasnosciowe z wszystkimi mediami, w wiekszosci pracujg i sytuacje materialng
okreslajg jako dobra.

Na rozwdj kazdego dziecka wptywajg rézne czynniki. Najistotniejsze z nich
to uwarunkowania genetyczne oraz srodowiskowe. Przyjmuje sie, ze mézgowe
porazenie dzieciece powstaje w wyniku szkodliwych wptywdéw pochodzacych
z otoczenia w trzech okresach rozwoju organizmu, a mianowicie: prenatalnym,
okotoporodowym i postnatalnym. W okresie rozwoju zarodkowego i ptodowego
wszelkie stany chorobowe matki, szczegélnie uktadu oddechowo-krazeniowego,
moga prowadzi¢ do niedotlenienia ptodu w postaci anoksji lub asfiksji. ROwniez
bardzo szkodliwe dla ptodu w tym okresie sg zakazenia matki wirusem neuro-
tropowym.

Odpowiadajac na pytanie o przebytych chorobach przed cigzg, 82,5% ko-
biet stwierdzito, ze chorowato i byty to takie choroby, jak: choroba serca, wada
nerek, zéttaczka, alergia, zapalenie ptuc, grypa. Natomiast w czasie cigzy choro-
wato 20% respondentek, ktdre wymienity: grype, angine i cukrzyce. Na pytanie
o przyjmowane leki w czasie cigzy 77,5% ankietowanych odpowiedziato, ze nie
przyjmowato lekdw, a 22,5% matek — ze przyjmowaty nastepujgce leki: antybio-
tyki, leki uspakajajace, leki hormonalne, insuline.

Jednym z waznych czynnikdw usposabiajgcych do uszkodzenia mdzgu jest
wczesniactwo. Sposrdd 40 kobiet 22 matki (55%) urodzity dziecko przedwcze-
$nie, pozostate 45% (18 matek) o czasie.

Wszystkie dzieci rodzg sie z pewnym zapasem czynnosci odruchowych. Te
pierwotne odruchy stopniowo ulegajg zmianom i zanikajg okoto czwartego mie-
sigca zycia. Ich miejsce zajmuja bardziej dojrzate reakcje: prostowania, obronne
i rownowagi, ktére pozwalajg matemu dziecku unosié gtowe, utrzymywac po-
stawe pionowa w pozycji siedzacej, w pozycji klecznej, w pozycji stojacej i pod-
czas chodzenia. Opdznienie w przemianach odruchdéw pierwotnych i opdznienie
w wyksztatcaniu sie prawidtowych odruchdw réwnowagi, postawy oraz reakgji
obronnych jest objawem nieprawidtowego rozwoju ruchowego i mdzgowego
porazenia [2].
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Tabelal. Rozwdj dziecka z mdzgowym porazeniem dzieciecym

Wiek dziecka Rozwdj dziecka
raczkowanie| siadanie stawianie sygnalizowanie potrzeb
pierwszych krokow fizjologicznych

n % n % n % n %
6 miesigc - - 3 |7,5% - - - -
8 miesigc 4 10% | 3 | 7,5%| - - - -
10 miesiac - - - - 1 2,5% - -
11 miesiac - - - - 1 2,5% - -
16 miesigc - - - - 1 2,5% 1 2,5%
1 rok 14 | 35% | — - 1 2,5% - -
1,5 roku - - 4 | 10% 2 5% - -
2 lata 11 |27,5%| 3 | 7,5%| 8 20% 3 7,5%
2,5 lat - - - - - - 1 2,5%
3 lata 2 5% | 3 [75%| 3 7,5% 8 20%
3,5 lat - - | 2| 5% | 1 2,5% 1 2,5%
4 lata - - - - 8 20% 14 35%
5 lat - - - - 5 12,5% 2 5%
nie siada - - 11(125%| - - - -
bez odpowiedzi| 9 |[22,5%| 11 |27,5%| 9 22,5% 5 12,5%
nie sygnalizuje - - - - - - 5 12,5%
nie pamietam - - 10 | 25% - — - -
suma 40 | 100% | 40 | 100%| 40 100% 40 100%

Odpowiedzi na pytania dotyczace rozwoju dziecka ksztattowaty sie nastepu-
jaco. Najwiecej dzieci, bo az 35%, zaczeto raczkowac w pierwszym roku, nastep-
nie w wieku dwoch lat (27,5%), a najmniej w dsmym miesigcu i trzecim roku zy-
cia. Na to pytanie odpowiedzi nie udzielito dziewie¢ oséb (22,5%). Zdecydowana
wiekszos¢ matek nie pamieta, kiedy ich pociechy zaczety siada¢ (25%), a 27,5%
respondentek nie udzielito odpowiedzi na to pytanie. Pozostate dzieci siadaty
w wieku: szesciu miesiecy, oSmiu miesiecy, pottora roku, dwadch lat i trzech lat.

Na pytanie dotyczgce stawiania pierwszych krokéw nie uzyskano petnej in-
formacji. 25% kobiet nie podato zadnej odpowiedzi. Reszta ankietowanych od-
powiedziata, ze w 2 roku (22,5%), w 4 roku (20%), w 5 roku (12,5%), a najmniej,
bo 2,5%, w wieku trzech i pét lat, trzech lat, pierwszym roku, w 11 miesigcu zycia
i w 10 miesigcu zycia.

Potrzeby fizjologiczne dzieci zaczety sygnalizowaé w wieku pieciu lat (5%),
czterech lat (35%), trzech i pot lat (2,5%), trzech lat (20%), dwdch i pét lat (2,5%),
dwéch lat (7,5%). Piecioro dzieci nie sygnalizuje potrzeby fizjologicznej, a 12%
matek nie odpowiedziato na to pytanie.

Trudnym zadaniem diagnostycznym w neurologii dzieciecej wymagajgcej do-
brej znajomosci fizjologii wieku rozwojowego jest wczesne rozpoznanie médzgo-
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wego porazenia dzieciecego. Ustalenie wiasciwej diagnozy we wczesnym wieku
niemowlecym i podjecie odpowiedniego leczenia usprawniajgcego zwiekszajg
szanse na wyzdrowienie dziecka obcigzonego tg chorobg [8].

Rozpoznanie choroby mézgowego porazenia dzieciecego u 25% dzieci na-
stgpito zaraz po urodzeniu, u 2,5% dzieci w pierwszym miesigcu zycia, u 7,5%
dzieci w drugim miesigcu, u 2,5% w trzecim, u 2,5% w pigtym, u 20% w szdstym,
u15% w ésmym, u 2,5% w dziewigtym, u 17,5% w pierwszym roku zycia, a u 5%
w trzecim roku.

Jak najwczesniejsze rozpoczecie rehabilitacji daje mozliwos¢ uzyskania ocze-
kiwanych efektéw. Wiek od pierwszego do drugiego miesigca zycia uznawany
jest za optymalny, jezeli chodzi o rozpoczecie rehabilitacji ruchowej. W uzasad-
nionych przypadkach juz od pierwszych dni zycia zaleca sie stosowanie prostych
¢wiczen zapobiegajgcych pojawieniu sie spastycznosci i stymulujgcych rozwdj
psychoruchowy niemowlecia. Zasadniczym zatozeniem terapii dzieci z MPDz
jest przywrdcenie im w miare mozliwosci sprawnosci psychoruchowej i przysto-
sowanie ich do zycia w rodzinie i spotecznosci [7].

Wedtug odpowiedzi matek 92,5% dzieci rozpoczeto rehabilitacje zaraz po
urodzeniu, 5% dzieci nie byto rehabilitowane, a 2,5% matek nie udzielito odpo-
wiedzi. Niektére oddziatywania ze wzgledu na swojg specyfike zostaty nazwane
metodami usprawniania dzieci z mézgowym porazeniem dzieciecym i opatrzone
nazwiskami ich autoréow. Zadaniem tych metod jest nauczenie i utrwalenie pra-
widtowych wzorcéw ruchowych, zapobieganie przykurczom i znieksztatceniom
narzadu ruchu. W badanej grupie najczesciej stosowang metodg rehabilitacji
byta metoda Vojty (97%), nastepnie metoda Bobathdéw (77,5%) i hipnoterapia
(67,5%). Najrzadziej stosowano metode Pet6 (7,5%). Odpowiadajgc na pytanie
o czas rehabilitacji wiekszo$¢ respondentek stwierdzita, ze dzieci zostaty podda-
ne rehabilitacji od momentu wykrycia zaburzen i trwa ona do chwili obecnej, co
w miare pokrywa sie z wiekiem dzieci. Po szescioro dzieci byto w wieku 15i 11
lat, nastepnie po piecioro w wieku 13 i 12 lat, czworo dzieci miato dziewiec lat,
troje dzieci 16 i 14 lat, dwoje w wieku o$miu i 10 lat, a najmniej, bo po jednym
dziecku, byto w wieku 20, 19, 18, 17 lat.

Médzgowe porazenie dzieciece mozna sklasyfikowac ze wzgledu na typ za-
burzen ruchowych albo odnoszac sie do czesci ciata objetych procesem [10].
Kazdy rodzaj MPDz, ze wzgledu na nasilenie, moze mie¢ charakter uposledzenia
lekkiego, umiarkowanego lub znacznego. Réznorodnos¢ objawdw i przyczyn po-
wstania mdzgowego porazenia dzieciecego wytania wiele typow. Rodzaj poraze-
nia wsrdd badanych dzieci przedstawia sie nastepujgco: postac spastyczng po-
razenia ma 57% dzieci, postac taktyczng 5%, posta¢ mieszang 35% dzieci. Jedna
matka nie udzielita odpowiedzi na to pytanie.

Matzenstwu na ogdt trudno pogodzi¢ sie z myslg, ze ich dziecko jest inne.
Wszyscy spodziewajq sie dziecka psychicznie i fizycznie zdrowego. Wielkim wiec
wstrzgsem i bolesnym doswiadczeniem jest wiadomosé o chorobie dziecka. Ro-
dzice po uzyskaniu informacji, iz ich potomstwo jest niepetnosprawne, przezy-
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wajg bardzo silne negatywne emaocje. Jest to dla nich ogromny wstrzas psychicz-
ny (19k).W podjetych badaniach spora grupa matek (37%) pogodzita sie z dia-
gnozy, a u pozostatych respondentek wystgpit szok i niewiara w diagnoze. Jezeli
zas chodzi o rodzine chorego dziecka, ze zrozumieniem do zaistniatego stanu
podeszto 47,5% rodzin, ze wspodtczuciem 45%, Zle zareagowato 7,5% rodzin.

Rodzice dzieci niepetnosprawnych w sprawowaniu nad nimi opieki doswiad-
czajg duzego obcigzenia i potrzebujg wsparcia. Najczesciej korzystajg z pomocy
rodziny (67,5%) — jest to pierwsze i najwazniejsze zrédto, na drugim miejscu
jest pomoc udzielana przez wolontariuszy (15%), w 2,5% przypadkéw pomocy
udzielajg pielegniarki, sgsiedzi i inne osoby. Z pomocy nie korzysta 5% ankieto-
wanych matek. Natomiast, jezeli chodzi o pomoc instytucjonalng, to 38 osdb
korzysta z pomocy Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej, 31 0séb z Paristwo-
wego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych i tylko 5 oséb otrzymuje
pomoc od Stowarzyszenia Rodzicéw Dzieci z Porazeniem Mdzgowym.

Jesli idzie o pomoc dodatkowg, to az 30% ankietowanych nie wie, kto moze
lub powinien pomaga¢ w opiece nad chorym dzieckiem, 25% podaje, ze s3 to
instytucje panstwowe, 5% — ze profesjonalne osrodki wczesnej interwencji,
2,5% — ze fundacje, specjalne grupy wsparcia i stuzba zdrowia, 7,5% — ze wszyscy
chetni. Odpowiedzi nie udzielito 25% respondentek.

Rodzicom w poczatkowym okresie petnienia opieki nad dzieckiem z mézgo-
wym porazeniem dzieciecym istotng pomoc mogg okazaé organizacje i stowa-
rzyszenia. Takie zadanie powinien spetniaé¢ osrodek z wykwalifikowang kadra,
w ktérym rodzice zostang objeci opieka psychoterapeutyczng oraz uzyskajg
informacje o metodach postepowania z dzieckiem [3]. Pytajac matki o to, kto
udzielat wskazéwek odnosnie do opieki nad dzieckiem, dowiedzielismy sie, ze
najwiecej informacji rodzice uzyskali od lekarzy (70%). Kolejno: od rehabilitanta
(45%), od rodziny (15%), od pielegniarki (7,5%), a 2,5% od psychologa. Odpo-
wiedzi nie udzielito 15% respondentek.

Wysoki stopiel odpowiedzialnosci rodzicéw za potomstwo i problemy
zwigzane z opieka doprowadzajg do zmeczenia psychicznego i fizycznego. Na
pytanie o formy wypoczynku osiem oséb odpowiedziato, ze nie ma czasu na
odpoczynek, cztery osoby, ze spotykaja sie ze znajomymi, trzy osoby, ze jezdzg
na wycieczki rowerowe i spaceruja. Pojedyncze matki czas wolny spedzajg przy
komputerze, filmie, ksigzce. Z otrzymanych odpowiedzi wynika, ze badana gru-
pa nie ma czasu na wypoczynek.

Jedna z form dziata wspierajacych rodziny jest oddziatywanie psychotera-
peutyczne. Celem psychoterapii rodzicdw jest rozwijanie ich interakcji z dziec-
kiem, pomoc w rozwigzywaniu kryzyséw emocjonalnych i prawidtowej organi-
zacji zycia rodzinnego. Nalezy zauwazy¢, ze trudno jest ksztattowad u rodzicéw
postawe akceptacji wobec dziecka i jego niesprawnosci bez jednoczesnego po-
magania im w przezwyciezaniu licznych probleméw emocjonalnych [12]. Uzy-
skane wyniki s3 niepokojgce, poniewaz az 70% matek nie korzysta z pomocy
psychologa.
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Modzgowe porazenie dzieciece, oprécz dysfunkcji narzadu ruchu, charaktery-
zuje sie zaburzeniami towarzyszgcymi, ktdére sg spowodowane nie tylko niepra-
widtowosciami powstatymi w wyniku uszkodzenia OUN [8]. W ciggu ostatniego
miesigca matki dzieci z porazeniem mézgowym zetknety sie z réznymi proble-
mami. Byty to miedzy innymi: problemy dojrzewania (12,5%), problemy wyboru
szkoty (7,5%), wzmozone napady padaczkowe, problem z nauka, niekontrolo-
wane krzyki (5%) oraz agresja (12%). Probleméw nie podaje pie¢ kobiet, czyli
12,5%.

Osobom bliskim bardzo czesto wydaje sie, ze rozwdj dziecka chorego na po-
razenie mdzgowe jest bardzo powolny. Czesto nie majg oni nawet nadziei na
poprawe. Bezradnos¢ w chorobie swojego dziecka odczuwa 65% respondentek,
a takiego stanu nie zgtasza 22%,5% badanej grupy.

Analiza zebranych danych odnoszacych sie do wyksztatcenia i sytuacji mate-
rialnej przedstawia sie nastepujaco. Badana grupa kobiet reprezentuje w prze-
wazajgcej liczbie wyksztatcenie srednie, kobiety posiadajg mieszkania wtasno-
Sciowe, wszystkie media, w wiekszosci pracujg i sytuacje materialng okreslajg
jako dobra.

Whioski

1. Matki akceptuja fakt urodzenia dziecka niepetnosprawnego, pomimo ze po-
cigga to za sobg wiele trudnych sytuacji. Rodzina, przyjaciele i inne osoby
z otoczenia rodzin nie zmienili swojego zachowania, nie ograniczajg kontak-
téw, sg otwarci i udzielajg pomocy.

2. Niewiele rodzicow dziecka z porazeniem mdzgowym korzysta ze wsparcia
i pomocy psychologa.

3. Sytuacja materialna i mieszkaniowa badanych jest dobra. Gtéwnym Zrédtem
ich utrzymania jest praca, wiekszos¢ z nich posiada mieszkanie wtasnoscio-
we, co wskazuje na dobre warunki egzystencji dziecka.

Dyskusja

Jednostka chorobowg, z ktdrg w swojej praktyce neurolog dzieciecy spotyka sie
bardzo czesto, jest mézgowe porazenie dzieciece, czyli réznorodne zaburzenia
czynnosci ruchowych i postawy. Sg one skutkiem uszkodzenia mézgu znajdu-
jacego sie w stadium nieskoriczonego rozwoju lub tez jego zaburzen rozwojo-
wych. Czesto$é wystepowania mdzgowego porazenia dzieciecego wzrasta, do
5%, w przypadku wczesniakéw [8]. Analiza danych w grupie kobiet ukazuje, ze
u 22 kobiet pordd odbyt sie przed czasem. Wyniki te znajdujg potwierdzenie
w literaturze przedmiotu.
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Objawy mdézgowego porazenia dzieciecego mozna zaobserwowac juz u no-
worodkéw. Najczesciej dostrzec mozna trudnosci, z ktérymi spotyka sie dziecko
przy potykaniu pokarméw, asymetrie w utozeniu jego ciata, nadmierng wiot-
kos$¢ miesni oraz ewentualne drgawki. Przy mniejszych uszkodzeniach objawy
ujawniajg sie zazwyczaj pdzniej, w drugim lub w trzecim kwartale zycia dziecka
[6]. Z badan wynika, ze rozpoznanie u 25% dzieci ustalono zaraz po urodzeniu,
a u 20% dzieci w szdstym miesigcu zycia.

WS$réd metod usprawniania ruchowego dzieci z porazeniem mézgowym naj-
czesciej stosuje sie metody Vojty, Pet6, Bobath, skafandra kosmicznego, hipote-
rapie oraz coraz czesciej réwniez dogoterapie [10]. Rozluznianiu miesni sprzyjajg
rowniez ¢wiczenia w wodzie i w cieptym piasku. W badanej grupie najczesciej
stosowang metoda rehabilitacji byta metoda Vojty (97%), nastepnie metoda
Bobathoéw (77,5%), hipnoterapia (67,5%). Najrzadziej stosowano metode Peto
(7,5%). Te wyniki s rowniez zgodne z doniesieniami wspotczesnej rehabilitacji.

Dzieci z tagodnym porazeniem mézgowym, ktérych inteligencja nie odbie-
ga od przecietnego poziomu, czesto chodzg do szkdt integracyjnych, a nastep-
nie prowadzg samodzielne zycie. Jeszcze do niedawna dzieci te byty izolowane
i nauczane indywidualnie, a matki uwiezione w domu. Wieksza grupa badanych
matek podjeta prace zawodowg, jednoczesnie majgc mozliwos¢ korzystania
z pomocy rodziny w 67,5% przypadkdw.

Modzgowe porazenie dzieciece powoduje niesprawnosé i ewolucje przezyc ro-
dzicéw, od szoku do akceptacji. Z obserwacji wynika, ze zrozumienie przez rodzi-
cOw nieprawidtowosci rozwojowych dziecka polega na przyjeciu dziecka takim,
jakim jest, i zaakceptowanie go [12]. To spostrzezenie potwierdzito wiekszo$¢
ankietowanych. Zaakceptowanie rowniez przez rodzine, przyjaciét jest jednym
z warunkow, od ktérego zalezy jego rozwdj psychoruchowy i spoteczny.

Osoby dotkniete powazng niesprawnoscia fizyczng i umystowg trzeba ota-
cza¢ opieka przez cate zycie. Wiele szpitali, szczegdlnie w krajach rozwinietych,
dysponuje dzis$ specjalistycznym sprzetem medycznym, zapewniajgc kobietom
w cigzy lepsza opieke. Dzieki badaniom prenatalnym prostsze i skuteczniejsze
stato sie wczesne wykrywanie takich schorzen jak porazenie mdézgowe [6].
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Wykorzystanie Geograficznych Systemow
Informacyjnych (GIS) w analizie
przestrzennej zachorowan na nowotwory
mdzqu oraz biataczke u dzieci

w wojewodztwie Slgskim

Abstract
The Use of Geographical Information Systems (GIS) in Spatial Analysis of Brain
Cancer and Leukemia in Children in the Silesia Province

Introduction. Cancer, is one of the most common cause of children’s death. Due to
the still unclear etiology and possible many simultaneous factors, still is worth of
attention and further research especially of the regions with great anthropogenic
pressure. For this purpose we used Geographical Information Systems (GIS). De-
spite the large capacity of the analytical evaluation of environmental factors and
epidemiological data is still underrated as a research tool.

Objective. The aim of the study is a spatial analysis of pediatric cases in the Silesian
brain cancer and leukemia using Geographical Information Systems.

Materials and Methods. In order to achieve the objective, the research established
a cohort of patients for 18 years diagnosed with brain cancer and leukemia, reg-
istered in 1995-2005 in the Regional Silesian Cancer Registry. Visualization have
been shown in the map background Silesian counties using MaplInfo software.
Conclusions. Geographical distribution of cases indicates a concentration of cases
in the central, and thus the most “sensitive” environmentally, part of the province

1 Uniwersytet Slaski w Katowicach, Wydziat Nauk o Ziemi.
2 Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach, Zaktad Epidemiologii, Wydziat Zdrowia Publicznego.
3 Gobrnoslaskie Centrum Zdrowia Dziecka w Katowicach.



90 Damian Absalon, Jerzy Stowiriski, Barbara Slesak, Agnieszka Zawiasa

of Silesia. It seems reasonable to develop guidelines and standardization of evalu-
ation the factors which should be taken into account when assessing the natural
environment, anthropogenically modified.

Key words: cancer epidemiology, GIS, spatial analysis, disease mapping

Stowa kluczowe: epidemiologia nowotwordéw, GIS, analiza przestrzenna

Wstep, obszar badari

Choroby nowotworowe sg podawane na drugim miejscu jako przyczyna $mierci
dzieci [8]. Ze wzgledu na wcigz niejasng etiologie i wieloczynnikowos¢ przyczyn
nadal warte uwagi s regiony zmienione antropogenicznie, na ktérych terenie
wystepuja réznorodne oddziatywania moggce wptywac na powstanie choroby.
Przyktadem takiego obszaru jest wojewddztwo Slgskie, zamieszkiwane przez 4,6
min oséb, co stanowi 12,2% ludnosci Polski. Pod wzgledem liczby ludnosci wo-
jewddztwo to zajmuje drugie miejsce w kraju, po wojewddztwie mazowieckim.
Wojewddztwo $laskie jest najbardziej zurbanizowanym regionem Polski, 78,4%
ludnosci tego obszaru stanowig mieszkancy miast. Ponadto jest to najgesciej
zaludniony region w Polsce — 377 osoby/km? ($rednia krajowa wynosi 122 oso-
by/km?). Powyzsze fakty rzutujg na ocene jakosci zycia w tym regionie. Jednym
z nastepstw wysokiej urbanizacji i ogélnej degradacji Srodowiska tego regionu
jest wysoki wspotczynnik zachorowan na nowotwory [2] oraz najwyzszy w kraju
wskaznik umieralnosci niemowlat na 1000 urodzen zywych — 7,8 niemowlat,
przy sredniej krajowej wynoszacej 7,0 niemowlat. Ponadto notuje sie tu ujemny
przyrost naturalny, w 2007 roku wynosit on —=0,8 %o, przy czym srednia w kraju
to —0,4%. [13].

W wojewddztwie $lgskim liczba zachorowan na nowotwdr ztosliwy w po-
pulacji pediatrycznej w 2007 roku wyniosta 105, w tym 60 u chtopcéw i 45
u dziewczat. Natomiast standaryzowany wspétczynnik zachorowalnosci wynosi
21,1/100000.

W Polsce najczesciej rozpoznawanym nowotworem u dzieci jest biataczka.
Na drugim miejscu jest nowotwar ztosliwy mdzgu (Raport Krajowego Rejestru
Nowotwordw, 2007), przy czym stanowi on pierwszg przyczyne zgondw nowo-
tworowych [4].

Wykorzystanie Geograficznych Systemoéw Informacyjnych (GIS) pozwolito na
przestrzenne przedstawienie zachorowan na nowotwory u dzieci. GIS wykorzy-
stuje sie gtéwnie do analiz Srodowiskowych, logistycznych itp., ale ze wzgledu na
duze mozliwosci analityczne obiecujgcym obszarem zastosowan jest przedsta-
wienie zestawien epidemiologicznych [9].

Poczatkdw przestrzennych obserwacji zachowan chordéb, rozprzestrzeniania
sie oraz ich Srodowiskowego uwarunkowania nalezatoby upatrywac w XIX wie-
ku, w czasie epidemii cholery, gdy dr John Snow postawit hipoteze, ze epidemia,
ktéra wystgpita w Londynie, moze wigza¢ sie zanieczyszczong wodg, a swoje
spostrzezenia udokumentowat, umieszczajgc poszczegdlne przypadki na planie
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miasta. Jego odkrycie zapoczatkowato szukanie powigzan szkodliwosci toksyn
wystepujacych w Srodowisku przyrodniczym ze zdrowiem cztowieka [6].

Wspdtczesnie do wizualizacji danych epidemiologicznych, wprawdzie jesz-
cze w matym stopniu, wykorzystuje sie mapy cyfrowe. Sktadajg sie one przede
wszystkim z dwéch typow danych. Do pierwszego typu nalezg dane geome-
tryczne w postaci obiektéw punktowych (zaktady produkcyjne), liniowych (dro-
gi, linie kolejowe) lub powierzchniowych (jeziora, powierzchnie lesne), ktérym
przypisane sg koordynaty przestrzenne. Drugim typem danych sg atrybuty, kté-
re okresla sie dla wszystkich obiektow geometrycznych (powierzchnia, wielkosé
emitowanych zanieczyszczen, dtugosé i typ sieci drogowej itp.) [1]. Za pomoca
miedzy innymi metody kartogramu (rysunek 1) i interpolacji (rysunek 2.) mozli-
wa jest wizualizacja gestosci zaludnienia, wielkosci zanieczyszczen oraz wszyst-
kich innych zjawisk przyrodniczych lub pozaprzyrodniczych, gdzie kluczowa role
odgrywa przestrzenna zmiennos¢ czynnika. Analizy przestrzenne pozwalajg na
identyfikacje problemu zdrowotnego i kierunku wzrostu zachorowan na danym
terenie. Ponadto pozwalajg na weryfikacje srodowiskowych tez dotyczacych
czynnikéw ryzyka.

M >1000

W 501-1000
B 371- 500
[ 80- 370

Rysunek 1. Metoda kartogramu (gestos¢ zaludnienia w wojewddztwie $lgskim
w 2008 roku)
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] >1480 B 99
11201 490 7.4-99
750-1 119 5.0-7.3
370-749 2549

W 0389 B 024

Rysunek 2. Metoda interpolacji (zanieczyszczenie kadmem i otowiem
w wojewddztwie Slgskim w 1990 roku)

W przypadku danych epidemiologicznych, gdzie mamy do czynienia z przy-
padkami choréb, czyli obiektami punktowymi, kazda osoba (przypadek) zosta-
je zarejestrowana przez nadanie jej potozenia geograficznego. Kazdemu przy-
padkowi, czyli rekordowi w bazie danych, mozemy przypisa¢ pewne cechy, tzw.
atrybuty (pteé, wiek, rozpoznanie, date zachorowania), wedtug wymagan ko-
niecznych do diagnozowania i wykonania analiz. Do petnej analizy przypadkéw
potrzebne jest rowniez wizualizowanie obszaru. W tym wypadku do analizy wy-
korzystuje sie atrybuty regionu (powierzchnie terenu, gesto$¢ zaludnienia) oraz
cechy terenu mogace mie¢ wptyw na rozktad i wielko$¢ zachorowan.

Cel

Celem pracy jest przestrzenna analiza zachorowan populacji pediatrycznej wo-
jewddztwa slgskiego na nowotwor ztosliwy mézgu oraz biataczke z wykorzysta-
niem Geograficznych Systemdw Informacyjnych (GIS).
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Materiat i metoda

Dla realizacji postawionego celu badawczego utworzono kohorte chorych do 18
roku zycia (r.z.) z rozpoznaniem: nowotwér ztosliwy moézgu oraz biataczka, zareje-
strowanych w latach 1995-2005 w regionalnym Slgskim Rejestrze Nowotwordw.
Wizualizacje przedstawiono na tle mapy powiatéw wojewddztwa $laskiego.

Wyniki

Przestrzenne rozmieszczenie przypadkéw wskazuje na dosy¢ konsekwentny roz-
ktad zachorowan w powiatach w pasie rozciggajacym sie od kierunku SW do NE.

Wystepowanie nowotwordow ztosliwych moézgu w populacji pediatrycznej
koncentruje sie w centralnej czesci wojewddztwa. Najwyzsze wspétczynniki za-
chorowan odnotowano u chtopcéw w powiatach swietochtowickim i mikotow-
skim (rysunek 3 i 4).

Natomiast najnizsze wartosci wspoétczynnika zachorowan wystepujg w po-
wiatach na obrzezach wojewddztwa. Najnizsze wspodtczynniki zanotowano
w powiatach: zywieckim, ktobuckim, lublinieckim, czyli na obszarach o charak-
terze rolniczym i rekreacyjnym.

W 1071-1650
B 811-10.70
B 571- 810
£ 130- 570

Rysunek 3. Geograficzny rozktad wystepowania nowotworéw mdzgu w latach
1995-2005 wsrdd ogdtu dzieci w wojewddztwie Slgskim
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W 1251 470

B o71-1250
B an- om0
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Rysunek 4. Geograficzny rozktad wystepowania nowotworéw mozgu w latach
1995-2005 wsrdd chtopcéw w wojewddztwie $lgskim

W 961-3580
M 631- 980
M 381- 630
0 o- 380

Rysunek 5. Geograficzny rozktad wystepowania nowotworéw moézgu w latach
1995-2005 wsrdd dziewczynek w wojewddztwie Slgskim
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Najwyzsza wartos$¢ wspoétczynnikdw zachorowalnosci na biataczke w popula-
cji pediatrycznej wojewddztwa Slaskiego wystepuje miedzy innymi w powiatach:
czestochowskim, myszkowskim i gliwickim. Najnizsze wartosci wspotczynnikow
odnotowano w nastepujgcych powiatach: zywieckim, ktobuckim i zawiercian-
skim (rysunek 6-8).

— MW 598-896
{ W 531-597
L ~ M 412-530
L~ [ 290-411

Rysunek 6. Geograficzny rozktad wystepowania nowotworéw krwi w latach
1995-2005 wsrdd ogétu dzieci w wojewddztwie $lgskim

WyrazZnie nizszy jest wspdtczynnik zachorowan dla obu rodzajéw nowotwo-
réw na terenach rolniczych, rekreacyjnych, wolnych od gesto uczeszczanych drdg,
zaktadow produkcyjnych lub licznie zamieszkiwanych przez ludzi (rysunek 3-8).
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Rysunek 7. Geograficzny rozktad wystepowania nowotworédw krwi w latach
1995-2005 wsrdd chtopcdw w wojewddztwie $lgskim

Rysunek 8. Geograficzny rozktad wystepowania nowotworéw krwi w latach
1995-2005 wsrdd dziewczynek w wojewddztwie $lgskim
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Dyskusja

Zaréwno nowotwory ztosliwe modzgu, jak i biataczka, najczesciej wystepuja
w centralnej czesci wojewddztwa. W odniesieniu do nowotwordw ztosliwych
madzgu wyzszy wspotczynnik notuje sie u chtopcdw niz u dziewczat (47/100 000
vs 12,5/100 000). Tendencja ta jest odwzorowana wsréd osdb populacji petno-
letniej wojewddztwa slaskiego [14].

W przypadku nowotwordw mdzgu przyczyny mozna szuka¢ w zanieczyszcze-
niu srodowiska, szczegdlnie w wysokim poziomie otowiu w powietrzu, ktérego
szkodliwos¢ niewatpliwie odpowiada miedzy innymi za deficyt neurorozwojo-
wy [7, 5]. Niestety w przypadku biataczki trudno o okreslenie takiego czynnika
ze wzgledu na czesto wskazywany, cho¢ rowniez niepewny, wpltyw ekspozycji
na toksyny w okresie prenatalnym [10]. Wedtug statystyk swiatowych rocznie
notuje sie okoto 11 nowych przypadkéw guza mézgu na 100 tys. oséb poni-
zej 20 roku zycia [3]. Wyniki przeprowadzonych badan wskazujg na kilkukrot-
nie wyzsze wystepowanie najczestszych nowotwordéw u dzieci w wojewddztwie
$lgskim, bo na poziomie 47/100 tys. w przypadku guza mdzgu i 16,5/100 tys.
w przypadku biataczki. W populacji pediatrycznej w 2007 roku w Polsce stan-
daryzowany wspoétczynnik zachorowalnosci na nowotwér ztosliwy mozgu wy-
nosit 2,3/100 tys. u chtopcow i 1,5/100 tys. u dziewczat, natomiast standary-
zowany wspotczynnik zachorowalnosci na biataczke to 2,8/100 tys. u chtopcow
i 2,0/100 tys. u dziewczat [12].

Duze zrdznicowanie geograficznego rozmieszczenia przypadkéw moze wska-
zywac na genetyczng i sSrodowiskowq etiologie choroby. Obserwacje te potwier-
dzajg dane z powiatéw o najwiekszym zaludnieniu i zanieczyszczeniu, ,wrazli-
wych” pod wzgledem srodowiskowym.

Jak wskazujg wczesniejsze badania [11], do petnej prezentacji danych epide-
miologicznych poszczegdlnych przypadkéw o jak najdoktadniej znanym umiej-
scowieniu przestrzennym wymagane jest, aby wzigc¢ pod uwage czynniki srodo-
wiskowe i klimatyczno-pogodowe. Mogg one mieé znaczny wptyw na rozmiesz-
czenie i kumulowanie sie toksyn.

Whioski

e W centralnej czesci wojewddztwa $lgskiego wystepuje najwyzszy wspoétczyn-
nik zachorowalnos$ci wsrdd dzieci na nowotwor ztosliwy mozgu i biataczke.

¢ Aby wskazac przyczyne koncentracji wspotczynnikéw zachorowan na wybra-
ne nowotwory na danym terenie, nalezy uwzglednic¢ wszystkie elementy $ro-
dowiska.

e Ze wzgledu na brak wytycznych co do systemu, ktéry bratby pod uwage
wiekszg liczbe elementéw srodowiska, wskazane jest ich wypracowanie oraz
wdrozenie za pomocg analizy przestrzennej zasad oceny srodowiska.
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Wystepowanie urodzen martwych

| urodzen dzieci z niskg urodzeniowq
masq ciata (LBW) jako skutek
Srodowiskowego narazenia

kobiet cigzarnych na benzo(a)piren

Abstract
The Relation between Environmental Exposure to Benzoapyrene of Pregnant
Women and Stillbirths and Low Birth Weight (LBW) of their Children

Introduction. Benzoapyrene belongs to the group of polycyclic aromatic hydro-
carbons, proven to be mutagenic and embryotoxic. A process of burning fuels is
a primary source of emission of this compound. The Silesian District is the only
one in Poland where concentrations of benzoapyrene was being monitored in air
for years. The aim of the study was the relation between environmental exposure
to benzoapyrene of pregnant women and stillbirths and low birth weight (LBW) of
their children. The study was done in selected cities of the Silesian District. Material
and methods. From The Central Statistical Office raw data were obtained in relation
to the number of stillbirth and newborns with low birth weight in years 2002—-2008
in selected cities. These data were calculated — in case of children with low birth
weight on 1000 live births, however for stillbirths on 1000 total births. The data of
benzoapyrene concentration in air came from the PM$ network. Tool for statistical
analysis was Statistica program. Results. Conducted analysis of the linear regres-
sion showed the very strong relation between high concentrations of benzoapy-
rene in air and the number of newborns with LBW (for Zabrze R2 = 0.88). Conclu-

1 Slgski Uniwersytet Medyczny w Katowicach, Zaktad Zdrowia Srodowiskowego.
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sions. Studies showed the direct relation between an occurrence of stillbirths and
newborns with low birth weight and the concentrations of benzoapyrene in air in
selected cities of the Silesian District.

Key words: benzoapyrene, polycyclic aromatic hydrocarbons, LBW, stillbirths, air
pollution

Stowa kluczowe: benzo(a)piren, wielopierscieniowe weglowodory aromatyczne,
LBW, urodzenia martwe, zanieczyszczenie powietrza

Wstep

Wielopierscieniowe weglowodory aromatyczne (WWA) s3g grupg zanieczysz-
czen Srodowiskowych powstajgcych w trakcie niecatkowitego spalania paliw.
Najwieksza ilos¢ WWA powstaje w trakcie niekompletnego spalania paliw
w silnikach samochodowych, zwtaszcza dieslowskich. Dla populacji generalnej
drugorzednym zrédtem emisji jest palenie tytoniu. W powietrzu WWA zwykle
wystepuja w postaci mieszaniny. Cze$¢ z nich jest absorbowana na powierzchni
pytéw [1, 2].

Podstawowgq drogg narazenia na WWA jest uktad oddechowy — wdychanie
powietrza zanieczyszczonego WWA — oraz uktad pokarmowy — przede wszyst-
kim spozywanie grillowanych lub wedzonych produktéw spozywczych, a takze
spozywanie warzyw uprawianych na terenach obcigzonych emisjami omawia-
nych zwigzkéw [3].

Niektore z WWA, a zwtaszcza benzo(a)piren, wykazujg udowodnione dziata-
nie rakotwdrcze i mutagenne. Zostato potwierdzone, ze zwigzki te, przenikajgc
przez tozysko, w sposdb negatywny wptywajg takze na ptdéd. Konsekwencjg tego
jest nizsza urodzeniowa masa ciata oraz mniejszy obwéd gtéwki u tych nowo-
rodkdw, ktérych matki w trakcie trwania cigzy narazone byty na dziatanie WWA
[1, 3, 4]. Wedtug Jana Dejmka et al. narazenie na WWA zwtaszcza w pierwszym
miesigcu cigzy decyduje o prawidtowym lub zaburzonym wzroscie ptodu [5]. Na
wewnatrzmaciczne zaburzenie wzrostu ptodu (Intrauterine Growth Retardation
— IUGR) wptywa powigzanie benzo(a)pirenu z DNA w tozysku [6, 7].

W literaturze $wiatowej wiele uwagi poswiecono narazeniu kobiet w cigzy na
WWA wskutek palenia tytoniu lub narazenia na dym tytoniowy [8, 9, 10]. Duzo
mniej miejsca poswiecono Srodowiskowemu narazeniu kobiet ciezarnych na
omawiane zwigzki. Jedno z nielicznych badan z tego zakresu zostato przeprowa-
dzone pod koniec XX wieku w Stanach Zjednoczonych. Udowodniono wéwczas,
ze zwiekszone ryzyko wystgpienia niskiej urodzeniowej masy ciata badz porodu
przedwczesnego wystepuje gtéwnie wsrdd tych kobiet, ktére w trakcie trwania
cigzy mieszkaty w poblizu ulic o nasilonym ruchu samochodowym, a przez to
byty narazone na spaliny samochodowe [11, 12, 13]. W trakcie badan zauwazo-
no rowniez wieksze prawdopodobienstwo urodzenia dziecka z niskg urodzenio-
W3 masa ciata wéwczas, gdy pierwsze miesigce cigzy przypadty na okres jesieni
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i zimy, czyli okres grzewczy, sprzyjajacy najwiekszym emisjom WWA do srodo-
wiska [11].

Wojewddztwo $lgskie, mimo Zze jest jednym z najmniejszych wojewddztw
w Polsce (12,3 tys. km?— jedynie 4% powierzchni Polski), to pod wzgledem licz-
by ludnosci sposréd wszystkich wojewddztw w kraju zajmuje drugie miejsce
(4,6 mIn 0s6b) oraz pierwsze pod wzgledem gestosci zaludnienia (377osoby/
km?) [14]. Na tak niewielkiej powierzchni mieszczg sie az dwie aglomeracje miej-
skie: Aglomeracja Gornoslaska i Aglomeracja Rybnicko-Jastrzebska. Duza liczba
mieszkancow aglomeracji wigze sie z réwnie duzg liczbg uzytkownikéw samo-
choddw, co w efekcie prowadzi do nasilonego ruchu samochodowego na tych
terenach. Z analizy dobowego natezenia ruchu samochodowego, wykonywanej
w cyklu piecioletnim przez Generalng Dyrekcje Drég Krajowych i Autostrad, wy-
nika, ze w 2005 roku wskaznik $redniego dobowego ruchu na drogach krajo-
wych i miedzynarodowych w Polsce byt najwyzszy w wojewddztwie $lgskim (od-
powiednio 13,4 tys. i 23,7 tys. pojazdéw na dobe). A wtasnie sektor transportu,
a takze sektor komunalno-bytowy, wykazujg najwiekszy udziat w emisji wielo-
pierscieniowych weglowodorédw aromatycznych do srodowiska. W konsekwen-
cji tego wojewddztwo $lgskie zajmuje pierwsze miejsce w kraju pod wzgledem
stezenia w powietrzu najbardziej rozpowszechnionego w srodowisku zwigzku
sposréd WWA — benzo(a)pirenu. Szczegdlnie wysokie wartosci stezen benzo(a)-
pirenu w powietrzu notowane sg witasnie na terenie Aglomeracji Gérnoslaskiej
i Rybnicko-Jastrzebskiej (rys. 1).
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Rysunek 1. Stezenie benzo(a)pirenu w powietrzu [ng/m?] w aglomeracjach Pol-
ski w 2008 roku [15]



102 Monika Rusin, Ewa Marchwirska-Wyrwat, llona Hajok, Grzegorz Dziubanek

Przy tak duzym obcigzeniu srodowiska emisjami benzo(a)pirenu w woje-
wodztwie slaskim niektore ze wskaznikdw zdrowotnych, w poréwnaniu z po-
zostatymi wojewddztwami, sg znacznie wyzsze. Wojewddztwo $lgskie zajmuje
drugie miejsce w kraju (po wojewddztwie dolnoslaskim) pod wzgledem liczby
urodzen martwych na 1000 urodzen ogdtem i jedno z czotowych miejsc pod
wzgledem liczby urodzen noworodkdw z niskg urodzeniowa masg ciata (ponizej
2500 g; low birth weight — LBW) na 1000 zywych urodzen. Wskaznik liczby uro-
dzen dzieci z LBW dla wybranych miast wojewddztwa $lgskiego jest zdecydowa-
nie wyzszy od $redniego wskaznika dla Polski ogotem (rys. 2).

W samym wojewddztwie slgskim, w obrebie Aglomeracji Gornoslaskiej i Ryb-
nicko-Jastrzebskiej, zauwazalne sg pomiedzy poszczegdlnymi miastami znaczne
fluktuacje liczby urodzen dzieci z niskg urodzeniowg masa ciata i liczby urodzen
martwych (rys. 2i 3).

Analiza danych wykazata, ze w roku 2004 i 2005 wskaznik urodzen martwych
na 1000 urodzen byt dla wiekszosci miast wojewddztwa slaskiego zdecydowanie
wyzszy niz w latach wczesniejszych i pdzniejszych. Poniewaz mieszkaricy miast
Aglomeracji Gornoslaskiej oraz Rybnicko-Jastrzebskiej majg podobny dostep do
Swiadczen medycznych, a jako$¢ zycia w tych miastach réwniez jest poréwnywal-
na, mozna przypuszczaé, ze na tak zréznicowang wielkosé¢ omawianych wskazni-
kéw zdrowotnych maja wptyw réwniez zréznicowane czynniki Srodowiskowe.

Celem niniejszej pracy jest analiza relacji pomiedzy czestoscig wystepowania
urodzen martwych i urodzen dzieci z niskg masa ciata (LBW) a stezeniem benzo-
(a)pirenu w powietrzu wybranych miast wojewddztwa $lgskiego.
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Rysunek 2. Liczba urodzen martwych na 1000 urodzen ogétem w wybranych
miastach wojewddztwa $lgskiego w latach 2002-2008

Zrédto: Gtéwny Urzad Statystyczny.
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Rysunek 3. Liczba urodzen dzieci z niskg urodzeniowg masg ciata (LBW)
na 1000 zywych urodzen w wybranych miastach wojewddztwa $lgskiego
w latach 2002-2008

Zrédto: Gtéwny Urzad Statystyczny.

Materiaf i metody

Do badania wybrano trzy duze miasta wojewddztwa $lgskiego znajdujgce sie
na terenie Aglomeracji Gérnoslgskiej i Rybnicko-Jastrzebskiej: Katowice, Zabrze
i Rybnik.

Dane dotyczace liczby urodzen martwych i liczby urodzen dzieci z niska
urodzeniowg masg ciata w wybranych miastach za lata 2002—-2008 otrzymano
z Gtéwnego Urzedu Statystycznego. Nastepnie dane te zostaty przeliczone na-
stepujaco: liczba urodzen martwych na 1000 urodzen ogdétem, natomiast liczba
urodzen dzieci z niskg urodzeniowg masg ciata na 1000 zywych urodzen.

Dane srodowiskowe odnosnie do stezen benzo(a)pirenu w powietrzu w wy-
branych miastach w latach 2001-2007 otrzymano z Wojewddzkiego Inspekto-
ratu Ochrony Srodowiska oraz Wojewddzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej
w Katowicach.

Na podstawie otrzymanych danych srodowiskowych i zdrowotnych dokona-
no analizy regresji liniowej przy uzyciu programu Statistica. Do analizy wyko-
rzystano wartosci stezen benzo(a)pirenu w powietrzu w danym miescie w roku
poprzedzajagcym wystgpienie zjawiska zdrowotnego — urodzenia martwego lub
urodzenia dziecka z niskg urodzeniowg masg ciata.
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Rysunek 4. Wykres zaleznosci pomiedzy Srednim stezeniem benzo(a)pirenu
w powietrzu w latach 2001-2007 a liczbg urodzen martwych i liczbg urodzen
dzieci z LBW w latach 2002—2008 w Katowicach



Wystepowanie urodzen martwych i urodzen dziedi z niskq urodzeniowq masq ciata...

105

Zabrze y = -0,0476x +5,7809
R?=0,0295
8
8 .
e 7
- *
g 6
E £ M a +
239 —
=0
g o 4
Es
c®3
[e =1
5
o 1
Ko}
g 0 : ' : :
-0 5 10 15 20 25
Stezenie benzo(a)pirenu w powietrzu [ng/m?]
Zabrze y = 1,0098x + 66,483
R*=0,8881
o 100
(=]
o 90 Py
b 80 M
55 70 —
- |
N§ 60
g e 50
c2 30
@
g'% 20
5 10
8 0 : . .
g 0 5 10 15 2 25

Stezenie benzo(a)pirenu w powietrzu [ng/m?]

Rysunek 5. Wykres zaleznosci pomiedzy srednim stezeniem benzo(a)pirenu

w powietrzu w latach 2001-2007 a liczbg urodze martwych i liczbg urodzen

dzieci z LBW w latach 2002—2008 w Zabrzu
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Rysunek 6. Wykres zaleznosci pomiedzy Srednim stezeniem benzo(a)pirenu
w powietrzu w latach 2001-2007 a liczbg urodze martwych i liczbg urodzen
dzieci z LBW w latach 2002—2008 w Rybniku

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Srodowiska z dnia 3 marca 2008 roku
w sprawie poziomodw niektodrych substancji w powietrzu poziom docelowy, wy-
znaczony ze wzgledu na ochrone zdrowia ludzi, dla benzo(a)pirenu w powie-
trzu wynosi 1 ng/m3. Na przedstawionych wykresach mozna zauwazy¢, ze we
wszystkich miastach $rednie stezenie benzo(a)pirenu w powietrzu wielokrotnie
przekraczato dopuszczalng norme.

Analiza regresji liniowej wykazata Scistg zaleznos¢ pomiedzy stezeniem ben-
zo(a)pirenu w powietrzu a liczbg urodzen dzieci z niskg urodzeniowg masg ciata
(dla Katowic R?=0,5591, dla Zabrza R*=0,8881) oraz liczbg urodzeri martwych
(dla Rybnika R*=0,7673).



Wystepowanie urodzen martwych i urodzen dziedi z niskq urodzeniowq masq ciata... 107

Uzyskane wyniki wykazaty zalezno$¢ pomiedzy narazeniem kobiet na wyso-
kie stezenia benzo(a)pirenu w powietrzu w roku poprzedzajagcym wystgpienie
jednego z omawianych zjawisk zdrowotnych — porodu martwego lub urodze-
nia dziecka z niska urodzeniowg masa ciata. Dowodzi to, ze benzo(a)piren moze
wptywaé negatywnie na ptdd w trakcie pierwszych miesiecy cigzy.

Dyskusja

Przedstawione powyzej wyniki zaleznosci pomiedzy wptywem srodowiskowego
narazenia kobiet na benzo(a)piren a wystepowaniem urodzerh martwych oraz
urodzen dzieci z niskg urodzeniowg masg ciata sg jednymi z nielicznych w li-
teraturze przedmiotu. Analiza wykonana na podstawie danych gromadzonych
przez statystyke publiczng przedstawia wstepny obraz problemu dla populacji
generalne;j.

Dane zdrowotne, dotyczace liczby urodzen martwych i liczby urodzen dzieci
z niskg urodzeniowa masa ciata, pochodzity z kart zgtoszenia urodzenia nowo-
rodka, przechowywanych przez urzedy stanu cywilnego. Miejsce urodzenia no-
worodka jest prawdopodobnym miejscem zamieszkania matki, a tym samym
miejscem narazenia na toksyny srodowiskowe, w omawianym przypadku — na
benzo(a)piren.

Ze wzgledu na posiadane informacje jedynie odnosnie do wystgpienia jed-
nego ze skutkdéw zdrowotnych — urodzenia martwego lub urodzenia dziecka z ni-
skg urodzeniowg masg ciata nie mozna jednoznacznie okresli¢ stylu zycia matki,
w tym: natogow (zwtaszcza palenia tytoniu, zaréwno czynnego, jak i biernego),
diety lub narazenia zawodowego. Mozna natomiast okresli¢ narazenie srodowi-
skowe na benzo(a)piren w miejscu zamieszkania, bowiem pomiary $redniego
stezenia zanieczyszczen powietrza s3 wykonywane w miejscach powszechnie
dostepnych dla ludnosci, a wyniki monitoringu obrazuja wielkos$¢ narazenia ogo-
fu populacji danego miasta.

Whioski

1. Analiza regresji liniowej wykazata duzg zalezno$s¢ pomiedzy stezeniem
w powietrzu benzo(a)pirenu a liczbg urodzen dzieci z niskg urodzeniowg
masg ciafa i liczbg urodzen martwych w wybranych miastach wojewddztwa
slaskiego.

2. Szczegdlnie silna zalezno$é obserwowana jest pomiedzy wptywem wyso-
kiego stezenia benzo(a)pirenu w powietrzu a liczbg urodzen dzieci z niska
urodzeniowa masg ciata.
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3. Wykazana relacja pomiedzy narazeniem kobiet na wysokie stezenia ben-
zo(a)pirenu w powietrzu w roku poprzedzajgcym pordd a wystgpieniem
porodu martwego lub urodzenia dziecka z niskg urodzeniowg masg ciata
sugeruje najwiekszg wrazliwos¢ ptodu w pierwszych miesigcach cigzy.
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Koncept bazdlnej stimuldcie
v oSetrovatel'skej praxi

Abstract
The Concept of Basal Stimulation in Nursing Practice

The concept of basal stimulation abroad is the most popular nursing concepts. Its
basic idea is to take the patient in any medical condition as an individual personality
with certain abilities, needs, and especially the need to communicate with others.
Health workers tended to see such a patient only as an object of care. In carrying out
various activities, it often does not address only and do not say what the distributor
does. The aim of the concept of basal stimulation is seen in patient care as the body.
As a man who has his habits, his family, friends and the like. The whole concept plays
a dominant role of the patient’s family and relatives. They have much information
about his life and may thus have a positive impact on patient perception. Cooperation
of health workers and families is essential for success. The aim of our work was to
explain the concept of basal stimulation and its application to nursing practice.

Key words: The concept of basal stimulation. Nurse. Patient. Nursing practice
Kltucové slova: Koncept bazalnej stimuldcie. Sestra. Pacient. Osetrovatelska prax

Ustrednou myslienkou KBS (dalej len KBS) je: ,,U¢im sa vnimat svoje telo, cezefi
vnimam prostredie a prostrednictvom svojho tela a prostredia komunikujem.”
(Tomankova, 2005, s. 14). Bazélne stimulujica oSetrovatelska starostlivost sa
prispdsobuje veku a pacientovmu zdravotnému stavu. Jej cielom je stimulovat
u pacienta vnimanie, komunikaciu a pohyblivost. Koncept bazalnej stimulacie sa
poklada za pomerne novy prvok v oSetrovatelskej starostlivosti. Hoci jeho kore-
ne siahaju do 70. rokov minulého storocia, na Slovensku este nie je zatial velmi
znamy a pouzivany. Za krajinu jeho pévodu je povazované Nemecko.

Predmetom nasho vyskumu je KBS. Objektom vyskumnej ¢asti su sestry. KBS
je znamy a sympaticky predovsetkym svojim humannym a holistickym pristu-
pom k ¢loveku.

1 Katolicka univerzita v Ruzomberku Fakulta zdravotnictva, SR.
2 Strednd zdravotnicka skola M.T. Schererovej, Ruzomberok.
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Pocas pripravy sme vyuzili teoretickl analyzu faktov na zdklade Studia lite-
ratury z okruhu danej problematiky. Na ziskanie Udajov potrebnych k naSmu
vyskumu sme poutzili empiricki metddu zberu informdcii, konkrétne dotaznik.
Dotaznik bol adresovany 330 sestram. Navratnost bola 89,7% — 296 dotaznikov.
Zber udajov bol realizovany v auguste az septembri roku 2008 v nasledovnych
nemocniciach:

e Ustredna vojenska nemocnica Slovenského narodného povstania (dalej len

UVN) v Ruzomberku,

e Fakultna NsP F. D. Roosevelta v Banske] Bystrici,
¢ Liptovskd NsP v Liptovskom Mikuldsi.

Vo vsetkych nemocniciach bol vyskum realizovany na KAIM/OAIM, chirur-
gickom, internom, detskom, geriatrickom, neurochirurgickom oddeleni/ klinike.
Cielom nasho vyskumu bolo:

1. Zistit vedomosti sestier o KBS.
2. Analyzovat mieru vyuZitia KBS v oSetrovatelskej starostlivosti na strednom

Slovensku.

3. Posudit postoj sestier na KBS.

Vyskumne hypotézy:

H1: Predpokladame, Ze vyuZitie KBS v praxi je menej ako 20%.

H2: Predpokladame, Ze KBS poznaju predovsetkym sestry s vysokoskolskym
vzdelanim.

H3: Predpokladdme, Ze sestry pracujuce s KBS hodnotia koncept ako prinos-
ny.

H4: Predpokladame, Ze do starostlivosti o pacienta pomocou KBS je zapaja-
na aj pacientova rodina.

Charakteristika vyskumnej vzorky — najviac sestier 100 (33,8%) malo dizku
praxe nad 21 rokov. Dizku praxe od 0-5 rokov malo 53 sestier (17,8%), 52 sestier
(17,6%) malo dizku praxe 16—20 rokov, 49 sestier (16,6%) malo dizku praxe 6-10
rokov a 42 sestier (14,2%) malo dizku praxe 11-15 rokov.

Interpretdcia vysledkov

KBS vo svojej praci vyuZiva 65 sestier (45,5%) a nevyuziva 78 sestier (54,5%).
¢ Skauste svojimi slovami charakterizovat KBS

Sestry mali svojimi slovami charakterizovat KBS. Spravne definovalo a pod-
statu KBS poznalo 143 sestier (48,3%). Nespravne odpovedalo 102 sestier
(34,5%) a 51 sestier (17,2%) nenapisalo Ziadnu odpoved.
¢ Chceli by ste na Vasom pracovisku pracovat s KBS?

V otdzke odpovedali iba sestry, ktoré nepracuju s KBS. Cielom otdzky bolo
zistit, Ci by sestry zaclenili KBS do svojej prace. 22 sestier (28,2%) by chceli vyuzi-
vat KBS v praxi, 25 sestier (32,1%) KBS odmieta a 31 sestier (39,7%) sa nevedelo
rozhodndut.
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¢ Preco odmietate KBS? (mdZete oznaéit viac odpovedi)

Na otdzku odpovedali iba sestry, ktoré maju odmietavy postoj voci KBS a ses-
try, ktoré nechcu pracovat s vyuzitim KBS. Cielom otazky je zistit pri¢iny negativ-
neho postoja voci KBS. Sestry mohli oznacit viac odpovedi. 16 sestier odmieta
KBS pre nedostatok ¢asu, 15 sestier pre nedostatok personalu, 11 sestier pre ne-
dostatok vedomosti o KBS, 2 sestry pre neochotu inych ¢lenov zdravotnickeho
timu a 1 sestra zo strachu. 6 sestier napisalo iny dévod. Sestry oznacili KBS ako
zbytoénu vec, neocenend pracu naviac, opat dalSiu dokumentaciu alebo vyludili
vhodnost KBS pre ich oddelenie/ kliniku.
¢ U ktorych pacientov najcastejSie vyuZivate KBS? (uvedte 2 najcastejsSie)

Na vsetky nasledujiuce otazky odpovedali iba sestry, ktoré vyuzivaju pri sta-
rostlivosti o pacienta KBS. Ciefom otazky ¢.11 bolo zistit najcastejSie lekarske
diagndzy, pri ktorych ma uplatnenie KBS. Najviac sestier 23 (35,4%) KBS vyuZiva
u pacientov v bezvedomi (mimo apalického syndrému), 19 sestier (29,2%) vyuZzi-
va KBS pri apalickom syndrome, 7 sestier (10,8%) po Urazoch hlavy, 6 (9,2%) pri
plégiach, 4 (6,2%) po KPR, 3 sestry (4,6%) u pacientov s polytraumou a 3 sestry
(4,6%) u pacientov po NCMP.
¢ Myslite si, Ze starostlivost pomocou KBS je pre pacienta prinosna?

V otazke sestry hodnotili prinos KBS v praxi. 56 sestier (86,15%) hodnoti KBS
ako prinosny, 5 sestier (7,7%) nepostrehlo Ziadny prinos KBS pre pacientov a 4
sestry (6,15%) sa nevedelo vyjadrit. Otazka bola polootvorena, k moznosti od-
povede dno mali sestry uviest, aky pokrok dosiahli pomocou KBS. Ako dévody
uvadzali rychlejSie zotavovanie a ndvrat do Zivota, lepSiu orientaciu pacientov
v Case a priestore a pomoc pri rekonvalescencii.

J Ktori €lenovia zdravotnickeho timu sa podielaju na starostlivosti o pa-
cienta pomocou KBS? (mdZzete oznadit viac moznosti)

V otdzke sme skumali, kto sa podiela na starostlivosti o pacienta pomocou
KBS. Sestry mohli oznacit viac odpovedi. Najviac sestier 65 uviedlo, Ze sa do
starostlivosti zapdja sestra, 63 sestier uviedlo, Ze sa do starostlivosti zapdjaju
fyzioterapeuti, 61 sestier uviedlo, Ze sa do starostlivosti zapajaju zdravotnicki
asistenti, 34 sestier uviedlo, Ze sa do starostlivosti zapajaju sanitari a 33 sestier
uviedlo, Ze sa do starostlivosti zapajaju lekari.
¢ Je na Vasom oddeleni/ klinike vypracovana dokumentacia pre KBS?

V otazke sme zistovali pritomnost a vyuZivanie dokumentacie vypracovanej
pre KBS. 65 sestier (100%) uviedlo, Ze na ich oddeleni/klinike nemaju vypraco-
vanu dokumentdciu pre KBS. Ani jedna sestra (0%) neuviedla, Ze maju vypraco-
vanu dokumentaciu pre KBS.
¢ Spolupracujete pocas starostlivosti o pacienta pomocou KBS s jeho rodi-

nou?

Cielom otazky bolo zistit mieru spoluprace zdravotnickeho timu s rodinou
(87,7%) uviedlo, Ze s rodinou pacienta spolupracuju a 8 sestier (12,3%) odmietlo
spolupracu s rodinou pacientov.
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e Zaznamenali ste u pacientov pokroky dosiahnuté bazalnou stimulaciou?

V otdzke sa sestry vyjadrili, ¢i zaznamenali u pacienta pomocou KBS pokroky.
AZ 29 sestier (44,6%) zaznamenalo u pacienta pokroky dosiahnuté KBS. Otazka
bola polootvorend, k moznosti sestry dopisovali, aké pokroky dosiahli. Uvadzali
predovsetkym zlepSenie kvality vnimania, vedomia, pohyblivosti, zlepsenie re-
akcii a otvaranie odi. K moznosti odpovede nie sa priklonili 4 sestry (6,2%) a 32
sestier (49,2%) sa nevedelo vyjadrit.
¢ Mate na pracovisku vytvorené podmienky pre pracu s KBS?

V otazke sme sa chceli dozvediet, aké su na pracovisku podmienky pre pracu
s KBS. Vacsina sestier — 49 (75,5%) ma vytvorené podmienky pre pracu a 16 ses-
tier (24,6%) nema na pracovisku vytvorené podmienky pre pracu s KBS.

Pri zostavovani dotaznika som vychadzala z cielov a hypotéz prace. Pocas
ziskavania informacii o KBS som sa stretla s viacerymi pradcami na tuto tému.
V diskusii porovnam nase vysledky s niektorymi z nich.

Zistit" vedomosti sestier o KBS

Pojem KBS v naSom vyskume spravne charakterizovalo 48,3% sestier. Tento vy-
sledok je horsi ako v praci Klickovej, kde poznalo KBS 79,1% sestier. V praci Sva-
bovej poznalo KBS 80,1% sestier. My vS§ak moZeme konstatovat, Ze nds vysledok
milo prekvapil. Podla osobnych skidsenosti a rozhovorov so sestrami sme si mys-
leli, Ze KBS bude poznat malo sestier. Vo vyskumnej hypotéze sme predpoklada-
li, Ze KBS poznaju predovsetkym sestry s vysokoskolskym vzdelanim. Hypotéza
sa potvrdila. Najvacsie percento sestier, ktoré spravne charakterizovali KBS, boli
sestry s titulom Bc., na druhom mieste sestry s titulom Mgr.

Analyzovat” mieru vyuZitia KBS v oSetrovatel skej starostlivosti
na strednom Slovensku

Tento ciel nam pomohla odhalit otazka ¢.5. Odpovedali na riu iba sestry, ktoré
vedeli charakterizovat KBS (48,3%). Cielom otazky bolo zistit, v akej miere je
koncept vyuzivany v konkrétnych nemocniciach stredného Slovenska. Predpo-
kladali sme, Ze jeho vyuZitie bude menej ako 20%. Vysledok nas opat prekvapil.
Zistili sme pomerne priaznivy vysledok, 45,5% sestier KBS pri praci vyuziva. Ale
v porovnani s CR, kde je podla vysledkov Klickovej miera vyuZitia KBS 63,6%,
mame v tejto oblasti eSte medzery. Vo vyskume sme sa zamerali aj na vyuZzi-
tie KBS pri konkrétnych lekdrskych diagndzach. Podla vysledkov je koncept naj-
Castejsie vyuZivany u pacientov v bezvedomi (35,4%), s apalickym syndrémom
(29,2%) a s urazmi hlavy (10,8%), pri plégiach (9,2%), po KPR (6,2%), u pacientov
s polytraumou (4,6%) a u pacientov po NCMP (4,6%). V Klickovej prieskume sa
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najcastejSie pouZival u pacientov s apalickym syndromom (50%), u kamatéznych
stavov a pri polytraumach.

Posudit” postoj sestier na KBS

Tento ciel ndm pomohla dosiahnut otazka ¢.6, v ktorej sme zistovali zaujem ses-
tier, ktoré nepracuju s KBS, o tento koncept. Z opytanych iba 28,2% by rado
privitalo zmenu a zaradilo by KBS do svojej prace. Myslime si, Ze hlavny dévod
negativneho postoja je predovsetkym nedostatok vedomosti. Preto nas v otaz-
ke ¢.7 zaujimalo, ¢o je hlavnym dévodom odmietania KBS. Na prvom mieste
sestry uviedli nedostatok ¢asu (31,4%), potom nasledoval nedostatok personalu
(29,4%) a aZ na tretom mieste bol nedostatok vedomosti (21,6%). V Kli¢kovej
prieskume uviedlo najviac sestier (65,5%), Ze na pracovisku nemaju dostatocne
preskoleny persondl. Castym dévodom bol aj nedostatok ¢asu (20%). Zarazajuci
bol aj dévod, ku ktorému Klickova dospela, Ze respondentom bolo zakdzané KBS
vyuZivat.

Postoj sestier vo¢i KBS mdzeme posudit aj na zaklade otazky ¢.12. Zaujimalo
nas v nej, ¢i sestry povazuju starostlivost pomocou KBS za prinosnu, ak ano,
v ¢om vidia prinos. 86,15% sestier hodnoti KBS ako prinosny. Jeho najvacsie
pozitiva vidia v rychlejSom zotavovani pacientov, v zlepSeni orientacie v Case
a priestore a v pomoci pri rekonvalescencii. V praci Svabovej 90,91% sestier vidi
v KBS zmysel v starostlivosti o pacienta. Aj tieto Cisla dokazuju, ze pokial sa KBS
vyuziva, objavia sa aj jeho pozitivne vysledky. Sestry v otazke ¢.20 hodnotia po-
kroky, ktoré dosiahli pomocou KBS. Aj na zaklade tejto informdacie mozeme po-
sudit ich postoj voci KBS. Podla vysledkov vyskumu 44,6% sestier zaznamenalo
u pacienta pokroky dosiahnuté KBS. Medzi pokroky zaradili nasledovné: zlepse-
nie kvality vnimania, vedomia, pohyblivosti a lepSie reakcie.

Na zdklade vysledkov vyskumu navrhujeme nasledovné odporuicania pre
prax:
¢ prvou Ulohou je podla vysledkov vyskumu zvysit vedomosti zdravotnickych

pracovnikov o KBS. Navrhujeme zaclenit KBS do uéebnych osnov vsetkych

institucii, ktoré sestry pripravuju na povolanie (SZS, fakulty/Ustavy zdravot-
nictva),

¢ zdravotnickym pracovnikom, ktori uz nestudujd ani na jednej z uvedenych
$kol, je potrebné zabezpecdit informacie cez seminare a skolenia o KBS pria-
mo na pracoviskach,

¢ zvySenie vedomosti pom0zZe do istej miery odstranit aj problém s nizkym
percentom vyuZitia KBS v praxi. Dalsim rieSenim moze byt aj naviteva ve-
ducich pracovnikov (veducej sestry, prednostu kliniky alebo primara) v zdra-

votnickych zariadeniach, ktoré KBS vyuZivaju. Vhodné by bolo ukazat im

moznosti vyuzitia KBS pocas oSetrovacieho dfiia — napr. umyvanie pacienta
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pomocou KBS, farebne vymalovana izba s hudbou a pacientovymi fotkami

v jeho blizkosti, s tabulou inicidlneho dotyku a pod.,

e zabezpedit sestram exkurzie alebo staze na pracoviskach, ktoré pracujd
s KBS,

e eliminovat pri¢iny negativneho postoja voci KBS (nedostatok ¢asu, perso-
nalu). Sestry treba ubezpecit o tom, Ze KBS nie je ¢asovo narocny a mébze
byt suéastou beznych osetrovatelskych intervencii — kiipania, polohovania,
odsdavania a pod.,

o efektivne zaélenit KBS do povedomia verejnosti zvysovanim osvetu a me-
dializacie. Ako najlepsie prostriedky ovplyviiujuce masy ludi povaZzujeme
televiziu, rozhlas a tla¢,

e sestry vyuZivaju KBS vacésinou u pacientov v bezvedomi, u apalikov a pri po-
lytraumach. Sestry detského oddelenia/kliniky a JIS uvadzali, Ze na ich pra-
covisku vyuZitie nema. Preto povazujeme za potrebné rozsirit vyuZitie KBS
aj u detskych pacientov, v intrauterinnom obdobi a u psychiatricky chorych
pacientov,

¢ negativnym zistenim je, Ze ani jedno oddelenie/klinika nema pre KBS vypra-
covanu dokumentdciu. Navrhujeme preto vytvorit Standard dokumentacie,
ktora by bola univerzalna, dostupnad a vyuZitelna pre vsetky typy pracovisk.
TieZ navrhujeme zaradit problematiku dokumentacie do Skoleni a semina-
rov sestier pracujucich s KBS.

K tomu, aby zdravotnik pouZzival pri praci aj svoje vnutro, nemusi prejst vlast-
nym negativnym zazitkom. Staci vidiet alebo realizovat pracu s vyuzitim KBS.
Pacient pomocou neho ostéva aj v tazkom zdravotnom stave ¢lovekom so svo-
jou minulostou, svojimi zvyklostami, zazitkami a potrebami. Aj pocas hospitali-
zacie sa zdravotnicki pracovnici snazia pacientovi ¢o najviac priblizit jeho domov
a rodinu. Toto vSetko mu pomaha citit, Ze aj v tych najtazsich chvilach, ako je
napr. bezvedomie, neostane nikdy sam. V tomto spoc¢iva humannost holisticky
pristup KBS.

Abstraki

Koncept bazalnej stimuldcie patri v zahranici k najpopuldrnejSim oSetrovatel-
skym konceptom. Jeho zakladnou myslienkou je prijat pacienta v akomkolvek
zdravotnom stave ako individualnu osobnost s urcitymi schopnostami, potre-
bami a hlavne s potrebou komunikovat s okolim. Zdravotnicki pracovnici maju
tendenciu vnimat takéhoto pacienta iba ako objekt starostlivosti. Pri vykonavani
rozliénych ¢innosti ho ¢asto ani len neoslovia a nepovedia, ¢o sa snim robi. Cie-
lom Konceptu bazalnej stimulacie je pozerat na pacienta ako na subjekt starost-
livosti. Ako na Cloveka, ktory ma svoje zvyklosti, rodinu, priatelov a podobne.
V celom koncepte zohrdva dominantnu Ulohu pacientova rodina a pribuzni. Oni
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maju najviac informacii o jeho Zivote a mozu tak pozitivne vplyvat na pacientovo
vnimanie. Spolupraca zdravotnickych pracovnikov a rodiny je zdkladom Uspe-
chu. Cielom nasej prace bolo pribliZit Koncept bazalnej stimulacie a jeho aplika-
cia do oSetrovatelskej praxe.
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Lapalenie zatok przynosowych u dzieci
— problemy pielegnacyjne

Abstract
Sinusitis in Children — Ursing Problems

The proper functioning of the nasal cavity and paranasal sinuses is crucial for

breathing, heat exchange and the immunity of the system.

Currently, three types of sinusitis are distinguished: acute sinusitis; recurrent sinus-

itis; chronic sinusitis.

Depending on the type of sinusitis non-invasive or surgical treatment is adminis-
tered. In the course of the non-invasive treatment antibiotics along with supportive
drugs for extending paranasal sinus ostia are given, whereas the surgical treatment
is aimed at decongesting sinus orifices in the ostiomeatal complex. In recent years,
surgical interventions have been primarily based on endoscopic sinus surgeries,

thus limiting classical sinus operations.

The significant factor in treating children suffering from sinusitis is nursing care. In
the course of treatment nurses are responsible for collecting biological material
and getting it analysed, helping children in coughing up secretion, decongesting the
sinuses and the nasal cavity, preventing complications and infections, just to name
a few. Apart from medical activities, nurses are obligated to take care of children’s
mental and physical state and make their patients trust them, feel secure as well as

help them maintain their hygiene.

The above-mentioned actions should be performed with efficiency and dedication

by qualified and skilled medical staff.

Children who feel secure and have a positive attitude towards their medical condi-

tion far better cooperate in the process of treatment, thus recovering faster.
Key words: sinusitis, children, nursing
Stowa kluczowe: zapalenie zatok, dzieci, problem pielegnacyjny

1 Wyzsza Szkota Medyczna w Sosnowcu, Wydziat Opieki Medyczne;j.
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Wstep

Ostre zapalenie zatok przynosowych (rhinosinusitis) jest jednym z 10 schorzen
najczesciej rozpoznawanych w praktyce ambulatoryjnej. Znajduje sie na pigtym
miejscu wsréd przyczyn przepisywania antybiotykdw przez lekarzy rodzinnych.
Dotyczy najczesciej dzieci starszych i mtodych dorostych [7].

Istnieje poglad, ze wiekszos¢ dzieci w wieku szkolnym i przedszkolnym cho-
ruje na nawracajace ostre zakazenia wirusowe goérnych drég oddechowych
przecietnie 3—6 razy w ciggu roku. Uwaza sie, ze w 5-10% stanéw ostrych za-
kazen gérnych drog oddechowych u dzieci wtérnie rozwija sie zapalenie zatok
przynosowych [6].

U dzieci starszych zapalenie zatok przynosowych jest chorobg przebiegajaca
odmiennie niz u dorostych. Wynika to z odrebnosci anatomiczno-rozwojowych.
Objawy zapalenia mogg by¢ zblizone do wystepujacych u dorostych. Dzieciom
do 6smego roku zycia zapaleniu zatok towarzyszy w wiekszosci przypadkéw
przewlekajaca sie infekcja gérnych drég oddechowych [3].

Cel pracy

Celem pracy byto przedstawienie zagadnien zwigzanych z zapaleniem zatok
przynosowych i opracowanie planu pielegnacji dzieci z tym schorzeniem, leczo-
nych zachowawczo.

Zapalenie zatok przynosowych (ZZP) definiowane jest jako stan zapalny jed-
nej lub wiecej liczby zatok przynosowych [11].

Wedtug najnowszych wytycznych European Position Paper on Rhinosinusitis
and Nosal Polyps 2007 (EPOS 2007) rozpoznanie zapalenia zatok przynosowych
powinno opierac sie na co najmniej dwdch z czterech objawdw klinicznych [2],
z ktérych jednym powinna by¢ blokada nosa lub wyciek z nosa (przedni lub tyl-
ny) oraz bdl/uczucie rozpierania twarzy, uposledzenie/utrata wechu [9]. Objawy
charakterystyczne dla zapalenia zatok przynosowych przedstawia tabela 1

Tabela 1. Objawy gtéwne i dodatkowe wystepujgce w ostrym zapaleniu zatok
przynosowych [7]

Objawy i dolegliwosci gtéwne Objawy i dolegliwosci dodatkowe
bdl/rozpieranie w obrebie twarzy béle gtowy
uposledzenie/niedroznos¢ nosa uczucie ogdlnego rozbicia

wyciek z nosa surowiczy, $luzowy lub ropny |nieprzyjemny zapach z ust

zaburzenia wechu kaszel

sptywanie wydzieliny po tylnej scianie gardta|bdl, uczucie zatkania, petnosci w uchu
goraczka bdl zebow




Lapalenie zatok przynosowych u dzieci — problemy pielegnacyjne 121

Najczestszymi czynnikami sprzyjajacymi rozwojowi zapalenia zatok u dzieci
s3: infekcje wirusowe gérnych drég oddechowych, alergiczny niezyt nosa, zmia-
ny anatomiczne nosa, przerost migdatka gardtowego, refluks zotagdkowo-prze-
tykowy.

Sposréd czynnikdw sprzyjajacych zapaleniu zatok wymienia sie czynniki
miejscowe, ogdlne i srodowiskowe.

Czynniki miejscowe:
¢ patologiczne zmiany w obrebie nosa — skrzywienie przegrody, anomalie roz-

wojowe w obrebie nosa, guzy, polipy;

e ciata obce

e uraz twarzoczaszki;

¢ niewyksztatcenie nozdrzy tylnych;

e obrzek spowodowany reakcjq alergiczng;

e wady gérnych drég oddechowych uwarunkowane genetycznie;
¢ powiekszony migdatek gardtowy.

Czynniki ogdlne:
¢ poprzedzajaca infekcja gérnych drég oddechowych;
¢ niedojrzatos¢ uktadu immunologicznego lub niedobory immunologiczne;
¢  mukowiscydoza;
¢ refluks zotgdkowo-przetykowy;

e zespoty nieruchomych rzesek;

¢ nagte zmiany temperatury;

¢ podréze samolotem w czasie trwania zakazenia gérnych drég oddechowych;
¢ ptywanie, nurkowanie, wspinaczka na duzej wysokosci.

Czynniki sSrodowiskowe:

e uczeszczanie dzieci do ztobkow, przedszkoli, szkét;
e narazenie dzieci na dym tytoniowy (bierne palenie) [4].

Zapalenie zatok przynosowych rozpoczyna sie najczesciej od zapalenia btony
$luzowej nosa. Zmiany zapalne czesto dotyczg kilku zatok rownoczesnie, spowo-
dowane jest to bliskoscig potozenia ich naturalnych uj$¢. Zmiany zapalne, ktére
spowodowane sg przeziebieniem, zakazeniem bakteryjnym, wirusowym, aler-
gig albo przewianiem czy nagtymi zmianami temperatury otoczenia, sg przyczy-
ng obrzeku btony sluzowej nosa, wskutek czego dochodzi do rozwoju zapalenia
w zatokach. W zebopochodnym zapaleniu zatoki szczekowej mozna zauwazy¢,
ze stan zapalny obejmuje tylko jedng zatoke.

Niedroznos¢ potaczen miedzy otworami nosowymi i zatokami przyczynia sie
do zastojow w nich wydzieliny, ktéra jest idealng pozywka dla czynnikéw choro-
botwdrczych.

Przewlekte zapalenie zatok scharakteryzowano jako grupe schorzen o réznej
etiologii, ktéra wynika z obecnosci przetrwatego procesu zapalnego w obrebie
btony sluzowej nosa i zatok przynosowych, a ktére utrzymujg sie co najmniej
12 tygodni. Przewlekte zapalenie zatok rozwija sie w mechanizmie wieloetapo-
wego i ztozonego procesu zapalnego, w ktérego wyniku dochodzi do rozwoju
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niezytow btony sluzowej nosa i zatok przynosowych. SAHP okreslita czynniki jed-

noznacznie zwigzane z zapaleniem zatok przynosowych. Sg to:

¢ czynniki ogdlne: alergia, zaburzenia odpornosci, czynniki genetyczne, wro-
dzone zaburzenia ruchomosci rzesek nabtonka oddechowego, a takze zabu-
rzenia endokrynologiczne;

¢ czynniki miejscowe: odmiennosé budowy anatomicznej bocznej Sciany nosa,
nabyte zaburzenia ruchomosci rzesek nabtonka oddechowego, a takze zmia-
ny nowotworowe;

¢ czynniki srodowiskowe: drobnoustroje (wirusy, bakterie, grzyby), zanieczysz-
czenia, dym, leki, urazy, a takze zabiegi chirurgiczne.

Wedtug klasyfikacji EPOS w zapaleniu zatok stosowane sg nastepujgce termi-
ny: ostre zapalenia zatok przynosowych, w ktérym wyrdzniono dwie postacie:
ostre zapalenie wirusowe, okreslone jako przeziebienie (objawy utrzymujg sie
10 dni), ostre zapalenie niewirusowe, w ktérym obserwuje sie nasilenie obja-
wow po pieciu dniach lub ich utrzymywanie sie ponad 10 dni, ale nie dtuzej niz
12 tygodni.

Przewlekte zapalenie zatok, w ktédrym utrzymywanie sie objawdw trwa dtu-
zej niz 12 tygodni: wyrdzniono zapalenie zatok przynosowych z polipami i bez
polipédw nosa [2]. Nasilenie zapalenia zatok przynosowych ustalono na podsta-
wie dziesieciopunktowej wizualnej skali analogowej VAS:

Wyrdzniono ZZP:

tagodne — VAS = 0-3 pkt.

Umiarkowane — VAS > 3—7 pkt.

Ciezkie — VAS > 7-10 pkt. [2].

Wczesne rozpoznanie i odpowiednie leczenie ZZP jest warunkiem ustgpienia
objawéw chorobowych i prowadzi do catkowitego wyleczenia zatok przynoso-
wych. Celem leczenia zachowawczego jest zwalczanie stanu zapalnego powodu-
jacego obrzek sluzéwki nosa i zatok oraz uptynnienie zalegajacej w zatokach wy-
dzieliny. Mozliwe jest zastosowanie zabiegdw medycyny naturalnej, takich jak:
inhalacje ziotowe z parg wodng, sauna, gorace kapiele, ciepte kompresy. Zbyt
pdzno rozpoczete leczenie, nieleczone lub niewtasciwie przeprowadzone lecze-
nie chorych zatok moze doprowadzi¢ do groznych powiktan, miedzy innymi zapa-
lenia opon mdzgowych, ropnia mdzgu, a takze uposledzenia lub utraty wzroku.

Gdy leczenie zachowawcze nie przynosi poprawy lub istnieje przyczyna ana-
tomiczna powodujgca zapalenie zatok, konieczne jest zastosowanie leczenia
operacyjnego. Zabiegi operacyjne nalezy podejmowaé zawsze bardzo rozwaz-
nie, po przeprowadzonych badaniach diagnostycznych.

Waznym elementem w leczeniu dziecka jest edukacja rodzicéw. Od tego, jak
rodzice sg przygotowani do opieki nad chorym dzieckiem, zaleze¢ bedzie jakosé
zycia ich dziecka. Jednym z podstawowych elementéw edukacji rodzicéw jest
ich pobyt w szpitalu razem z chorym dzieckiem. Wspétpraca miedzy pielegniar-
kg a opiekunami powinna polega¢ na przyjaznym kontakcie i zdobyciu zaufania.
Kiedy wystepuje choroba przewlekta u dzieci, rodzice nabywajg umiejetnosci
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w zakresie rehabilitacji oddechowej, ptukania nosa albo zasad podawania lekéw

droga wziewng czy inhalacji.

Nalezy rodzicdw poinformowac, gdzie mozna kupié sprzet taki, jak: inhalato-
ry, nebulizatory czy nawilzacze, i jak powinno sie go uzywac i konserwowac.
Poza tym rodzice/opiekunowie powinni by¢ poinformowani o tym, jak na-

lezy postepowaé, aby zabezpieczy¢ dziecko przed nawrotami choroby, czyli o

zabezpieczeniu dziecku odpowiedniej odziezy, chronieniu go przed dymem ty-

toniowym i skazeniami srodowiska. Istotnym elementem jest utrzymanie statej
temperatury i wilgotnosci pomieszczenia, w ktérym przebywa dziecko.

W celu zmniejszenia ryzyka wystgpienia ZZP istotng sprawa sg dziatania pro-
filaktyczne, do ktérych naleza:

1) utrzymanie nosa w petnej droznosci;

2) noszenie ubioru dostosowanego do pogody, konieczne nakrycie gtowy;

3) eliminowanie kontaktu z zanieczyszczonym powietrzem (dymem tytonio-
wym, pytkami, zwigzkami chemicznymi), ktére mogg uszkodzi¢ btone $luzo-
w3 nosa i transport rzeskowy;

4) ograniczenie kontaktu z alergenami (w razie nadwrazliwosci);

5) regularne przyjmowanie preparatéw leczniczych zaleconych przez lekarza;

6) rozwazenie mozliwosci wykonania profilaktycznych szczepien, aby zmniej-
szy¢ liczbe infekcji;

7) utrzymanie prawidtowej wilgotnosci powietrza, a w razie narazenia na su-
che powietrze zwiekszenie spozywania ptynéw;

8) usuniecie zmian patologicznych (jezeli takie istniejg) w obrebie jamy noso-
wej, np. skrzywiona przegroda, zmiany pourazowe lub polipy w nosie, ktére
utrudniajg wentylacje zatok oraz odptyw wydzieliny;

9) prowadzenie systematycznej kontroli stomatologicznej (w razie préchnicy
lub chordb przyzebia niezwtoczne leczenie);

10) leczenie alergii u dzieci;

11) unikanie ptywania w basenach, poniewaz chlor podraznia btone $luzowa
nosa i zatok, zwtaszcza dotyczy to oséb sktonnych do zapalenia zatok.

Pielegnacja dziecka z zapaleniem zatok przynosowych

Uznang metodg pracy pielegniarki w opiece nad dzieckiem z rozpoznanym za-
paleniem zatok jest proces pielegnowania. Pracujgc zgodnie z zatozeniami tej
metody, pielegniarka posiada mozliwos¢ rozpoznania i oceny stanu dziecka oraz
podejmowania celowych i zaplanowanych interwencji prowadzacych do roz-
wigzania probleméw pielegnacyjnych [5]. Samodzielnie podejmowane przez
pielegniarke interwencje sg okreslone w regulacjach prawnych i skierowane na
potrzeby chorego [5].

Wybrane problemy zdrowotne oraz interwencje wobec dziecka z ZZP przed-
stawia tabela 2.
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Tabela 2. Plan opieki pielegniarskiej nad dzieckiem z zapaleniem zatok
przynosowych leczonych zachowawczo [wg 1, 4, 8, 10, 11]

Problem pielegnacyjny

Cel dziatania

Interwencje pielegniarskie

1. Utrudnione oddy-
chanie spowodowane
ograniczong droznoscig
zatok i obecnoscig $lu-
zowej/ropnej wydzieli-
ny w jamach nosa.

— ufatwienie
oprdzniania nosa
— przywrdcenie
prawidtowej
droznosci zatok
— utatwienie
oddychania

— uktadanie dziecka z glowg uniesiong wyzej

— nauczenie i nadzorowanie dziecka prawidto-
wego wydmuchiwania nosa

— nawilzanie nosa roztworem soli fizjologicznej
lub roztworem hipertonicznym wody morskiej
—wykonanie inhalacji (zgodnie ze zleceniem
lekarskim)

— obserwacja ilosci i jakosci wydzieliny z nosa
— przygotowanie dziecka do zabiegu Praetza
(na zlecenie lekarza)

— podanie leku donosowo (na zlecenie lekarza)
— pouczenie o wiasciwym utozeniu gtowy

i aspirowaniu leku przez nos

2. Wymioty spowo-
dowane krztuszeniem
sie wydzieling i/lub
przedtuzajgcym sie
kaszlem.

— zlikwidowanie
wymiotow

— zapobieganie
powiktaniom
(zachtysnieciu,
zapaleniu ucha,
zaburzeniom
wodno-elektroli-
towym i kwaso-
wo-zasadowym)

Zapewnienie warunkdw bezpieczenstwa:

— utozenie dziecka w pozycji grzbietowej na
plecach

pétwysokiej lub wysokiej z odchylong gtowg
na bok

— utozenie w pozycji bocznej, pétwysokiej lub
wysokiej

— zapewnienie pomocy w czasie wymiotow
(np. podtrzymywanie dziecku gtowy)

— monitorowanie ilosci i rodzaju tresci wymiot-
nej — prowadzenie bilansu wodnego

— obserwacja w kierunku powiktan (odwodnie-
nia, zachtysniecia)

— czeste dopajanie dziecka

— zapewnienie higieny osobistej

i otoczenia

— nattuszczanie kremem skory wokoét ust

3. Zwiekszona draz-
liwos¢ dziecka spo-
wodowana faktem
hospitalizacji i roztaki
z bliskimi.

—zapewnienie
poczucia bezpie-
czenstwa

— stata obecnos¢ przy dziecku w czasie czuwa-
nia

— umozliwienie kontaktu z rodzicami/opieku-
nami (pozwolenie rodzicom/opiekunom na
obecnos¢ przy dziecku)

— wytworzenie spokojnej, pogodnej atmosfery
— zatozenie bocznych poreczy na tézko

— zapewnienie warunkéw do wypoczynku

— organizowanie dziecku wolnego czasu
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4. Mozliwos¢ wystgpie-
nia drgawek u matych
dzieci z powodu wyso-
kiej goraczki.

— obnizenie
temperatury do
wartosci fizjolo-
gicznych

— podawanie zwiekszonej ilosci ptynéw doust-
nych (czeste pojenie matymi tykami)

— ubranie dziecka w lekka pidzame

— okrycie przewiewna kotderka

— zastosowanie zimnych okfadéw na gtowe
— stosowanie chtodnych kompreséw w zgie-
ciach tokciowych, gdzie przebiegajg duze na-
czynia krwionosne

— zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu
w sali (wilgotnosé 70%, temperatura 20°C)

— nattuszczanie spierzchnietych warg

— okresowe pomiary temperatury

i odnotowywanie wynikdw na indywidualnej
karcie goraczkowe;j

— podawanie lekdw przeciwgoraczkowych
zgodnie ze zleceniem lekarskim

5. B6l gtowy o lokaliza-
cji charakterystycznej
dla chorej zatoki, spo-
wodowany toczacym
sie stanem zapalnym.

— ztagodzenie
bélu

— ocena ewentualnych czynnikdw moduluja-
cych doznania bdlowe (goragczka, stany emo-
cjonalne, zmeczenie)

— ocena stopnia natezenia bdlu za pomoca
narzedzi do oceny bélu, opracowanych dla
réznych grup wiekowych

— stosowanie chtodnych kompreséw na gtowe
— poinformowanie dziecka o koniecznosci ogra-
niczenia wysitku fizycznego oraz ograniczenia
mowy

— nawilzanie bton sluzowych jamy ustnej

— podawanie lekow przeciwbdlowych zgodnie
z kartg zlecen lekarskich

6. Trudnos¢ w odkrztu-
szaniu wydzieliny z
drzewa oskrzelowego.

— utatwienie
odkrztuszania
—zapewnienie
higieny odplu-
wania

— czeste pojenie matymi tykami

— nauka gimnastyki oddechowej

— oklepywanie klatki piersiowej

— obserwacja charakteru odkrztuszanej wy-
dzieliny

— pouczenie matego dziecka o potrzebie zasta-
niania ust podczas kaszlu

7. Uposledzenie lub
utrata wechu, spowo-
dowane obecnoscig
patologicznej i za-
schnietej wydzieliny
pokrywajacej nabtonek
wechowy.

— przywrécenie
wechu

— czeste oczyszczanie przewoddw nosowych
— podanie lekéw do nosa wg zlecen lekarza
— obserwacja dziecka w kierunku oceny wechu
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8. Nadmierna potli-
wos¢ dziecka.

—zapewnienie

dziecku higieny
ciata

— uzupetnienie

— czeste wykonywanie toalety catego ciata
—zmiana bielizny osobistej i poscielowej, we-
dtug potrzeb

—unikanie przegrzewania otoczenia

ptynédw w orga- |- pojenie dziecka chtodnymi ptynami
nizmie
9. Trudnos¢ lub brak |- pomoc — zapewnienie intymnosci dziecku
samodzielnosci w wy- |w utrzymaniu |- wykonanie lub pomoc w wykonaniu toalety
konywaniu czynnosci  |higieny ciata porannej i wieczornej
dnia codziennego —pomoc w kar- [—zmiana bielizny osobistej i poscielowe] (w za-
mieniu leznosci od potrzeb)

— pielegnowanie krocza i okolicy odbytu (wy-
miana pieluchomaijtek)

—towarzyszenie dziecku podczas korzystania

z toalety

—karmienie dziecka lub pomoc w spozywaniu
positku (w zaleznosci od wieku)

— pojenie dziecka lub podtrzymywanie kubecz-
kdéw z piciem

— zachecanie dziecka do samodzielnego spozy-
wania pokarmow i picia

10. Mozliwos¢ wysta-
pienia nawrotéw cho-
roby i utrwalania sie
zapalenia przewlektego
zatok.

— zapobieganie
ewentualnym
nawrotom

i powiktaniom
choroby

Edukacja rodzicow/opiekundw w zakresie:

— unikania szkodliwych czynnikéw srodowisko-
wych (np. dymu tytoniowego)

— postepowania podczas wystgpienia objawow
przeziebienia (np. wyksztatcenie u dziecka
prawidtowego nawyku oczyszczania nosa,
dopajanie)

— symptomow przewlektego zapalenia zatok
(np. pokastywanie, suchy kaszel, oddychanie

przez usta, moczenie nocne)

Oproécz czynnosci pielegnacyjnych wykonywanych w leczeniu zatok przyno-
sowych pielegniarka powinna starac sie opanowac negatywne emocje (frustra-
cje, agresje), z jakimi czesto spotyka sie u chorych dzieci. S3 one spowodowane
utratg poczucia bezpieczenstwa badz checig zwrdcenia uwagi otoczenia na sie-
bie. Zauwazenie i rozpoznanie réznorodnych przezy¢ u hospitalizowanych dzieci
przez pielegniarke umozliwia wdrozenie systematycznych dziatan profilaktycz-
nych i psychoterapeutycznych mogacych zapobiec ztym wspomnieniom zwigza-
nym z chorobg oraz pobytem w szpitalu, jak rowniez konsekwencjom zaburzen
emocjonalnych. Okazanie dziecku ciepta, usmiechu, cierpliwosci i zyczliwosci
jest podstawg zaufania oraz warunkiem dobrej wspotpracy.

W podsumowaniu nalezy zaznaczy¢:

1. Zapalenie zatok przynosowych jest waznym, czesto niedocenianym, proble-
mem zdrowotnym u dzieci.
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. Metoda pracy pielegniarki z dzieckiem z rozpoznanym zapaleniem zatok
przynosowych powinien by¢ proces pielegnowania, ktéry pozwoli na zapew-
nienie dziecku indywidualne;j i ciggtej opieki.

W procesie pielegnowania dziecka z zapaleniem zatok przynosowych istotne
jest rozpoznanie probleméw aktualnych i potencjalnych oraz zaplanowanie
interwencji prowadzacych do rozwigzania problemdw pielegnacyjnych.
Istnieje potrzeba edukacji terapeutycznej rodzicow/opiekundéw dziecka
w celu przygotowania ich do aktywnego udziatu w procesie leczenia i profi-
laktyki ZZP.
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The Influence of Nutrition on Health
Condition of Secondary School Teens

Abstract

The influence of nutrition affects health status of a young person in a great deal.
This article focuses on the assessment of secondary school teens eating habits.
The empiric data were collected using anthropometric measurement and stan-
dardised questionnaire for secondary teens called “Lifestyle”. 181 secondary school
teens were subjects to the research.

Analysis of the data obtained points out that nutrition and also eating habits of
secondary school teens do not reflect recommended values and models created by
nutrition specialists.

Distribution and composition of food are affected by one’s social environment. The
results of the work point out insufficiencies in form of irregular breakfast, last meal
of the day being eaten at a late hour, preferring sweet and smoked meals. No sig-
nificant differences were found when assessing the results separately for each sex.
Results of correlation analysis confirmed the dependance between the quality of
the food eaten, smoking and alcohol consumption.

Insufficiences in secondary teens diet in principle do not cause acute health prob-
lems but it helps fixing inappropriate eating habits that causes health deterioration
in an older age.

Key words: Health. Nutrition. Alimentation. Adolescence.

Introduction

The population health status is significantly affected by health determinants
such as inheritance, life, family, school and working environment, physical nad
mental hygiene, prevention and nutrition that are key factors in certain stages
of human organism. For instance nutrition is becoming a subject to many sci-

1 Catholic University in Ruzomberok, Faculty of Health Service, Department of Nursing.
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ence fields research, as it affects the organism degeneration-regeneration ratio,
it prevents various illnesses, etc. Acceleration of degenerative process in the
organism is affected by stress, inappropriate alimentation, lack of water and
higher concentration of toxic substances in the environment. Regeneration of
the organism is affected, besides genetic factors, by immunity, health care level,
fitness improvement, level of mental and social relationship development, qual-
ity of nutrition and proper alimentation.

One of the most extensive and the most concise worldwide prevention pro-
grams for young generation health support and consolidation is “Health 21”.
This program is the basis for “National program of health support” with the aim
No 3 — healthy diet. “Healthy diet and eating habits are the core of healthy life-
style. Individual nutrients intake influence occurrance and development of most
common non-infectious diseases” (Ministry of Health SR, 2005, p. 11). This pro-
gram also points out new trends in individual eating habits.

The aim

This work aims to assess differences in secondary school teens eating habits
and the influence of alcohol comsumption, smoking and gender on the quality
of the food eaten.

Sample

The total of 200 students from 6 secondary schools were addressed. Sample
was created from those meeting the criteria of consent, being a secondary
school student and age. 181 respondets, 85 boys and 96 girls were subjects to
the reasearch, the average age being 16. The sample was chosen deliberately.

Methods used

Anthropometric measurement — measurement of body height nad weight was
used to assess body mass index (BMI). To state differences in eating habits we
used a standardised questionnaire for teens called “Lifestyle”; with the consent
of its authors ReSovsky and Mederiova. The questionnaire is divided into follow-
ing parts: health, alimentation, addictions. Significance level (SL) for the statisti-
cal calculations in our conditions was 0.05. To assess the correlation between
the food eaten, smoking and alcohol consumption the regressive and correla-
tion analysis was used.
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Results

Tab. 1. Respondents BMI

underweight B 0%
G 2%
norm B 92%
G 91%
overweight B 7%
G 4%
obesity B 1%
G 2%

Tables represent respondents’ answers to questionnaire entries.

Tab. 2. Health problems

Health tiredness| head- |concentra-|gluttony| stomach | lack of | depres-|obe-
problem ache |[tion disor- problems |appetite| sion | sity
ders
Percentage 82 69 58 38 36 26 24 13
Tab. 3. Breakfast
every day 4 or more 1-3 times 1-3times |rarely/ never
times a week a week a month
Percentage 52 6 20 1 22
Tab. 4. Last meal of the day
before 5 p.m. 5-6 p.m. 6-8 p.m. after 8 p.m.
Percentage 5 16 32 47
Tab. 5. Smoking
15and |10-15 6-9 2-5 1 1-6 14 never
more ciga- ciga- ciga- | ciga- | ciga- ciga- |smoked
ciga- |rettes/ | rettes/ [rettes/ |rette |rettes |rettes/
rettes / day day day | /day |/week | month
day
Percentage 3 2 10 16 6 7 11 40
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Tab. 6. Alcohol consumption

do not less than 1-3times | 4times |moretimes | daily
drink [onceamonth | amonth [amonth a week
spirits 36 23 13 15 7 3
wine 34 20 19 12 9 4
beer 41 13 16 15 10 4

Tab. 7. Effect of alcohol and smoking on quality of food consumed

No. of smoked cigarettes

Dependent variable

Correlation
coefficient—R

of rel

Independent variable
Alcoholic drinks consumption
Value Correlation Value
iability —R? | coefficient—R | of reliability — R?

food consumption

breakfast

liquids

last meal of the day

fish

beef

smoked meat

sweet

oversalted

hot

tins

egg meals

fried

hot-dog

sweetened drinks

Tab. 8. Effect of alcohol and smoking on motion activity quality, health related
problems rate and eating habits

Independent Variable
Sex
Dependent Variable |Correlation coefficient — R Value of reliability — R?
fitness 0,07
exercising 0,04
motion acitivity 0,08
lack of appetite 0,05
liquids 0,02
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last meal of the day 0,08
milk 0,03
fish 0,07
beef 0,10
pork 0,13
smoked meat 0,09
sweet 0,02
oversalted 0,09
hot 0,18
wholegrain 0,02
tins 0,05
egg meals 0,08
fried 0,03
animal fats 0,04
hot-dog 0,05
sweetened drinks 0,02
fruit juice 0,02
beer 0,13
spirits 0,12
Discussion

In our research we focused on stating differences in secondary school teens eat-
ing habits and influence of alcohol consumption and smoking on the quality of
the food consumed.
Using anthropometric measurement no significant differences in boys and
girls were found out as far as BMl is concerned. Students are normostenic.
When assessing the health scope, as Tab 2 implies students most often suf-
fer from tiredness, headache, concentration disorders and digestion disorders.
As for regularity in eating — mainly breakfast (Tab 3) and last meal of the
day (Tab 4) — the results show that students do not have breakfast regularly, as
much as 22 % of them only rarely or never have breakfast and 47% of respon-
dents have their last meal after 8 p.m.. Cross-correlation analysis of influence
of alcohol consumption and smoking on quality of the food consumed gave the
following negative values of correlation coefficients (Tab 7):
1. The higher number of cigarettes smoked, the higher consumption of sweets,
hot meals, egg and fried meals, hot-dogs and sweetened drinks.
2. Higher alcohol consumption leads to higher consumption of meat, smoked
meat products, oversalted and hot meals, canned meals, egg and fried melas,
hot-dogs, sweetened drinks. Positive values of correlation coefficients:
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1. The more cigarettes the worse drinking regime, later hour of the last
meal of the day.

2. Higher consumption of alcohol is related to declining frequency of eat-
ing, — breakfast is eaten more rarely, last meal of the day is eaten at later
hour.

Detailed results were described by Madrasova Geckova, A. (2009) who states
that when consuming beer, wine and spirits, adolescents do not feel good about
their health, their shape and quality of alimentation deteriorates.

Cross-correlation analysis of influence of alcohol consumption and smoking
on quality of the motion, health problems rate and eating habits (Tab 8) gave
the following negative values of correlation coefficients:

—  girls have their last meal of the day at an earlier hour and do not con-
sume beer or other spirits as often as boys (with no difference for smoking)

Positive values of correlation coefficients have been proved in the follow-
ing:

— boys see their shape in more positive light, they exercise more and suffer
less from the lack of apetite and their drinking regime is more quality than
that of girls,

Boys more often than girls tend to:

— drink milk, eat fish, beef, pork and smoked products,

— eat sweet, oversalted, hot egg, fried, wholegrain meals, tinned food, hot-
dogs and animals fats, drink sweetened drinks and fruit juices.

Boys more often than girls tend to drink milk, which is a positive fact in con-
text of osteoporosis primary prevention and they more often take exercise. On
the other hand, decline in recommended frequency of food consumption, hav-
ing breakfast more rarely and having last meal of the day at a later hour confirm
negative influence of alcohol consumption on quality of food. On basis of this
fact we presume there is a predisposition for illnesses caused by inappropriate
eating habits to develop at a later age. Following this diet adolescents very often
end up suffering from oncological, metabolic or cardiovascular diseases. Have-
Ikova (2005) states that in men between 15-30 years of age, alcohol consump-
tion is the most common cause of death . WHO (2005, p. 11) mentions that
“Key challenges in the field of health during adolescence include injuries, sexual
and reproductive health, unhealthy behaviour connected with using substanc-
es as far as inappropriate eating and insufficient physical activities and mental
health.” The research results can only confirm this.

Results from the field of nutrition and alimentation in secondary school teens
call for education for health through education for rational diet and healthy
lifestyle. It is of the same importance to create and participate in projects con-
cerning healthy diet and helathy lifestyle; to support commertials in massmedia
and make use of intersubject relations to teach about nutrition at all levels and
kinds of schools.
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Summary

Adolescence is a period of becoming independent from one’s family and, at the
same time, a period when one own’s attitudes, views and habits are created...
Advertisements in massmedia often covers up family environment eating pat-
terns.

Results acquired via the obtained data analysis point out the importance
and constant need of health oriented education through education to rational
eating and healthy lifestyle. It is important to pay attention to secondary school
teens nutrition and eating habits as these young people are the future of the
nation.
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