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Wstep

W zyciu cztowieka czesto wystepuja stany zaburzen fizykalnych oraz psychicz-
nych. We wszystkich schorzeniach konieczne jest wigc przeprowadzenie wilasci-
wego rozpoznania, a potem wdrozenie nalezytego leczenia. Szczegdlnie wazne
jest zorganizowanie w $rodowisku przez pracownikéw ochrony zdrowia i opieki
spolecznej dzialan opiekunczych i profilaktycznych.

Opieka jest potrzebna wszystkim, zaréwno dzieciom, jak i dorostym, a w sposob
szczeg6lny osobom starszym, w tym terminalnie chorym. Prezentowane w niniej-
szej monografli teksty uwzgledniaja wlasnie te wieloczynnikowg aktywnos¢ opie-
kuncza.

Autorami poszczegdlnych rozdzialéw sg pracownicy naukowi zaangazowani
w proces edukacyjny w zakresie nauk o zdrowiu, pracujacy w Krakowskiej Aka-
demii im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego, ale takze studenci PWSZ w Tarnowie.
W réznorodnym zakresie przedstawili i omoéwili oni gléwne tezy monografii.

Redagujacy majg nadzieje, ze czytelnicy znajda interesujace tresci. Bedzie-
my réwnocze$nie wdzigczni za wszelkie stowa twoérczej krytyki. Zapraszamy do
lektury.

prof. dr hab. med. Jerzy Jaskiewicz
dr Grazyna Degbska
dr Anna Gozdzialska
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Dziatania srodowiskowe i wspotpraca instytucji
na rzecz osob chorujacych psychicznie

Abstract: Mental and behavioral disorders are common diseases affecting more than 25% of the
population. They are as universal as they relate to people from all countries and societies, people
of all ages — both women and men, people of varying financial status, living in urban areas or rural
areas. Changing the behavior of a suffering persons concern his/her family, then other members
of local society, because no one really understand what had happen to her or him. This lack of
awareness of the disease often leads to delay in seeking help, thus, these preventable diseases re-
main undiagnosed and untreated. This promotes social stigmatization associated with the disease,
and the sick are the object of stigmatization and discrimination. The statistics show that even one
in four families has in its midst a person suffering from a mental or behavioral disorders. Picked
debunking stereotypes is difficult for people with mental illness for many of the medical, scientific,
non-governmental organizations. In a society there is still a belief that these people are dangerous
and should be isolated. Family - especially at the beginning of the disease is experiencing a very
high stress. It is therefore important a social support, the aim of which is to bring the solution
to the problem, to overcome the difficulties, the reorganization of disturbed relations with the
environment and emotional support. Environmental measures aimed to help those people should
be designed to increase their self-confidence and a sense of their abilities in dealing with other
members of their societes; gradually increase their activity and development interests, education,
copying skills with experience of mental illness, to provide opportunities to share their experiences
and seek solutions and development of basic social skills. The more the rise of the greater society
a chance to create a climate of understanding, acceptance, a sense of security and integration in
local communities the better.

Key words: environmental institutions, mental illness

Nasze zycie jest tym, co zen uczynig nasze mysli.
Marek Aureliusz

Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania s powszechnymi chorobami, do-
tykajacymi ponad 25% ludzi w pewnych okresach ich Zycia. Maja charakter uni-
wersalny, poniewaz dotyczg osob ze wszystkich krajow i spoteczenstw, w kazdym
wieku - zaréwno kobiet, jak i me¢zczyzn, o roznym statusie materialnym, mieszkaja-
cych i na terenach zurbanizowanych, i wiejskich. Zmiana zachowania osoby chorej
wywoluje zaniepokojenie i cierpienie otoczenia, gdyz nie rozumie ono, co si¢ z nia
dzieje.

Ten brak $wiadomosci choroby prowadzi czgsto do zwlekania z poszukiwaniem
pomocy. W jego efekcie te uleczalne choroby pozostaja nierozpoznane i nieleczone.
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Sprzyja to napietnowaniu spotecznemu chorych, staja si¢ oni obiektem stygmatyza-
cji, a nawet dyskryminacji. Ze statystyk wynika, ze nawet jedna na cztery rodziny
ma w swoim gronie przynajmniej jedng osobe cierpiaca na zaburzenia psychiczne
lub zaburzenia zachowania. W ostatnich latach podejmowany jest trud obalania ste-
reotypdw dotyczacy 0séb chorujacych psychicznie przez wiele srodowisk medycz-
nych, naukowych i organizacji pozarzagdowych [1, 2].

W spoleczenstwie nadal panuje przekonanie, Ze osoby te s3 niebezpieczne i na-
lezy je izolowac. Sposdb udzielania pomocy osobom cierpigcym z powodu choroby
psychicznej mozna uwazac za miare dojrzalosci spolecznosci lokalnej i calego spo-
teczenstwa. Wyrazaja si¢ w nim zaréwno indywidualne, jak i grupowe oraz zinsty-
tucjonalizowane postawy wobec nieuchronnej, cho¢ czasem klopotliwej, obecnosci
takich os6b w spoleczenstwie.

Na skutek probleméw natury psychicznej czlowiek traci zdolno$¢ adaptacji do
dotychczasowych warunkoéw zycia. W adaptacji psychicznej jako procesie pewnych
przemian mozna wyodrebnic trzy sfery:

— adaptacja w sferze intelektualnej, polegajaca na modyfikacji pojec¢ i wyobrazen
oraz sadéw o samym sobie i otaczajacym $wiecie — odbudowanie obrazu samego
siebie z uwzglednieniem wszystkich jego komponentéw, a w $lad za tym przyje-
cie zmodyfikowanego systemu warto$ci, ocen, nastawien, postaw i oczekiwan. Do
najwazniejszych problemoéw w tym zakresie nalezg: akceptacja deficytéw i ich kon-
sekwencji, wlasciwa ocena wlasnych mozliwosci, przyjecie realnych planéw zycio-
wych, uksztaltowanie odpowiednich postaw wobec dalszego leczenia i wobec in-
nych oséb;

— adaptacja w sferze emocjonalnej, zmierzajagca do przywrocenia normalnej
struktury emocjonalnej, a wigc adekwatnych reakeji emocjonalnych, wytworzenia
tolerancji na sytuacje trudne, ktérych w zyciu osoby chorujacej psychicznie jest
o wiele wiecej niz w zyciu osoby pelnosprawnej, wykorzystanie emocji, jako mo-
tywow dziatania. Obejmuje ona takze wypracowanie pozytywnego ogolnego stanu
emocjonalnego (nastroju) pozbawionego przewlektych standéw o zabarwieniu nega-
tywnym, takich jak nuda, lek, smutek, depresja, zto$¢, agresja [4];

- adaptacja w sferze behawioralnej, czyli zmiana zachowania (stylu zycia) i do-
stosowanie go do wymogdéw i ograniczen wynikajacych z choroby psychiczne;j.
Chodzi gléwnie o dostosowanie planéw zyciowych i podejmowanie zadan zgod-
nie z realnymi mozliwosciami. Ten rodzaj adaptacji obejmuje takze eliminacje me-
chanizméw obronnych stosowanych w sytuacjach trudnych (stresowych) w formie
unikania, rezygnacji, zaprzeczenia, represji czy zachowan agresywnych, ktore to re-
akcje wystepuja czesciej u osob chorujacych psychicznie [3, 5].

Z adaptacjg psychiczng wigze sie rowniez adaptacja spoleczna, polegajaca na
ulozeniu poprawnych stosunkéw ze srodowiskiem spotecznym, w ktorym sie zyje
(cztonkowie rodziny, sgsiedzi) i pracuje (wspotpracownicy w zakladzie pracy).
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Przedstawiajac te trzy rodzaje adaptacji nalezy stwierdzi¢, ze jest to bardzo zlozony
proces. Wiszystkie te procesy nalezy traktowac tacznie, gdyz wzajemnie si¢ warunku-
ja. Kluczowsa sprawg jest zalozenie, ze czlowiek chorujacych psychicznie ma dostep
do tych samych ddbr, co czlowiek zdrowy. Dotyczy to zardwno systemu leczenia, jak

i udzialu oraz obecnosci w szeroko pojetym spoleczenstwie [3, 4].

Najwazniejsze zalozenia, postulaty i strategie psychiatrii sSrodowiskowej to:

— dehospitalizacja i deinstytucjonalizacja, czyli rezygnacja z pobytu w szpitalu
psychiatrycznym, ale takze z domu pomocy spotecznej, ktére nie stuza choremu
w powrocie do zdrowia. Zastepowanie zinstytucjonalizowanej opieki nad osoba
chorujacg psychicznie na rzecz intensywnej opieki w domu chorego lub innymi for-
mami opieki, takimi jak: opieka rodzinna, specjalistyczne ustugi opiekuncze swiad-
czone przez o$rodki pomocy spolecznej, mieszkania chronione, srodowiskowe
domy samopomocy. Przenoszenie chorych ze szpitali psychiatrycznych do domoéw
pomocy spolecznej jest sprzeczne z zasadg deinstytucjonalizacji.

— $rodowiskowy system opieki nad zdrowiem psychicznym: naleza do nich
srodowiskowe domy samopomocy, ktorych misja jest przywracanie osobom z za-
burzeniami psychicznymi umiejetnosci radzenia sobie w sytuacjach zyciowych na
najwyzszym z mozliwych poziomie, stwarzanie mozliwosci do rozwoju ruchu samo-
pomocowego oraz rozwdj sieci oparcia spolecznego, we wspotpracy z najblizszym i
dalszym otoczeniem spolecznym. Celem dzialalnosci takich domow jest wspieranie
uczestnikéw i ich rodzin oraz kompensowanie skutkéw niepelnosprawnosci w sfe-
rze zdrowia psychicznego, a takze propagowanie modelu zdrowej rodziny przez:

o stwarzanie warunkéw do nabycia umiejetnosci wykonywania podstawowych
czynnosci zycia codziennego, doskonalenia umiejetnosci nabytych oraz reali-
zacja zadan zyciowych,

o podtrzymywanie i rozwijanie umiejetnosci niezbednych do samodzielnego
zycia,

o wsparcie psychologiczne i terapeutyczne — wsparcie w sytuacjach kryzyso-
wych,

o opieke pielegniarska i rehabilitacje fizyczna,

« integracje 0sdb z zaburzeniami psychicznymi w spotecznosci lokalnej przez ak-
tywizacje zawodowa i spoteczng,

o stymulowanie osobistego rozwoju poprzez opracowanie indywidualnego planu
pomocy,

o umozliwienie udzialu w terapii zajeciowej, indywidualnej, grupowej, grupach
wsparcia, spotkaniach grupowych, wspieranie grup samopomocowych w za-
kresie zdrowia psychicznego,

« zaspokajanie w miare mozliwosci tych potrzeb, ktére wplywaja w duzym stop-
niu na rozwoj psychiczny: bezpieczenstwo, dziatania higieniczne, odzywianie,
ruch, odpoczynek, kontakt, godno$¢ osobista, kontakt emocjonalny, sens zycia,
potrzeby kulturalne,
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« zapobieganie stanom powodujacym konieczno$¢ ciagtej opieki ze strony insty-
tucji przez globalng rehabilitacje srodowiskowa,

+ organizowanie spotkan i zaje¢ integracyjnych poza Srodowiskowym Domem
Samopomocy,

o wspdlpraca z rodzinami osob korzystajacych z dziatalnosci domu, poradnic-
two, informacja, wsparcie i pomoc w rozwigzywaniu problemoéw zyciowych,

o uaktywnianie srodowiska zwigzane z propagowaniem i ochrona zdrowia psy-
chicznego,

o wspdlpraca ze srodkami masowego przekazu w celu propagowania ochrony
zdrowia psychicznego,

o wspdlpraca z organizacjami spolecznymi, stowarzyszeniami, fundacjami, ko-
$ciotem, placowkami o$wiatowymi, kulturalnymi, samorzagdami lokalnymi -
w celu integracji 0s6b z zaburzeniami psychicznymi i ich rodzin ze $rodowi-
skiem,

o ksztaltowanie wobec 0s6b z zaburzeniami psychicznymi i ich rodzin wiasci-
wych postaw spolecznych, a zwlaszcza zrozumienia, tolerancji, zyczliwosci
a takze przeciwdzialanie ich dyskryminacji;

- promocja zdrowia psychicznego — polegajaca na edukacji na dziataniach edu-
kacyjnych, upowszechnianiu wiedzy o zdrowiu psychicznym i jego zaburzeniach,
na ksztaltowaniu pozytywnych odniesien wobec 0s6b z zaburzeniami psychiczny-
mi. W promocji zdrowia wazne jest takze dzialanie umozliwiajace nabywanie umie-
jetnosci radzenia sobie w trudnych sytuacjach, wzmacnianie naturalnych i instytu-
cjonalnych Zrédel oparcia spolecznego (rodziny, wiezi sgsiedzkich) stowarzyszen
i grup samopomocowych. Zadania te mogg by¢ realizowane przez o$rodki pomocy
spolecznej, lecznictwa i oswiaty. Takze przez specjalne programy edukacyjne pro-
mujace zdrowy styl zycia w szkotach, placowkach opiekunczych oraz w ramach
dziatalnosci konsultacyjnej psychiatryczno-psychologicznej. Profilaktyka dotyczy
zwlaszcza dzieci i mlodziezy, wérdd ktdrych do grup szczegdlnego ryzyka naleza:
dzieci z rodzin dysfunkcyjnych i dzieci pozbawione opieki rodzicielskiej z réznych
powoddéw (alkoholizm, przemoc, choroba psychiczna, zaburzenia osobowosci, nie-
pelnosprawno$¢ rodzicéw), dzieci z niepelnosprawnoscia intelektualng i innymi
dysfunkcjami, mlodziez eksperymentujgca z substancjami psychoaktywnymi. Do
grup ryzyka nalezg réwniez osoby doroste znajdujgce sie w trudnych sytuacjach zy-
ciowych, jak np. przemoc w rodzinie, utrata kogo$ bliskiego, alkoholizm, ubdstwo,
bezrobocie [4, 6];

— spolecznos¢ terapeutyczna, czyli sposob organizacji placowek leczenia i insty-
tucji wspolpracujacych na rzecz pacjenta, aby w rownym stopniu byly zaangazowa-
ne w proces pomocy, ktora jej wymaga;

- prawa pacjenta, ktére w psychiatrii srodowiskowej wymagaja szczegodlnej
uwagi i ochrony w zwigzku z dopuszczalno$cig przymusu bezposredniego oraz
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hospitalizacji i leczenia bez zgody pacjenta. W przypadkach, kiedy wymagane jest
umieszczenie pacjenta w szpitalu psychiatrycznym bez jego zgody, jest to realizowa-
ne za zgoda sadu rodzinnego i opiekunczego na zasadach ustalonych przez ustawe
o ochronie zdrowia psychicznego z 1994 r. [1, 6];

— aktywne wychodzenie do pacjenta w jego Srodowisku jest wazna strategia
postepowania w stosunku do 0s6b chorujgcych psychicznie, z zaburzeniami psy-
chotycznymi, uposledzeniami umystowymi podwdjna diagnoza, a wiec wszystkich
0sob, ktore po opuszczeniu szpitala psychiatrycznego majg trudnosci w kontynu-
owaniu leczenia w poradni, czesto zaniedbujg swoje potrzeby zyciowe i izoluja sie.
Osoby te s3 szczegolnie narazone na wykluczenie spoleczne, skrajne ubostwo gtéd
i nawet bezdomno$¢. Istnieje potrzeba wspdétdzialania stuzb w pomocy tym oso-
bom, jak réwniez ich rodzinom, ktdre niejednokrotnie nie wiedza, jak zachowac si¢
w stosunku do osoby chorujacej psychicznie i nie rozpoznaja lub zbyt pézno reagu-
ja na symptomy choroby. Wspoldziatajace stuzby takie, jak policja, straz miejska,
miejskie o$rodki pomocy spotecznej, lekarze, pielegniarki srodowiskowe, powinny
wigczac sie w system wsparcia dla 0s6b chorujacych psychicznie i ich rodzin. W ra-
zie zaniechania leczenia, czesto konieczne staje si¢ wszczecie postepowania o przy-
musowe leczenie psychiatryczne bez zgody pacjenta (art. 29 o ochronie zdrowia
psychicznego);

— aktywny udzial pacjenta w procesie terapii, ktérego podstawa jest zmiana
relacji na linii lekarz—pacjent w relacje partnerska. Pacjent jest sSwiadomy swej sy-
tuacji, podejmuje autonomiczne decyzje i przekazuje lekarzowi wazne informacje
z osobistego do$wiadczenia choroby. Wtedy pacjent moze $wiadomie, dobrowolnie
i aktywnie uczestniczy¢ w procesie leczenia. Wymaga to uzyskania przez pacjenta
wgladu, motywacji oraz odpowiedniego zasobu wiedzy o chorobie i jej leczeniu,
a od lekarza, obok wiedzy i do$§wiadczenia, takze umiejetnosci kontaktu z pacjen-
tem, uszanowania jego autonomii i powaznego traktowania swych kompetencji.
Pacjent aktywnie uczestniczac w terapii, nabywa umiejetnosci radzenia sobie z cho-
robg. Zdarza sie, Ze pacjenci od udzialu w grupie edukacyjnej, terapeutycznej lub
wsparcia przechodzg do grupy samopomocowej [2, 5].

— oddzial dzienny - jest jedng z podstawowych form opieki psychiatrycznej,
znajdujacych sie przy szpitalach psychiatrycznych lub w srodowisku lokalnym. Pa-
cjentami sg osoby w trakcie pierwszej hospitalizacji lub po kolejnych nawrotach
choroby, ale nie na tyle powaznych, aby istniata koniecznos¢ hospitalizacji stacjonar-
nej. Pacjent ,,panuje” nad swoimi objawami i wyraza chec i zgode na leczenie. Musi
posiada¢ skierowanie od lekarza prowadzacego, pobyt jest poprzedzony wstepna
rozmowg z personelem. Rodzaj zajec¢ uzalezniony jest od profilu oddziatu. Sg to za-
zwyczaj: psychoterapia indywidualna, grupowa oraz inne formy terapii spolecznej,
jak np. rozmowy z réwiesnikami, wspolne wyjscia, wycieczki i terapia zajeciowa.
Celem psychoedukaciji jest nauka o chorobie, praca nad wgladem we wtasne prze-
zycia i zaradnos$cig w trudnych sytuacjach kryzysowych [4, 6].
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Wspdlpraca z rodzing pacjenta pelni bardzo wazng role w procesie leczenia. Ro-
dzina obarczona jest negatywnymi skutkami stereotypow panujacych w spoteczen-
stwie, przezywa traume zwigzang z faktem zachorowania bliskiej osoby, dotknieta
zostaje napietnowaniem spolecznym, dzwiga brzemie odpowiedzialnosci i opieki
nad chorym. Bardzo wazne jest, aby w pierwszym okresie dotrze¢ z informacja
do rodziny na temat mozliwosci pomocy i interwencji kryzysowej. Nastepnie po-
trzebna jest psychoedukacja i systematyczne udzielanie wsparcia (grupa wsparcia
dla rodzin 0sdb chorujacych psychicznie). Wazne jest, aby rodzina mogta aktywnie
uczestniczy¢ w procesie leczenia i rehabilitacji chorego i stanowi¢ dla niego wspar-
cie. Rodziny, ktore uczestnicza w grupach wsparcia stanowig w pierwszej kolejnosci
zrodlo spotecznego oparcia.

Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego z 19 sierpnia 1994 r. z pdzn. zmianami
- uznajac, ze zdrowie psychiczne jest fundamentalnym dobrem osobistym czlowie-
ka - reguluje sprawy z zakresu szeroko pojetych zagadnien zdrowia psychicznego
obywateli. Zapisy ustawy dotycza zaréwno zagadnien profilaktyki, réznorodnych
form pomocy, jak i ochrony praw i wolnosci oséb z zaburzeniami psychicznymi.
Art. 8 ust. 1 tejze ustawy wskazuje, Ze:

»Jednostki organizacyjne i inne podmioty dzialajgce na podstawie ustawy o po-
mocy spolecznej, zwane dalej organami do spraw pomocy spolecznej, w porozu-
mieniu z zakltadami psychiatrycznej opieki zdrowotnej organizujg na obszarze swo-
jego dziatania oparcie spoteczne dla 0sdb, ktdre z powodu choroby psychicznej lub
uposledzenia umystowego maja powazne trudnosci w zyciu codziennym, zwlaszcza
w ksztaltowaniu swoich stosunkow z otoczeniem, w zakresie edukacji, zatrudnienia
oraz w sprawach bytowych.

Oparcie spoleczne polega w szczegdlnosci na:

1) podtrzymywaniu i rozwijaniu umiejetnosci niezbednych do samodzielnego, ak-
tywnego zycia,

2) organizowaniu w $rodowisku spolecznym pomocy ze strony rodziny, innych
0s0b, grup, organizacji spolecznych i instytucji,

3) udzielenie pomocy finansowej, rzeczowej oraz innych $wiadczen na zasadach
okreslonych w ustawie o pomocy spotecznej”.

Ustawa z 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej z pézn. zmianami, wskazuje
na zadania pomocy spolecznej. Art. 15 ustawy mowi ze: ,,pomoc spoleczna polega
w szczegllnosci na:

1) przyznawaniu i wyplacaniu przewidzianych ustawg swiadczen,

2) pracy socjalnej,

3) prowadzeniu i rozwoju niezbednej infrastruktury socjalnej,

4) analizie i ocenie zjawisk rodzacych zapotrzebowanie na $§wiadczenia z pomocy
spolecznej,

5) realizacji zadan wynikajacych z rozeznanych potrzeb spofecznych;
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6) »rozwijaniu nowych form pomocy spolfecznej i ssmopomocy w ramach zidenty-

fikowanych potrzeb”.

Wzmacnianie i budowanie sieci spolecznego oparcia to system relacji szeregu
0sob, z ktorymi ludzie si¢ kontaktuja i s3 w bliskich relacjach. W razie potrzeby
otrzymujg od nich wsparcie réznego rodzaju: informacje, porady, akceptacje, a tak-
ze wsparcie emocjonalne. Do takich 0os6b moze réwniez naleze¢ asystent osoby
niepelnosprawnej (AON), ktéry wspomaga proces usamodzielniania si¢ pacjenta.
Udzielajagc pomocy asystent nie wykonuje czynnosci za osobe niepelnosprawna,
a jedynie inspiruje, wspiera i motywuje ja do samodzielnego dzialania. Podczas
ustugi asystenta pacjent mobilizowany jest do wiekszej aktywnosci zyciowej, spo-
tecznej i zawodowej.

Asystent osoby niepelnosprawnej wspiera osobe niepelnosprawna:

o w zalatwieniu spraw urzedowych (np. w dotarciu do odpowiedniego urzedu,
przygotowaniu dokumentdéw),

o wdotarciu do placowek stuzby zdrowia, na rehabilitacje, terapig itp.,

o w podwyzszaniu kompetencji spotecznych i zawodowych, w dalszym ksztalce-
niu, m.in. na kursach zawodowych,

o w poszukiwaniu pracy (np. asystuje w poszukiwaniu informacji o wolnych sta-
nowiskach pracy, kompletowaniu dokumentéw, przygotowaniach do rozmowy
z potencjalnym pracodawcg),

o wpodtrzymywaniu procesu nawigzywania i utrzymywania kontaktu przez oso-
be niepelnosprawng z potencjalnymi pracodawcami, z instytucjami i organiza-
cjami spolecznymi, najblizszym sgsiedztwem,

o W organizacji czasu wolnego - realizacji zainteresowan, w uczestniczeniu w zy-
ciu kulturalnym, w codziennych obowigzkach.

Z kolei Centra Integracji Spotecznej sa jednostkami, ktére majg na celu pomoc
w odbudowaniu i podtrzymaniu u osoby bioracej udzial w zajeciach umiejetnosci
uczestniczenia w zyciu spolecznosci lokalnej i pelnienia rdl spolecznych. Centrum
realizuje reintegracje zawodowsg i spoleczng przez nastepujace zadania: ksztalce-
nie umiejetnosci pozwalajacych na pelnienie rél spotecznych i osigganie pozycji
spolecznych dostepnych osobom niepodlegajacym wykluczeniu spolecznemu,
przekazywanie umiejetno$ci zawodowych przez przyuczenie do zawodu, przekwa-
lifilkowanie lub podwyzszenie kwalifikacji zawodowych, nauke planowania Zycia
i zaspokajania potrzeb wlasnym staraniem, zwlaszcza przez mozliwo$¢ osiggniecia
wlasnych dochodéw przez zatrudnienie lub dziatalnos¢ gospodarczg, uczenie ra-
cjonalnego gospodarowania wlasnymi $rodkami pienieznymi. Osoba przyjmowa-
na jest do centrum po podpisaniu indywidualnego planu zatrudnienia socjalnego.
Udzial w centrum ma zatem charakter umowy, ktorg jest program zatrudnienia so-
cjalnego, opracowany dla kazdego uczestnika indywidualnie. Realizacja programu
jest warunkiem korzystania przez uczestnika centrum ze $wiadczen z ubezpiecze-
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nia zdrowotnego. Realizacja programu zaczyna si¢ od okresu probnego, ktory trwa
miesigc. W tym czasie uczestnik otrzymuje $wiadczenie integracyjne. Czas dzienne-
go pobytu uczestnika nie moze by¢ krétszy niz szes¢ godzin.

Mieszkanie chronione - to zadanie wtasne gminy o charakterze obowigzkowym,
a w przypadku mieszkan chronionych o zasiegu ponadgminnym - zadanie wtasne
powiatu. Udzielenie pomocy w formie mieszkania chronionego przystuguje osobie,
ktora ze wzgledu na trudng sytuacje Zyciows, wiek, niepelnosprawnos¢ lub chorobe,
potrzebuje wsparcia w funkcjonowaniu w codziennym zyciu, ale nie wymaga ustug
w zakresie $wiadczonym przez jednostke calodobowej opieki. Pomoc tego typu
przystuguje w szczegolnosci osobie z zaburzeniami psychicznymi, osobie opuszcza-
jacej rodzing zastepcza, placowke opiekunczo-wychowawczg, mlodziezowy osrodek
wychowawczy, zaktad dla nieletnich, a takze cudzoziemcowi, ktory uzyskal w Rze-
czypospolitej Polskiej status uchodzcy lub ochrone uzupelniajaca, moze by¢ przy-
znany pobyt w mieszkaniu chronionym. Mieszkanie chronione jest formg pomocy
spolecznej przygotowujaca osoby tam przebywajace, pod opieka specjalistow, do
prowadzenia samodzielnego zycia lub zastepujaca pobyt w placéwce zapewniajacej
calodobowg opieke. Zapewnia warunki samodzielnego funkcjonowania w $rodo-
wisku, w integracji ze spolecznoscia lokalna. Pobyt w mieszkaniu chronionym jest
forma pomocy majaca charakter odplatny. Oplate za pobyt w mieszkaniach chro-
nionych ustala podmiot kierujacy (tj. odpowiednio do charakteru jednostki — gmi-
na lub powiat), w uzgodnieniu z osobg kierowana, uwzgledniajac przyznany zakres
ustug.

Specjalistyczne ustugi dla oséb z zaburzeniami psychicznymi sg szczeg6lnym
rodzajem ustug. Pomoc udzielana jest tu wyr6znionej grupie osob. Zasady jej przy-
znawania i odplatnosci okresla rozporzadzenie ministra pracy i polityki spotecz-
nej, a nie, tak jak w przypadku pozostalych ustug opiekunczych, regulacje gminne.
Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego okresla, Ze osrodki pomocy spolecznej,
w porozumieniu z poradniami zdrowia psychicznego czy innymi specjalistycznymi
placowkami terapeutycznymi, organizujg oparcie spoteczne dla oséb, ktére z po-
wodu choroby psychicznej lub uposledzenia umystowego maja powazne trudnosci
w zyciu codziennym, zwlaszcza w relacjach z otoczeniem, w zakresie edukacji, za-
trudnienia oraz w sprawach bytowych.

Przy okresleniu, komu przystuguje pomoc w formie ustug specjalistycznych,
zastosowanie ma ogoélna zasada dotyczaca ustug, zapisana w ustawie o pomocy
spolecznej. Wskazuje ona, ze pomoc w formie ustug specjalistycznych moze by¢
przyznana osobom, ktére wymagaja pomocy innych, a rodzina nie moze takiej
pomocy zapewni¢. Ustugi $wiadczone s3 w mieszkaniu osoby, ktora potrzebuje
pomocy lub w osrodkach wsparcia, takich jak srodowiskowe domy samopomocy,
kluby samopomocy, dzienne domy pomocy. Specjalistyczne ustugi opiekuncze dla
0sob z zaburzeniami psychicznymi (ale takze ustugi specjalistyczne dla pozosta-
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tych grup) sa $wiadczone przez osoby posiadajgce kwalifikacje do wykonywania
zawodu: m.in. psychologa, pedagoga, logopedy, pracownika socjalnego, terapeuty
zajeciowego, asystenta osoby niepelnosprawnej lub innego zawodu dajacego wiedze
i umiejetnosci pozwalajace $wiadczy¢ te ustugi. Dodatkowo specjalisci $wiadczacy
ustugi dla 0s6b z zaburzeniami psychicznymi muszg posiada¢ co najmniej potrocz-
ny staz: m.in. w szpitalu psychiatrycznym, w srodowiskowym domu samopomocy,
domu pomocy spotecznej dla 0s6b z uposledzeniem umystowym, placéwce terapii
lub placowce o$wiatowej, do ktdrej uczeszczajg dzieci z zaburzeniami rozwoju lub
uposledzeniem umystowym. Ustugi dla oséb z zaburzeniami psychicznymi moga
takze $wiadczy¢ osoby, ktore nabyly doswiadczenie pracujgc juz w ramach tego ro-
dzaju ustug.
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Depresja jako przyktad destrukcyjnego wptywu
obnizonego nastroju
na sfere bio-psycho-spoteczng cztowieka

Abstract: Loneliness, reduced self-esteem and overall weakness associated with depression, can
cause self-destruction. Human destruction may occur as a result of various factors. One of such
factors may be dysthymia, the long-term depressed mood, which may finally leading to endog-
enous depression. Man functioning holistically, i.e. at the level of biological (well-being), psycho-
logical (emotional), social (interpersonal relationships,) and spiritual (beliefs, religious practices)
is at influencing a variety of factors and endogenous and exogenous incentives, which could result
in internal experiences, properly direct the subsequent behavior and actions. Loneliness, reduced
self-esteem and overall weakness associated with depression, can cause self-destruction. Skillful
observation, a willingness to engage in dialogue, to offer support and assistance to the people from
the nearest environment are the actions, which in this case may even save the life of a person suf-
fering from depression. For depression may become ill each, regardless of social status, profession
or origin. This condition requires outside help, often specialized medical care, and above all the
support coming. In a state of depression the reality is sometimes very difficult, and the problems of
everyday life, they seem to be impossible to resolve. This situation raises certain emotions, usually
negative. If the condition persists for a certain period of time and does not change under the influ-
ence of positive incentives may mean that slowly and insidiously begins to develop a depression.
Key words: emotion, human, depression, spheres of life

Whprowadzenie

Przyspieszone w ostatnim czasie zmiany cywilizacyjne zainicjowaly proces ksztat-
towania si¢ specyficznej osobowosci wspolczesnego cztowieka - istoty, niezaleznej,
ktoéra w procesie zycia podlega progresowi permanentnego rozwoju i ksztalcenia.
Takie zalozenie, cho¢ stuszne i majace charakter ewolucyjny, moze jednak impli-
kowa¢ wiele wyrzeczen i stanowi¢ przyczyne ambiwalencji uczu¢ i zachowan. Sfe-
ra psyche powinna by¢ traktowana holistycznie, tj. na réwni ze sferg somatyczna,
spoleczng i duchowsy, gdyz tylko wtedy czlowiek jest w stanie osiaggnac¢ dobrostan.
Stan ludzkich emocji okreslanych jako nastréj, stanowi podstawe funkcjonowania
zaréwno na plaszczyznie biologicznej, jak i psychospotecznej. Istotne jest przy tym
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wsparcie osob bliskich, zaufanych i waznych dla danej osoby, ktdre swoja obecno-
$cig, checig dialogu czy nawet aktywnego stuchania, pomogg rozwigza¢ problem
i ujrze¢ go z nieco innej perspektywy, a zarazem wzmocnig poczucie wartosci ,,0s0-
bowosci dysforyczne;j”

Wspdlczesnie pojawia sie coraz wiecej problemoéw i dolegliwosci natury psy-
chicznej, ktére s3 spowodowane tempem zycia, rywalizacja, checig awansu zawo-
dowego czy realizacji wlasnych ambicji. Dane europejskie [3] wskazujg na znaczne
rozpowszechnienie zaburzen psychicznych, co pociaga za sobg narastajace koszty
spoleczne i gospodarcze. Wedlug Narodowego Programu Zdrowia na lata 2007-
-2015 [11], najczesciej wystepujace problemy zdrowia psychicznego to zaburzenia
lekowe i depresje. Przewiduje si¢, ze do 2020 r. depresja bedzie najpowszechniej
wystepujacym zaburzeniem psychicznym. Grupg szczegolnie wymagajacg pomocy
jest mlodziez, ze wzgledu na jej pogarszajace sie samopoczucie psychospoteczne
(wynikajgce ze stresu, braku odpowiednich wzorcéow kulturowych i wychowaw-
czych, narastajgcej przemocy, dostepnosci alkoholu i narkotykéw).

Cel pracy

Celem pracy jest ukazanie wplywu obniZzonego nastroju, bedacego wynikiem de-
presji, na funkcjonowanie bio-psycho-spoteczne czlowieka.

Depresja jako problem

Cztowiekowi w ciggu zycia towarzysza rézne emocje zwigzane z okreslonymi prze-
zyciami, wydarzeniami czy sytuacjg Zyciowa. Emocja definiowana jest jako pobu-
dzenie psychiczne, uczuciowe i nerwowe, ktére czlowiek przezywa pod wpltywem
czego$ [10]. Bycie istotg spoteczng w odniesieniu do jednostki, implikuje przezy-
wanie okreslonych stanéw emocjonalnych, na skutek interakeji z innymi ludzmi.
W psychologii znane s3 okreslone typy osobowosci, ktére ujawniaja pewne cechy
czy predyspozycje, ulatwiajace badz utrudniajgce wchodzenie w interakcje z otocze-
niem czy wypelnianie rél spolecznych. Nie ulega watpliwosci, ze kazdy czlowiek jest
indywidualnoscia i wymaga indywidualnego podejscia. Pomimo istnienia pewnych
»ksigzkowych wzorcéw”, nie zawsze mozna komus przyporzadkowaé grupe cech,
okreslen czy zinterpretowa¢ pewne zachowania w odniesieniu do ogélnie przyje-
tych norm i przekonan. Na precyzyjne zdiagnozowanie problemu ma wptyw wiele
czynnikéw, jak na przyklad okreslona sytuacja zyciowa, ktdra nie zawsze da si¢ opi-
sa¢ za pomocg schematu czy standardu. Czlowiek jest istotag w znacznym stopniu
poznang, ale wcigz nieodkryta, w zwigzku z tym wymaga ciagtej eksploracji i inter-
nalizacji.
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Rozréznia sie szereg pozytywnych emocji, ktdre majg dodatni wptyw na cztowie-
ka i jego funkcjonowanie w spoteczenstwie, ale istniejg rowniez stany emocjonalne
prowadzace do jego degradacji w roznych sferach jego zycia. Zdarza sie réwniez, ze
na jakis$ czas calkowicie eliminuja go z pelnego uczestnictwa w zyciu spolecznym.
Philippot i Feldman okreslaja procesy emocjonalne jako procesy psychiczne, kto-
re poznaniu i czynnosciom podmiotu nadaja jakos$¢ oraz okreslajg znaczenie, jakie
majg dla niego bedace zZrédlem emocji przedmioty, zjawiska, inni ludzie, a takze
wlasna osoba, czyli wartosciujg stymulacje [14]. Dzigki rozwojowi nauki cztowiek
zdobyl prawie pelng wladze nad $wiatem nieozywionym i cze$ciowo nad ozywio-
nym, ale wladza nad drugim czlowiekiem wcigz jeszcze wymyka mu sie z rak.
Wprawdzie od poczatku historii ludzkos$ci wlasnie o nig najsilniej i najuporczywiej
walczy: che¢ podporzadkowania sobie drugiego czlowieka wyzwala w nim nieobli-
czalng bezwzglednos¢ i okrucienstwo moze wlasnie dlatego, Ze na tym polu czuje
sie bezsilny [7].

Majac na uwadze zycie spoleczne, nalezy uwzglednic relacje intra- i interperso-
nalne. Cztowiek jako ,podmiot skladowy” spotecznosci, w ktorej zyje, a nastepnie
bedacy czescig spoteczenstwa, podlega szeregowi wpltywow, na skutek ktérych jego
sposob postrzegania $wiata i wchodzenie w okreslone relacje i role spoleczne jest
w pewnym stopniu dyktowany powszechnie przyjetymi normami czy oczekiwa-
niami innych. Dopoki udaje si¢ realizowa¢ swoje zamierzenia przy wsparciu osob
bliskich, wywigzywac¢ z rdl, zwigzanych z zyciem i dodatkowo czerpa¢ satysfakcje
z kolejno osigganych celéw, komponentem towarzyszagcym temu bedg pozytywne
emocje. Motywacja i szereg wzmocnien pozytywnych czerpanych ze swoich matych
sukcesow, ambicji czy przy wsparciu najblizszych osob, bedag motorem napedowym
dalszego dziatania. Jednym z przejawéw zdrowia psychicznego jest umiejetnos¢ wy-
tyczania celow i dazenia do nich, pokonywanie przeciwnosci losu, ktére pojawiaja
sie na drodze. Poprawne relacje z otoczeniem, umiejetno$¢ wchodzenia w interak-
cje to zdolnosci, ktore nabywa cztowiek w procesie socjalizacji. Dokonywanie $wia-
domych wyboréw, umiejetnos$¢ odnalezienia sie¢ w otaczajacej rzeczywistosci czy
efektywne przezywanie zycia to cechy, ktdre powinien przejawia¢ cztowiek zdrowy.

Wiele osob przezywa smutek i okresowe obnizenie nastroju spowodowane co-
dziennymi niepowodzeniami, kryzysami lub problemami. W jezyku potocznym
takie stany czasem nazywane s3 depresja. Jednak nie nalezy tego myli¢ z choroba.
Lagodne stany obnizonego nastroju s3 normalng czescig ludzkiego zycia i zwykle
szybko przemijaja. Depresja jest chorobg, w ktorej objawy smutku, przygnebienia
i rezygnacji wystepuja bez wyraznej przyczyny i utrzymuja si¢ przez wiele tygo-
dni. Moze tez by¢ reakcjg na trudne doswiadczenia zyciowe i zwigzany z nimi uraz
psychiczny [13]. Stowo ,,depresja” jest pojeciem niejednoznacznym. W jezyku po-
tocznym oznacza stan chwilowego przygnebienia, chandry, obnizenia nastroju.
Stwierdzenie ,,jestem w depresji” bywa uzywane zamiast bardziej adekwatnego ,,jest
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mi smutno’[15]. Dlugotrwale, stale utrzymujacemu si¢ przygnebieniu towarzy-
szy obnizenie zdolno$ci przezywania przyjemnosci, negatywny wzorzec myslenia
(pesymizm), obnizenie aktywnosci Zyciowej, zaburzenie zycia popedowego i czyn-
nosci wegetatywnych. Wystepowanie tych roznych (oraz jeszcze innych) objawéw
w odpowiednim nasileniu i przez odpowiednio diugi czas, pozwala na rozpoznanie
zespotu (zaburzenia) depresyjnego [9]. Obnizony nastr6j moze by¢ wywotany réz-
nymi czynnikami: niepowodzenie w pracy, zawdd milosny, utrata bliskiej osoby,
pogorszenie stanu zdrowia czy dlugotrwata frustracja. Tego typu do$wiadczenia
wywoluja zmiang warunkéw wewnetrznych, powodujacych spadek badz utrate
zdolnosci radzenia sobie z problemami, co w efekcie przejawia sie ogdlng apatiag
i obojetnoscig. Z do$wiadczen Dressler wynika, ze najczestsza przyczyna depresji
s3 nieprawidtowe relacje interpersonalne i bedaca ich skutkiem bezradnos¢. Stan
ten pojawia si¢ rowniez wowczas, gdy aspiracje pozostaja niezrealizowane, a kazde
niepowodzenie wywoluje pewnego rodzaju cierpienie [2].

Istnieje caly wachlarz emocji, ktéry cztowiek ma do dyspozycji dla odzwiercie-
dlenia swoich przezy¢. Obnizony nastrdj, dysforia to stany, ktdre na pozér moz-
na racjonalnie wytlumaczy¢ lub stosuje si¢ mechanizm wyparcia, odsuwajacy na
dalszy plan myslenie o tym, ze dzieje sie co$ niepokojacego. Zwykle traktuje sie
chwilowa niedyspozycje jako ,,gorszy dziert, ktory czasami trwa tygodniami badz
miesigcami, nie zdajac sobie sprawy, ze jest to juz stan przewlekly i powazny. Jak
podaje Heitzman, powolujac sie na dane Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO),
zaburzenia depresyjne stanowig czwarty najpowazniejszy problem zdrowotny na
$wiecie. Depresja jest najczestszym zaburzeniem, z jakim spotyka sie lekarz rodzin-
ny. Wystepuje u ok. 1/5 pacjentéw zglaszajacych sie do lekarzy pierwszego kontaktu.
Czeg$¢ z tych 0séb (8-10%) ma objawy o tagodnym nasileniu, w tym objawy depresji
maskowanej [5, 11].

Z powodu swej apatii i obnizonej motywacji osoby w depresji czesto wycofujg
sie z aktywnosci spofecznej i ograniczajg swoje typowe zachowania. Do$wiadczajac
ciezkiej depresji, chory moze przez dlugie okresy pozostawa¢ w 16zku. Niejedno-
krotnie unika interakgji spotecznych, gléwnie z powodu utraty motywacji i zain-
teresowania $wiatem, ale takze dlatego, ze ludzie w takim stanie dostrzegaja, nie
bez racji, ze przebywanie z nimi moze by¢ przykre dla innych [4]. W praktyce nie
powinno sie wymaga¢ od pacjenta, zeby ,wzigl sie w gar$¢”, bo depresja wlasnie
polega na niemoznosci ,wzigcia si¢ w gar$¢”. Nalezy takze unika¢ krytykowania lub
obwiniania osoby chorej za jej depresyjne zachowanie, bo juz sam chory jest dla
siebie az nadto surowym krytykiem [6].

Wedtug obowigzujacej klasyfikacji zaburzen psychicznych i zaburzen zacho-
wania ICD-10, bedacej od 1996 r. w Polsce klasyfikacjg urzedowa, objawy depresji
dzieli si¢ na podstawowe i dodatkowe. W oparciu o klasyfikacje ICD-10, wyr6znia
sie nastepujace objawy depresji [1, 8, 9]: Podstawowe:
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1. nastrdj obnizony w stopniu wyraznie nieprawidlowym dla danej osoby, utrzy-
mujacy sie przez wiekszo$¢ dnia i prawie kazdego dnia, w zasadzie niepodle-
gajacy wplywowi wydarzen zewnetrznych i utrzymujacy sie co najmniej przez
2 tygodnie;

2. utrata zainteresowan lub zadowolenia w zakresie aktywnosci, ktore zwykle
sprawiaja przyjemnoscé;

3. zmniejszona energia lub zwiekszona meczliwos$¢.

Dodatkowe:

utrata wiary w siebie i poczucia wlasnej wartosci;

nieracjonalne poczucie winy;

nawracajgce mysli o $mierci lub samobdjstwie;

skargi na problemy z pamiecig i koncentracjg uwagi;

zmiana w zakresie aktywnosci psychoruchowej w postaci pobudzenia lub za-
hamowania;

zaburzenia snu;

zmiany faknienia wraz z odpowiednig zmiang masy ciafa.

Do rozpoznania niezbedne jest stwierdzenie minimum dwdch objawow podsta-

wowych oraz dwdch dodatkowych, ktére powinny sie utrzymywac przez okres co

najmniej dwdch tygodni.

Istotne znaczenie ma odpowiednio wczesne rozpoznanie nieprawidlowosci
w celu wezesnego podjecia dzialan interwencyjnych z wdrozeniem leczenia i/lub
psychoterapii wlacznie. Nie nalezy by¢ obojetnym na problem drugiej osoby i przy-
najmniej zaproponowac pomoc, majac nadzieje, ze zostanie ona przyjeta. Problem
depresji i jej postrzegania przez otoczenie, bardzo trafnie i obrazowo opisujg stowa
Waurtzel: ,,Pragnienie zanegowania depresji wlasnej i cudzej jest w naszym spote-
czenstwie tak silne, ze wielu ludzi uzna, ze dana osoba ma problem, dopiero w chwi-
li, gdy frunie z okna dziesigtego pietra” [16].

Rozpatrujagc depresje z punktu widzenia jej biologicznych nastepstw, podstawo-
we objawy depresji w plaszczyznie fizycznej to: zaburzenia rytmu snu (bezsennosé¢
lub spanie zbyt dtugo), zmiany apetytu prowadzace do utraty masy ciata lub do ty-
cia, zmiany psychoruchowe oraz poczucie zmeczenia, ocigzatosci lub braku energii.
Depresja jest zaburzeniem, ktorego nastepstwa mogg by¢ tak negatywne, ze prowa-
dza do stanu przedluzajacego chorobe lub zwiekszajacego prawdopodobienstwo jej
powrotu. Moze takze pocigga¢ za soba $miertelne konsekwencje nie tylko w postaci
samobdjstwa, ale rowniez zwigkszonej $miertelnosci z powodu schorzen medycz-
nych oraz wypadkéw. Depresja utrudnia rozpoczecie leczenia lub stosowanie sie
do zalecen lekarskich, moze ostabia¢ funkcjonowanie systemu odpornosciowego
organizmu, co potwierdzaja badania w dziedzinie psychoneuroimmunologii [4].

Emocje w znacznym stopniu decyduja o dobrostanie fizycznym i psychicznym.
Wplyw obnizonego nastroju moze powodowac powazne konsekwencje dla zdrowia

Gk R =

N
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czlowieka niemal w kazdym jego aspekcie. Holistyczna koncepcja zdrowia zaktada
Scisty zwigzek poszczegdlnych jego plaszczyzn i wplyw na ogolne funkcjonowanie,
zatem nie sposob prawidlowo funkcjonowac na plaszczyznie somatycznej, gdy pro-
blem pojawia si¢ w sferze psychicznej i odwrotnie. Depresja rozwijajac si¢ podstep-
nie, juz od poczatku sieje spustoszenie w organizmie.

Depresja $cisle wigze si¢ ze sferg emocjonalna, totez jej wplyw na funkcjonowa-
nie w aspekcie psychicznym ujawnia sie¢ w najwiekszym stopniu (sposrod innych
jest dominujgcy). Niezadowolenie z zycia, nieadekwatne reakcje emocjonalne,
placzliwo$¢ czy utrata sensu Zycia, to tylko niektore z przezywanych emocji. Ple¢
réwniez warunkuje okreslony sposob przezywania emocji. Kobiety niejednokrot-
nie postuguja sie szczegdlnymi sposobami radzenia sobie z depresjg, ktdre jednak
intensyfikuja dysforie [4]. Do$wiadczajac emocjonalnego cierpienia, kobiety przeja-
wiajg styl reakcji, ktory charakteryzuje sie rozpamietywaniem, koncentracja na so-
bie i nadmiernym analizowaniem probleméw i wlasnych uczué. Rozpamigtywanie
czesto nasila negatywne myslenie i koncentracje na samym sobie i utrudnia aktyw-
ne rozwigzywanie problemdw, a w ten sposdb poglebia i przedtuza objawy depresji.
W przypadku mezczyzn natomiast walka z depresja polega na dystansowaniu sie od
problemow lub ich rozwigzywaniu [12].

Uwzgledniajac wptyw depresji na funkcjonowanie cztowieka i jego relacje inter-
personalne w spoleczenstwie, nalezy zaznaczy¢, ze rdwniez na tej plaszczyznie nie
jest ona bez znaczenia. Zaréwno w rodzinie, miejscu pracy, jak i grupie rowiesni-
czej mozna zaobserwowa¢ negatywne skutki depresji. Izolacja spoleczna, samot-
nos$¢, podejrzliwo$¢ oraz obnizenie aktywnosci zawodowej to zachowania, jakie
moze ujawnia¢ badz ujawnia osoba w stanie depresji. Ludzie cierpigcy na depresje
mogg przejawiaé pewne nieprzystosowawcze zachowania i cechy osobowosci, ktore
wplywaja na interpersonalne zwigzki tych ludzi, nawet kiedy nie przechodzg epizo-
du choroby. Sg to na przyktad: zalezno$¢, introwersja i by¢ moze dysfunkcjonalne
umiejetnos$ci spoleczne i procesy poznawcze [4]. Niepewnos¢ w stosunkach miedzy
ludZmi powoduje, ze czlowiek staje si¢ podejrzliwy; zawsze przeczuwa, ze co$ zlego
ze strony drugiego cztowieka moze go spotka¢, ma sie na bacznosci, gdyz nigdy nie
wie, co pod maskg drugiej osoby sie kryje i jakie jest jej prawdziwe oblicze [7].

Podsumowanie

Cztowiek chory na depresje¢ jest w niepelnej dyspozycji do wykonywania okreslo-
nych zadan w okre$lonym czasie i, oby, krotkotrwalej niedyspozycji. W naukach
medycznych podkresla si¢ znaczenie empatii i wsparcia w odniesieniu do drugie-
go czlowieka, co nadal wymaga rozpowszechniania. Trudno jednak nazwaé em-
patig i wsparciem marginalizowanie osoby dotknietej depresja czy powierzchowne
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jej traktowanie tylko dlatego, Ze w jej zyciu zaistniata sytuacja badz traumatyczne
wydarzenie, ktére spowodowalo, iz zachowuje si¢ inaczej niz dotychczas. Taka
jednostka niejednokrotnie jest izolowana, jej problemy s niezauwazane lub ba-
gatelizowane przez otoczenie. Faktem jest, ze trudno czasem o obiektywng ocene
sytuacji i znalezienie si¢ w czyim$ polozeniu, jednak uwrazliwienie na problemy in-
nych i zaoferowanie pomocy moze przynie$¢ podwojng korzysé: osobe pomagajaca
uszlachetnia, za$ osobie wymagajacej pomocy, daje wsparcie a czasem nawet ratuje
zycie. Komunikowanie si¢ jest jednym z podstawowych sposobow przekazywania
informacji, ich nadawania i odbioru. Osoby, ktére przezywaja okre§lone emocje,
wysylaja pewne sygnaly, ktdre mozna rozpozna¢ dzieki umiejetnej obserwacji. Nie
wystarczy jednak obserwowac i stworzy¢ sobie pewnego rodzaju obraz drugiej oso-
by. Nalezy siegna¢ ,,do jej wnetrza’, jesli obraz budzi niepokdj. Aktywne stuchanie
bywa umiejetnoscig, ktdra przy stosunkowo niewielkim wysitku, potrafi przynies¢
ogromne korzysci czlowiekowi cierpigcemu. Potrzeba dialogu, zrozumienia, obec-
nosci drugiego czltowieka w sytuacji kryzysowej, s przejawem zdroworozsagdkowe-
go podejscia osoby dotknigtej problemem. Nie alienacja, nie introwersja, ale proba
interakgji z bliskimi, otwarte méwienie o swoich emocjach, umozliwia przeredago-
wanie naszego punktu widzenia przez aktywnego stuchacza, co z kolei daje szanse
spojrzenia na swoj problem z zupelnie innej perspektywy.

Cztowiek patrzacy na swiat z humorem i dystansem zdaje sobie sprawe z prze-
mijalnosci wszystkiego, co go otacza: w jego hierarchii wartosci na pierwszym miej-
scu znajduje si¢ podstawowa cecha Zyciowa, mianowicie zmienno$¢, wszystko musi
umrzeé, by na nowo si¢ odrodzi¢, odczuwa wigc ten zmienny rytm, charaktery-
styczny dla wszystkiego, co Zyje [7]. Stuszne i w pelni uzasadnione wydaje si¢ wiec
przyjecie postawy zaproponowanej przez Dressler, traktujacej o tym, ze ,Kazdy
czlowiek jest wyjatkowy i nikt nie bardziej, ani mniej, niz ja” [2]. Postrzeganie sie-
bie na tle ogotu jest niezwykle istotne dla poczucia wlasnej wartosci, umiejetnosci
dostosowania si¢ do otaczajagcych warunkdw i wymagan otoczenia, czyli, innymi
stowy, bycia elastycznym. Umiejetno$¢ zycia we wlasnym $wiecie to jedno, ale zycie
w $wiecie pelnym bliznich i fakt, Ze nie jest si¢ samotna wyspa i wokdt sg inni ludzie,
jednakowo wazni, narzuca pewien sposob myslenia i postepowania. Proces socjali-
zacji, ktoremu czlowiek podlega od najmiodszych lat, trwa przez cale zycie i cho¢by
ze wzgledu na fakt, iz jest si¢ czlowiekiem, nalezy a priori stara¢ sie zrozumie¢ tego
rodzaju powigzania.

Whioski

1. Czlowiek w stanie depresji staje si¢ dysfunkcyjny niemal w kazdej ze sfer Zycia.
2. Depresja jest jednym z probleméw zdrowotnych, ktérego prognozy i skutki sa
perspektywicznie niekorzystne.
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Umiejetnos¢ obserwacji i che¢ komunikowania si¢ z drugim czlowiekiem moze
przyczynic sie do ztagodzenia badz wyeliminowania problemu.

4. Depresja jest chorobg, a nie stanem przejSciowym, dlatego nieleczona moze
prowadzi¢ do samobdjstwa.
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Wspotpraca zespotu interdyscyplinarnego
w opiece nad chorym terminalnie

Abstract: The multifaceted nature of the suffering of terminally ill patients makes that they need
various services. This in turn causes the palliative care should be provided by qualified multidisci-
plinary team whose aim is to strive to achieve the best possible quality of life for patients and their
families. This paper presents basic concepts the functioning of the interdisciplinary team and the
cooperation of various team members on the examples of the history of patients who have stayed
at the hospice.

Key words: therapeutic team, palliative care, terminally ill patient

Whprowadzenie

Stan terminalny choroby nalezy rozumie¢ jako postepujacy proces chorobowy, kté-
ry nie poddaje si¢ leczeniu przyczynowemu i nieuchronnie prowadzi do $mierci.
Charakteryzuje si¢ wystepowaniem nie tylko réznych dolegliwosci somatycznych,
ale réwniez cierpieniem psychicznym, duchowym i spotecznym [8]. W obrebie tego
stanu mozna wyrdznic trzy okresy. Pierwszy z nich, preterminalny, rozpoczyna sig¢
z chwilg ustania mozliwosci leczenia przyczynowego choroby, a chory znajduje si¢
jeszcze w dos¢ dobrym stanie og6lnym. Nastepny etap choroby to wlasciwy okres
terminalny, w ktérym obserwuje si¢ wyrazne i nieodwracalne pogorszenie stanu
zdrowia, a w konsekwencji nasilenie dolegliwosci fizycznych. Trwa zazwyczaj 4-6
tygodni. Ostatnia faza choroby to okres umierania, obejmujacy kilka ostatnich dni
lub godzin zycia [3].

Opieka najbardziej adekwatna do potrzeb i probleméw oséb w terminalnej fazie
choroby jest niewatpliwie opieka paliatywna. Okreslenie ,,paliatywna” pochodzi od
tacinskiego stowa palliatus, ktore oznacza — ‘okryty plaszczenm’ oraz od angielskiego
palliate ‘ztagodzic, ‘usmierzy¢. W odniesieniu do opieki hospicyjnej thumaczenia te
nalezy rozumie¢ jako fagodzenie ucigzliwych oznak choroby [4].

Zgodnie z definicjg Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), opieka paliatywna
to aktywna, calo$ciowa opieka $§wiadczona tym pacjentom, u ktérych choroba nie
reaguje na leczenie przywracajace zdrowie. W procesie sprawowania opieki naj-
wazniejsza jest kontrola bolu i innych towarzyszacych objawéw oraz problemoéw
psychicznych, socjalnych i duchowych. Gléwnym celem opieki jest osiagniecie
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mozliwie najlepszej jakosci zycia chorych i ich rodzin [10]. Uznanie tej zasady za
priorytetowg oznacza dazenie do zaspokojenia w sposéb zindywidualizowany wie-
loaspektowych potrzeb chorego, z uwzglednieniem rezygnacji z tej czesci opieki,
ktora jest dla chorego zbyt ucigzliwa. Wazna role w uzyskaniu dobrej jakosci zycia
chorych odgrywa takze troska o wtasciwg kontrole objawéw somatycznych oraz po-
stepowanie zgodne z opracowanymi wytycznymi (np. dotyczacymi leczenia bdlu).
Nie bez znaczenia pozostajg rowniez starania o subiektywnie odczuwany komfort
przez odpowiednie oddzialywania psychologiczne i przesunigcie akcentu z niepew-
nej przysztosci na terazniejszo$¢. Nalezy podkresli¢, ze przeniesienie uwagi chorego
na sprawy biezace, dobre przezywanie obecnej chwili stanowi bezwzgledny waru-
nek uzyskania dobrej jakos$ci zycia. Wazng czgscig poprawy jakosci zycia chorych sa
réwniez roznorakie dzialania ukierunkowane na psychiczng i ruchowg aktywizacje
chorych. Do takich dzialan mozna zaliczy¢ np. organizacje czasu wolnego przez
dostarczenie ksigzek, czasopism, stosowanie technik relaksacyjnych, umozliwienie
udziatu zyciu spotecznym (np. udzial w réznych uroczystosciach, spotkania z przy-
jaciotmi) [4]. Niektdrzy autorzy podkreslajg, ze w opiece paliatywnej wazne jest
réwniez dazenie do tego, aby pacjent mogt zy¢ do granic swoich mozliwosci i mogt
tworczo wykorzysta¢ dany mu czas [1].

Zasady opieki paliatywnej

Swiadczenie ustug z zakresu opieki paliatywnej wymaga od pracownikéw znajomosci
i akceptacji kilku istotnych zasad. Po pierwsze niezb¢dna jest akceptacja nieuchron-
nosci cierpienia. Dotyczy to miedzy innymi pogodzenia si¢ z faktem, Ze cierpienie
nie zawsze mozna calkowicie wyeliminowa¢, a mozliwosci ,,przywracania” zycia sa
ograniczone. Z jednej strony konieczna staje si¢ wiedza o wlasnych ograniczeniach
w zlagodzeniu dolegliwosci chorego, a z drugiej strony swiadomosc¢, ze cierpienie
moze odegra¢ pozytywna role w zyciu czlowieka. Chociaz moze to wydawac sie
trudne do zaakceptowania, to w praktyce konsekwentne przyjecie tej zasady sprzyja
efektywnosci opieki. Akceptacja nieuchronnosci i wlasciwej pory $mierci to kolej-
ne wazne punkty filozofii postegpowania w opiece paliatywnej. W praktyce oznacza
to powstrzymywanie si¢ od dzialan nadzwyczajnych mogacych przedtuzy¢ agonie
oraz dzialan majacych na celu przyspieszenie $mierci [4]. Po trzecie konieczne jest
uznanie prawa osoby umierajacej do intymnosci, zapewnienie godnych warunkow
umierania oraz bezwarunkowa akceptacja drugiej osoby z wszelkimi przynalezny-
mi jej prawami (w tym prawo do zycia i spokojnej $mierci). Kolejna zasada odnosi
sie do poszanowania autonomii pacjenta przez wspoétudzial pacjenta w zakresie po-
dejmowania decyzji i dziatania oraz akceptacje decyzji pacjenta, nawet jesli decyzje
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te nie sg zgodne z oczekiwaniami zespolu terapeutycznego. Dotyczy to miedzy in-
nymi sytuacji, w ktérych na przyklad chory nie wyraza zgody na zatozenie sondy
zoladkowej w celu podawania pokarméw, odmawia przyjmowania lekéw. Nastepna
zasada opieki paliatywnej stanowi o potrzebie realizowania opieki przez wykwalifi-
kowany zespdt interdyscyplinarny, czyli grupe specjalistow reprezentujacych roézne
zawody, zobowigzanych do wspoélpracy w celu rozpoznania sytuacji chorego i jego
rodziny, okreslenia zakresu i rodzaju potrzebnej pomocy oraz zapewnienia kom-
pleksowej opieki [4].

Zespot interdyscyplinarny — definicja

W opiece zdrowotnej funkcjonuja dwa rodzaje zespoléw. Sg to zespoly jedno- i in-
terdyscyplinarne. Pierwsze skupiaja pracownikéw jednej dyscypliny, np. zespoly
pielegniarskie, ktore zmierzaja do zapewnienia cigglosci opieki i podnoszenia po-
ziomu $wiadczonej przez siebie ustug. Drugie zlozone sg z profesjonalistow réznych
zawodow, ktorzy w danej instytucji zapewniaja pacjentom calo$ciowa opieke [6].

Nie ma jednoznacznej definicji zespotu interdyscyplinarnego, a w literaturze
przedmiotu istnieje wiele roznych pogladéw na ten temat. Niemniej zespot interdy-
scyplinarny mozna definiowa¢ jako grupe pojedynczych oséb pracujacych razem,
ktore maja na celu stworzenie okreslonego produktu lub wykonanie ustug, za ktére
s3 odpowiedzialne. Inni autorzy pojeciem tym okreslaja grupe, w ktorej jednostki
maja wspdlny cel oraz, w ktorej zawody i umiejetnosci poszczegdlnych osob wza-
jemnie si¢ uzupelniaja [9]. Zasadniczym celem pracy zespolowej jest osiggniecie
przez pacjentéw maksymalnych korzysci zdrowotnych co jest osiggane przez: ko-
ordynowanie i integrowanie ustug, dzielenie si¢ wiedza o podopiecznych i ich bli-
skich, o zmianach zachodzacych w stanie zdrowia chorych, zapobieganie pomijaniu
informacji, wspolne podejmowanie decyzji i rozwigzywanie probleméw. W zespole
terapeutycznym poszczeg6lni czlonkowie zazwyczaj majg odrebne obszary aktyw-
nosci, niemniej powinny by¢ one wzajemnie uznawane, szanowane i akceptowane,
a podstawe dobrej wspotpracy powinna stanowi¢ swiadomos¢ roli i zadan wszyst-
kich oséb, ktdre uczestniczg w opiece [6].

W Polsce Narodowy Fundusz Zdrowia, podajac wymagania dotyczace persone-
lu okreslil, Ze w jednostkach opieki paliatywnej powinien by¢ zatrudniony: lekarz,
pielegniarka, psycholog i fizjoterapeuta [11]. Jednakze, aby opieka byla sprawowa-
na holistycznie, konieczne jest rowniez zaangazowanie przedstawicieli innych grup
zawodowych, w tym miedzy innymi: pracownika socjalnego, dietetyka, kaplana,
terapeute zajeciowego.
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Zalety pracy zespotowe;j

W opiece paliatywnej jedna osoba nie jest w stanie zaspokoi¢ wszystkich fizycz-
nych, psychicznych, duchowych i spotecznych potrzeb umierajacego. Warunkuje to
koniecznosc¢ zespotowego dzialania pielegniarki, lekarza, rehabilitanta, psychologa,
dietetyka, terapeuty zajeciowego, pracownika socjalnego, kaptana, wolontariuszy
oraz samego pacjenta, jego przyjaciot i rodziny. Ocena sytuacji pacjenta i jego ro-
dziny przez przedstawicieli réznych zawodéw daje podstawy do sprawowania pro-
fesjonalnej opieki, a ci¢zar opieki spada na grupe, a nie na pojedyncze osoby. Po-
nadto ze wzgledu na interdyscyplinarny charakter zespotu, jego dzialania moga by¢
wieloaspektowo analizowane i dzigki temu udoskonalane [9]. Stale i systematyczne
zebrania zespolu stanowia podstawe jakosciowego sprawowania opieki. Wymiana
wiedzy o chorym i jego bliskich, holistyczne podejscie, przedstawienie wlasnych
planéw pomocy i spdjne dzialania pozwalaja na swiadczenie zindywidualizowa-
nej opieki adekwatnej do probleméw i potrzeb podopiecznych, a w konsekwencji
umozliwiajg przygotowanie chorego i jego bliskich do §mierci [2].

Zespot pracujacy w jednostkach opieki paliatywnej jest narazony na szczegélne
emocjonalne obcigzenia. Wynikajg one z ciagtej konfrontacji z cierpieniem i $mier-
cig [5]. Dlatego trudne decyzje, zwlaszcza o charakterze etyczno-moralnym, czton-
kowie zespotu podejmuja wspolnie, a w sytuacjach stresowych moga i powinni na-
wzajem si¢ wspiera¢. Praca w zespole pozwala na czerpanie wiedzy z doswiadczen
innych oséb. Czlonkowie zespolu ponadto mobilizujg si¢ wzajemnie do pracy, co
z jednej strony umozliwia dalszy rozwoj, a z drugiej usprawnia opieke.

Kazdy zespdt potrzebuje osoby kierujacej, przywodcy, ktorego rola ma decydu-
jace znaczenie dla dobrego samopoczucia czlonkéw zespotu i jego funkcjonowania
[9].

W zespolach opieki paliatywnej najcenniejsze s3 wspdlpraca oraz sprawna i sku-
teczna komunikacja, ktéra odbywa si¢ réznych poziomach. Pierwszorzedna funkcja
komunikacji jest koordynacja dziatan wszystkich uczestnikéw tego procesu. Aby
wzajemne interakcje przebiegaly bez przeszkdd, konieczne jest nie tylko postugi-
wanie sie tym samym jezykiem, ale takze uwzglednienie doswiadczenia, wartosci
i emocji kazdej ze stron. Zdolnos¢ do wspotpracy w ramach zespotu interdyscypli-
narnego opiera si¢ miedzy innymi na zasadach komunikacji, a tym samym wymaga
¢wiczen, treningu [5]. Za najbardziej znaczace walory komunikowania i ksztatto-
wania relacji wspoldzialania zespotowego uznaje si¢: otwarto$¢, ktdra przejawia
sie zdolnos$cig do stuchania, wyja$niania, rozumienia i akceptowania mozliwosci
réznicy zdan, nastepnie empatie, ktéra umozliwia ksztaltowanie si¢ wlasciwego
morale zespolu, osiggniecie wzajemnego zaufania oraz opanowanie koniecznych
umiejetnosci, takich jak podejmowanie refleksji, wyjasnianie, podsumowywanie,
przekazywanie informacji zwrotnych [6]. Czlonkowie zespolu powinni rozumie¢
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zasady rzadzace dynamika grupy. Kazda osoba wnosi do niej swoje wlasne wartosci,
poglady, przekonania i dos§wiadczenia [5]. Potrzebna jest obopdlna zgoda i jasno
okreslone cele dzialania. Charakter pracy w opiece paliatywnej sprzyja powstawa-
niu okoliczno$ci, ktére moga prowadzi¢ do napie¢ i nieporozumien. Dlatego tez na-
lezy przygotowaé model szybkiego rozwigzywania takich konfliktow. W celu zmini-
malizowania ich kosztéw emocjonalnych i negatywnego wplywu, ktéry oddzialuje
nie tylko na cztonkéw zespolu, ale takze na chorego i jego rodzing, zaleca sie, aby
rodzace si¢ poczatkowo w takich sytuacjach emocje nie wplywaly na podejmowane
dziatania. Wskazane jest oméwienie problemu z drugg strong, przedstawienie wla-
snego punktu widzenia, a nastepnie spokojne wystuchanie argumentéw. W rozwig-
zywaniu sytuacji problemowych powinno sie¢ podkresla¢, ze najwazniejsze jest osig-
gniecie wspdlnego celu dla dobra pacjenta. Przyjecie postawy otwartosci na poglady
innych i gotowosci do kompromisu, w przeciwienstwie do niepotrzebnej krytyki
i agresywnego nastawienia, sprzyjajg znalezieniu wspoélnego rozwigzania problemu
[5]. W rozwigzywaniu konfliktéw pierwszorzedng role odgrywa przywddca, ktére-
go zadaniem jest miedzy innymi znajdowanie rozwigzan w przyjacielskiej i uczciwej
atmosferze [9].

Czlonkowie zespotu interdyscyplinarnego potrzebuja wzajemnego wsparcia
i zaufania ze wzgledu na szczegdlne znaczenie decyzji dotyczacych opieki nad
chorym. Podzial odpowiedzialnosci z jednej strony moze zwiekszy¢ satysfakcje
z osiagnietych rezultatow, a z drugiej zmniejsza poczucie bezradnosci. Jakkol-
wiek wiadome jest, ze najwazniejszym celem opieki paliatywnej jest osiagniecie
mozliwie najlepszej jakosci zycia chorego przez lagodzenie cierpienia, to wybor
wlasciwej formy terapii napotyka wiele trudnosci. Jedna z nich polega na zwycza-
jowym stosowaniu przestarzalych procedur medycznych, pomimo istniejacych
dowodoéw, ktére potwierdzajg ich nieskutecznosé. W takich sytuacjach wymaga
sie od zespolu nie tylko elastycznosci i otwarto$ci na nowosci, ale takze gotowo-
$ci do wyjasnienia podopiecznym zasadnosci wyboru danego rodzaju pomocy.
Druga przeszkoda w relacjach interpersonalnych jest sceptycyzm, ktorego Zrd-
dlo tkwi w poczuciu bezradnosci, a ktéry moze ujawniaé si¢ w postaci konflik-
tow wewnatrz zespotu. Poczuciu frustracji nalezy zapobiega¢ poprzez ustawiczne
podnoszenie swoich kwalifikacji, lepsza samoswiadomo$¢ i rozpoznawanie Zrd-
dla wewnetrznej bezradnosci. Trzecia trudnos¢ wiaze sie z biernym nastawie-
niem, brakiem inicjatywy i unikaniem trudnos$ci. W konsekwencji prowadzi to
do utraty najwazniejszego celu, jakim jest dobro chorego. Konieczne jest aktywne
zaangazowanie calego zespolu w poszczegdlne zadania i wspolne podejmowanie
decyzji. Nastepnym problemem dotyczacym funkcjonowania zespotow jest brak
samokrytyki. Lekkomyslno$¢, brak wzajemnego zaufania, brak wspoétczucia i nad-
mierna pewno$¢ siebie czlonkéw zespotu przy podejmowaniu decyzji, sprzyjaja
napieciu i konfliktom [5].
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Od os6b pracujacych w hospicjum wymaga sie nie tylko profesjonalizmu w po-
dejmowanych dzialaniach, ale takze odpowiedniej dojrzalosci psychicznej, we-
wnetrznego spokoju, cierpliwosci, tolerancji, empatii oraz otwartosci i gotowosci
niesienia pomocy drugiemu cztowiekowi [7], nie tylko na plaszczyznie relacji z pa-
cjentami i ich bliskimi, ale rdwniez w odniesieniu do kontaktéw wewnatrz zespotu.

W niniejszym artykule przedstawiono wybrany opis przypadku chorego. Celem
jest zilustrowanie potencjalnych probleméw chorych i ich bliskich oraz przedsta-
wienie mozliwych dziatan podejmowanych przez zespdt interdyscyplinarny.

Opis przypadku

Chory, lat 67, przyjety zostal do hospicjum ze wskazan medycznych, z powodu ter-
minalnej fazy choroby nowotworowej w przebiegu guza pluca lewego w stadium
rozsiewu do pluca prawego i watroby. W wywiadzie podano: od okolo czterech
miesiecy znaczne pogorszenie tolerancji wysitku fizycznego, postepujaca dusznosé
wysitkowa, a od dwdch tygodni bol w lewej potowie klatki piersiowe;.

Podczas przyjecia na oddzial ustalono, ze pacjent jest logiczny, zorientowany
co do czasu, miejsca i wlasnej osoby. Podaje, ze najbardziej cierpi z powodu bolu,
ktory nasila si¢ przy probie ruchu. Znaczny dyskomfort stanowi dla chorego réw-
niez uczucie cigglego zmeczenia. Zaobserwowano, ze niepokdj zwigzany ze stanem
zdrowia narasta w sytuacji pojawienia si¢ dusznosci. Ze wzgledu na ograniczong
sprawnos¢ ruchowg chory wymaga pomocy przy wykonywaniu czynnosci samo-
obstugowych. Brak samodzielnosci i ciggla zaleznos¢ od innych oséb powoduja,
ze pacjent ma wyrzuty sumienia, Ze ,niepotrzebnie” absorbuje czas innych osdb.
Od opieki hospicyjnej oczekuje usmierzenia bdlu i ciaglej pielegnacji. Pacjent jest
$wiadomy rozpoznania i prognozy choroby. Chciatby jednak wiedzie¢, jak bedzie
umieral, kiedy to nastapi i czy bedzie cierpial. Ponadto odczuwa potrzebe poroz-
mawiania z najblizszymi o swoim odejsciu i ceremonii pogrzebu. Martwi sig, czy
zdazy pozegnac sie z corka. Pacjent jest osobg wierzaca, sakramenty $wiete otrzymat
podczas ostatniego pobytu w szpitalu. Chciatby uporzadkowac sprawy majatkowe.

Na temat rodziny wiadomo, ze opieke nad chorym w domu sprawowatla Zona
z pomocy sasiadki i syna. Syn pracuje zawodowo, jest Zonaty, ma dwoje dzieci
(w wieku 619 lat). Cérka mieszka za granica, nie jest poinformowana o cigzkiej cho-
robie ojca. Prawdopodobnie wréci do Polski za miesigc. Rodzina oczekuje od opieki
paliatywnej leczenia objawowego i zapewnienia godnych warunkéw umierania.

Czlonkowie zespotu interdyscyplinarnego uznali, ze pierwszoplanowe dziatania
beda skupione wokdt wdrozenia leczenia objawowego, kontroli objawow i zapew-
nienia ciaglej pielegnacji. Jednoczesnie niezbedne okazalo si¢ udzielenie choremu
niezbednej pomocy w adaptacji do nowych warunkéw oraz udzielenie wsparcia
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psychicznego przez stworzenie warunkéw do wyrazenia i odreagowania negatyw-
nych emocji. Podjeto réwniez probe rehabilitacji majacej na celu utrzymanie ak-
tywnosci ruchowej i niezaleznosci funkcjonalnej w granicach wyznaczonych przez
proces chorobowy oraz mozliwosci chorego.

Ponadto zaplanowano dzialania w kierunku pomocy rodzinie w przygotowaniu
corki na spotkanie z pacjentem. Choremu udzielono réwniez niezbednych infor-
macji potrzebnych do uporzadkowania spraw majgtkowych. W dalszej kolejnosci
zamierzono wdrozy¢ dziatania majgce na celu wykrycie oséb zagrozonych patolo-
gicznym osieroceniem.

Podsumowanie

Zaprezentowana powyzej analiza sytuacji chorego i jego bliskich potwierdza z jed-
nej strony réznorodno$¢ probleméw, z jakimi borykaja sie podopieczni otoczeni
opieka paliatywng. Oprocz typowych cierpien natury fizycznej, takich jak bol, uczu-
cie ciaglego zmeczenia, dusznos¢, pacjenci doswiadczajg réwniez innego wymiaru
cierpienia, takiego jak troska o los bliskich, uczucie bezradnosci, leku przed bélem,
umieraniem, $miercig, a takze poszukiwanie sensu zycia, Zrodel nadziei. Z drugiej
strony wskazuje na konieczno$¢ sprawowania opieki przez zesp6t odpowiednio wy-
kwalifikowanych osoéb. Jakkolwiek przedstawione przyktady zaplanowanych przez
zespot czynnosci nie wyczerpuja listy mozliwych dziatan, niemniej wskazuja na po-
trzebe podejmowania wielokierunkowych dziatan.

Wydaje si¢ wiec oczywiste, ze wspdlpraca osob reprezentujacych rézne zawody,
tworzacych zespdt interdyscyplinarny, jest niezbedna w sprawowaniu zindywidu-
alizowanej opieki adekwatnej do potrzeb i oczekiwan podopiecznych i ich bliskich.
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Abstract: Issues related to health promotion and health education in recent years have gained in
importance and are still evolving. Living in the twenty-first century - the period of wide-ranging
changes, the fast pace of life, the dehumanization of man and certain values, health - one of the key
intangibles, is still one of the most cherished human values that do not change over time. Health is
a timeless value, which is not a constant state but labile, is influenced by a variety of modifiable and
not-modifiable factors. Adverse trends in health and work in the health care, cause that representa-
tives of the sector should meet a number of requirements and have certain abilities to practice. It
becomes necessary to have a interdisciplinary knowledge, ability to perform of instrumental and
expressive activities, at the same time presenting a particular attitude, which is a positive, form-
ing pro-health model. The health professionals have a duty to educate, promote health, and thus
increase health potential. For some of them, the educational activities will be a kind of challenge to
test their knowledge and skills, but also can be a start of a new career. Update knowledge and skills
in the medical professions is a necessary requirement to ensure the highest quality of holistic care,
including educational and health promotion, and to be a reliable person.
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Whprowadzenie

Zyjac w XXI w. - w czasie podlegajagcym szeroko pojetym przemianom, szybkiego
tempa zycia i czesto dehumanizacji czlowieka, zdrowie - jedno z podstawowych
dobr niematerialnych, ciggle pozostaje jedna z najwyzej cenionych przez czlowie-
ka, niezmiennych wartosci. Zdrowie jest wartoscig ponadczasows. Nie jest stanem
stalym, ale uwarunkowanym wplywem szeregu czynnikéw modyfikowalnych i nie-
modyfikowalnych. Niekorzystne tendencje zdrowotne i praca w ochronie zdrowia
powoduja, ze przedstawiciele tego sektora powinni speinia¢ wiele wymagan oraz
posiada¢ okreslone predyspozycje do wykonywania zawodu. Konieczne staje sie
posiadanie interdyscyplinarnej wiedzy, umiejetnosci wykonywania czynnosci in-
strumentalnych i ekspresyjnych, a zarazem reprezentowania okreslonej postawy,
stanowigcej pozytywny, prozdrowotny wzorzec.
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Od poczatku ludzkosci nabywanie wiedzy wigzato si¢ miedzy innymi z umie-
jetnoscig obserwacji. Cztowiek jako homo sapiens, nie tylko powinien umie¢
obserwowac, ale réwniez analizowa¢ i wnioskowa¢. Komponent myslowy, che¢
poznawania nowych zjawisk i stanéw oraz wynalezienie nowoczesnych, bardziej
zaawansowanych przyrzadéw i metod badawczych, uczynily z cztowieka osobe po-
dazajaca za wiedza, nowosciami, realiste, ale zarazem cztowieka przyszloci. Lata,
a nawet wieki badan i doswiadczen w kazdej ze sfer zycia spowodowaty, ze poziom
wspolczesnej wiedzy wlasciwie we wszystkich dziedzinach jest niezwykle imponu-
jacy, poniewaz badaniu podlega niemal wszystko, co dotyczy zardwno przeszlosci,
jak i terazniejszosci. Zatem réznorodne stany towarzyszace czlowiekowi podczas
ziemskiej egzystencji, jak rowniez sam czlowiek, stanowig doskonate studium nad
zyciem i $wiatem.

Badania i liczne publikacje naukowe z zakresu promocji zdrowia i edukacji zdro-
wotnej pozwalaja wysunac teze, ze s3 to dziedziny bazujace na solidnych podwa-
linach teoretycznych i odgrywajace istotng role w zasobach wspodlczesnej wiedzy
o zdrowiu, sposobach jego utrzymania i przede wszystkim potegowania. Promocja
zdrowia i edukacja zdrowotna to nauki interdyscyplinarne, komplementarne wzgle-
dem siebie, w zwigzku z czym mnogo$¢ zagadnien i probleméw poruszanych w ich
obszarze moze mie¢ zwigzek z medycyng, socjologia, pedagogika, pielegniarstwem
czy innymi dziedzinami.

Zdrowie nie jest kategorig ilosciowg, pomimo ze bywa tak rozpatrywane. Bedac
przymiotem cennym i pozadanym, jest rowniez czyms oczekiwanym. Zwykle zyczy
sie komus ,,duzo zdrowia” ujmujac jego wartos¢ za pomoca liczebnika nieokreslo-
nego. Zdrowie jest przede wszystkim wartoscig absolutng, ktdrg nalezy traktowac
jako$ciowo, z szacunkiem i najwieksza dbatoscig. Doliczono si¢ okoto 300 defini-
cji zdrowia, w zaleznosci od nieprofesjonalnego badz profesjonalnego definiowa-
nia zdrowia oraz dziedzin badajacych to zagadnienie, z ktérych dobrze znane s3
pedagogika zdrowia, psychologia zdrowia, socjologia zdrowia etc. Oznacza to, ze
istniejace definicje sukcesywnie modyfikowane i udoskonalane, wciaz nie okreslaty
stanu zdrowia w sposdb precyzyjny i trafny. Obecnie najczesciej przytaczang defi-
nicjg zdrowia jest zaproponowana w 1946 r. przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
(WHO), ktéra ujmuje zdrowie w sposob holistyczny. Nie wystarczy mowic o zdro-
wiu uwzgledniajgc jedynie plaszczyzne somatyczna, poniewaz znane sg przypadki,
gdzie pomimo prawidlowego funkcjonowania na poziomie fizycznym, dysfunkcje
pojawialy sie w sferze psychicznej czy spolecznej, co zaburzalo funkcjonowanie
czlowieka jako calosci. Racjonalne myslenie i zachowania powinny stanowi¢ pod-
stawe postepowania kazdego cztowieka, ale aby tak bylo, muszg wynikac z rzetelnej
wiedzy przekazanej przez profesjonalistow na poszczegdlnych etapach zycia oraz
akceptacji przez jednostke powszechnie przyjetych wzorcow, w tym zdrowotnych.
Dziatania odnoszace si¢ do wlasnego zdrowia, polegajace na eksperymentowaniu,
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postepowaniu wbrew przyjetym normom i zasadom, czy checi podejmowania za-
chowan inicjacyjnych, bedzie prowadzi¢ do autodestrukeji. Bywa jednak, ze nie-
wlasciwe postepowanie jednostki wzgledem zdrowia, jest poddawane racjonalizacji
w celu zapewnienia sobie komfortu psychicznego, a co za tym idzie, nie zawsze pro-
wadzi do konkluzji.

Wystepowanie dwoch przeciwstawnych standw (zdrowia i choroby), obrazo-
wo opisuje w salutogenetycznej koncepcji socjolog medycyny Aaron Antonovsky
i przedstawia za pomocg kontinuum. Zdaniem S¢k, model ten opisuje i wyjasnia
uwarunkowania i mechanizmy osiggania zdrowia i stal si¢ przefomem w naukach
o zdrowiu [10]. Podejscie dychotomiczne, traktujgce odrebnie zdrowie i chorobe,
zastepowane jest wspolczesnie przez podejscie taczace te pojecia w jednym wymia-
rze, jako jego przeciwne bieguny [3]. Rozpatrujac zdrowie cztowieka jako stan dy-
namiczny, nie mozna wylacznie bazowac na jego pozytywnych aspektach, poniewaz
istnieje szereg roznych determinantéw, powodujacych zaburzenie homeostazy, a co
za tym idzie, wystepowanie standw posrednich: wzglednego zdrowia lub wzglednej
choroby.

Cel pracy

Celem pracy jest pogladowe przedstawienie znaczenia promocji zdrowia i edukacji
zdrowotnej realizowanych przez pracownikéw ochrony zdrowia w dobie przemian
XXTI w.

Aspekt edukacyjny

Koncepcja promocji zdrowia zaczela ksztattowac si¢ w latach 70. XX w, chociaz jej
poczatki siegaja starozytnosci. Z czasem idea ta zaczeta nabiera¢ nowego znaczenia.
Dzialania przedstawicieli ochrony zdrowia podejmowane w duchu tejze koncepcji
i opierajace si¢ na przestankach i wynikach badan naukowych, z biegiem czasu za-
czely przynosi¢ wymierne korzysci. Tendencje wystepowania choréb cywilizacyj-
nych zmieniajace si¢ na przestrzeni lat spowodowaly, ze konieczne bylo podjecie
skutecznych dziatan prozdrowotnych, ktére ograniczylyby ich niekorzystne nastep-
stwa, a zarazem przyczynily si¢ do utrzymania przynajmniej status quo. Jak poda-
je Gawel, teza, ze dobre zdrowie ludzkos¢ zawdzigcza przede wszystkim sprawnie
dzialajacej stuzbie zdrowia, nie wytrzymata préby czasu. Zaproponowana w 1974 r.
przez Lalonde’a koncepcja ,,pét zdrowia” i opracowany na jej podstawie model
ekosystemu czlowieka, wraz z rodzaca sie ideg promocji zdrowia, legly u podstaw
konkurencyjnego wobec ujecia biomedycznego, spoteczno-ekologicznego modelu
zdrowia, uznawanego do dzi$ za obowiazujacy [2].
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Styl zycia jako zespot zachowan charakterystyczny dla danej jednostki czy grupy,
w znacznym stopniu (ponad 50%) determinuje zdrowie. Wiedza na temat czlowie-
ka, jego zachowan oraz nastepstw tych zachowan powoduje, ze zwraca si¢ uwage na
wczesng edukacje zdrowotng. Edukacja, ktora jest procesem calozyciowym, powin-
na towarzyszy¢ czlowiekowi na kazdym etapie jego rozwoju, za$§ partycypowanie
jednostki w tym procesie powinno odbywac¢ sie przy udziale i wsparciu profesjo-
nalistow. Elementarnym prawem kazdego cztowieka jest prawo do zycia i zdrowia.
Wraz z uplywem czasu w proces edukowania cztowieka zaczeto wpisywac zdrowie
ze wzgledu na fakt, ze przekazywanie wiedzy o zdrowiu jest nie tylko inwestycja
w jednostke, ale i w spoleczenstwo, jako zbiorowosci poszczegolnych jednostek.
Warto zaznaczy¢, ze edukacja zdrowotna potrzebna jest nie tylko ludziom chorym,
ale przede wszystkim zdrowym. W zakladach opieki zdrowotnej najczestsza for-
ma edukacji jest przekazywanie informacji przy okazji udzielania porady lekarskiej,
pielegniarskiej czy realizacji $wiadczen medycznych [7]. Czlowiek wyedukowany
to czlowiek $wiadomy, a w przypadku osoby chorej, ma to tym bardziej istotne
znaczenie. W mysl zasady Salus aegroti suprema lex, takie postepowanie wydaje sie
racjonalne i w pelni uzasadnione, gdyz podnosi poziom $wiadomosci zdrowotnej
pacjenta lub tez powoduje budowanie jej od podstaw.

Rola pracownikéw ochrony zdrowia

Sposrod przedstawicieli zawodéw medycznych, na uwage zastuguja reprezentanci
najbardziej licznych grup, a zarazem majacy bezposredni kontakt z pacjentem, czyli
biorcg $wiadczen zdrowotnych, w tym réwniez dzialan edukacyjnych. Ustawa o za-
wodzie lekarza i lekarza dentysty z 5 grudnia 1996 r. (Dz.U. 2 1997 . Nr 28, poz. 152),
ktora okresla zasady i warunki wykonywania zawodu, w art. 2, pkt 3 zwraca uwage
na fakt, ze za wykonywanie zawodu lekarza uwaza si¢ takze prowadzenie przez le-
karza prac badawczych w dziedzinie nauk medycznych lub promocji zdrowia oraz
nauczanie zawodu lekarza [11]. Lekarz nie tylko powinien leczy¢, ale réwniez edu-
kowa¢, posiadajac bogaty zasob wiedzy o zdrowiu i chorobach. Promowanie zdro-
wia jako jeden z filaréw pracy lekarza, moze odbywac si¢ poprzez udzielanie porad i
edukacje zdrowotng zaréwno w warunkach szpitala, poradni, szkoly czy uczelni, jak
i podczas szkolen czy sympozjow. Prowadzenie prac badawczych w dziedzinie nauk
medycznych réwniez stuzy popularyzacji wiedzy i edukacji posredniej, poniewaz
wyniki badan, moga stanowic zaplecze wiedzy teoretycznej zaréwno dla jednostek,
jak i catego spoteczenstwa oraz okresli¢ pewne wzorce postepowania.

Obok lekarzy, niezwykle istotng i liczng grupe zawodowa stanowig pielegniar-
ki oraz polozne. 1 stycznia 2012 r. weszla w Zycie nowa ustawa z 15 lipca 2011 r.
o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz.U. z 2011 r. Nr 174, poz. 1039; dalej: nowa
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ustawa), ktora zastgpita dotychczas obowigzujaca ustawe z 5 lipca 1996 r. o zawo-
dach pielegniarki i poloznej (tekst jednolity: Dz.U. z 2009 r. Nr 151, poz. 1217,
z pdzn. zm.). Jej przedmiotem jest doprecyzowanie zasad wykonywania zawodow
pielegniarki i potoznej, uzyskiwania prawa wykonywania tych zawodéw oraz zasad
ksztalcenia zawodowego i podyplomowego pielegniarek i potoznych. Powolujac sie
na przepisy prawa, regulujace kwestie zwigzane z wykonywaniem okreslonych za-
wodow medycznych, w ustawie o zawodzie pielegniarki i poloznej, w rozdziale 2,
art. 4, pkt 1 widnieje zapis: ,wykonywanie zawodu pielegniarki polega na udzielaniu
$wiadczen zdrowotnych, m.in. w zakresie edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia”
Z kolei wykonywanie zawodu poloznej w my$l art. 5, pkt 1, obliguje do udzielania
$wiadczen zdrowotnych, w tym m.in. do prowadzenia dziatalnosci edukacyjno-
-zdrowotnej w zakresie:

a) przygotowania do Zycia w rodzinie, metod planowania rodziny oraz ochrony

macierzynstwa i ojcostwa,

b) przygotowywania do rodzicielstwa oraz pelnego przygotowania do urodzenia

dziecka, facznie z poradnictwem na temat higieny i zywienia [12].

Zawdd pielegniarki i potoznej to profesje tzw. zaufania publicznego, gdzie oprocz
wykonywania czynnosci instrumentalnych i interdyscyplinarnej wiedzy, nalezy wy-
kazywa¢ pewne predyspozycje, wspomagajace realizowanie okreslonych swiadczen.
Umiejetno$¢ prowadzenia dzialan edukacyjnych z okreslonym skutkiem tzn. efek-
tywnie, stanowi¢ moze o sukcesie procesu leczniczego. Nalezy jednak podkresli¢, ze
dziatania edukacyjne dotyczy¢ moga zaréwno dzieci oraz mlodziezy, jak i w znacz-
nej mierze os6b dorostych. W przypadku osoby edukujgcej niezwykle istotne jest
zastosowanie odpowiedniego podejscia wobec osoby edukowanej tj. pedagogicz-
nego lub andragogicznego, w zaleznosci od wieku odbiorcow tresci edukacyjnych.
Poziom merytoryczny edukatora stanowi zaledwie pewng cze$¢, skladajaca sie na
efekt koncowy edukacji, jej jakos¢ i efektywnos¢. Dostosowanie tresci i metod do
poziomu i mozliwosci percepcyjnych odbiorcéw, to druga potowa sukcesu. Nie wy-
starczy jednak samo przeprowadzenie edukacji zdrowotnej. Warunkiem koniecz-
nym jest ewaluacja dzialan edukacyjnych, ktéra moze stanowi¢ cenng informacje
zwrotng zaréwno dla edukatora, jak i edukowanego. Nauka przez doswiadczenie
i korygowanie popelnionych wczesniej btedow, stuzy doskonaleniu warsztatu edu-
katora, a co za tym idzie, podnosi poziom edukacji.

Edukacja zdrowotna powinna mie¢ charakter proaktywny i przedterapeutyczny.
Oznacza to, ze powinna by¢ realizowana nie tylko wsréd oséb chorych, ale przede
wszystkim zdrowych, w mys$l szeroko pojetej profilaktyki. Dzialalnos¢ edukacyjna
wpisana w zawody medyczne moze by¢ realizowana w réznej formie i w rézny spo-
sob, jednak tylko zaplanowane, ustrukturalizowane i poddane ewaluacji dziatanie,
poprzedzone oceng deficytu wiedzy i umiejetnosci u pacjenta, pozwoli prawidtowo
zaplanowa¢ edukacje, jak réwniez uzyska¢ informacje zwrotng na temat osiggnie-
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tych celow. Skuteczno$¢ edukacji mozna oceni¢ badajgc przyrost wiedzy lub stopien
przyswojenia przez edukowanego przekazanych informacji, zadajac nieskompliko-
wane pytania lub wykonujac posttest. Z praktycznego punktu widzenia najlepszym
miernikiem oceny efektywnos$ci dziatan edukacyjnych jest zmiana nawykow czy
niekorzystnych dla zdrowia zachowan u osoby edukowanej, jednak moze by¢ to pro-
ces dlugofalowy i czasem trudny z perspektywy czasu do obserwacji i weryfikacji.
W sytuacji, gdy przeprowadzone dzialania edukacyjne nie przyniosg oczekiwanych
efektow, nalezy przeprowadzi¢ reedukacje. W dokumentacji procesu leczenia i pie-
legnowania pacjenta, zawarte sg informacje odnoszace si¢ do realizowanych dzialan
edukacyjnych. Dokumentowanie wykonanych czynnosci, jest zaréwno wymogiem
formalnym, jak i przejawem troski o dobro pacjenta. Istotne jest zatem rzeczywiste
realizowanie wymaganych zadan, a nie wylacznie uzupelnianie dokumentacji.

Grupg zawodowg, ktora zastuguje na szczegdlng uwage sa ratownicy medycz-
ni. Ustawa z 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz.U.
22006 Nr 191, poz. 1410 z pézn. zm.) w rozdziale 2, art. 11. okresla zakres obowigz-
kéw ratownika medycznego w odniesieniu do dzialan edukacyjnych, podkreslajac,
ze wykonywanie zawodu ratownika medycznego polega m.in. na organizowaniu
i prowadzeniu zajec z zakresu pierwszej pomocy, kwalifikowanej pierwszej pomocy
oraz medycznych czynnosci ratunkowych [13]. Prowadzenie przez ratownikéw me-
dycznych dziatan edukacyjnych, dotyczacych zasad udzielania pierwszej pomocy
jest zadaniem niezmiernie istotnym. Jak wynika z danych Polskiego Czerwonego
Krzyza, w Polsce co druga osoba nie zna zasad udzielania pierwszej pomocy [5],
a corocznie umiera kilka tysiecy osob tylko dlatego, ze swiadkowie zdarzenia nie
podejmuja czynnosci ratowniczych przed przybyciem pogotowia ratunkowego. To
wlasnie ,wczesne podjecie resuscytacji krgzeniowo-oddechowej przez swiadkow zda-
rzenia, moze podwoic lub nawet potroi¢ szanse przezycia” (Miedzynarodowe Wytycz-
ne do Resuscytacji 2010) [4]. Woynarowska podkresla, ze analiza danych o czesto-
$ci, przyczynach i okolicznosciach urazdéw, jest podstawg planowania programow
profilaktycznych, w tym takze edukacji do bezpieczenstwa [14].

Sposrod wyzej opisanych zawoddéw medycznych regulowanych, ktérych wyko-
nywanie obliguje do prowadzenia dzialalnosci edukacyjnej i/lub promujacej zdro-
wie, istnieje grupa zawodow, a zarazem przedstawicieli ochrony zdrowia, ktdrzy
uzyskujac kwalifikacje zawodowe zgodnie ze standardami ksztalcenia, moga row-
niez prowadzi¢ dziatalnos¢ edukacyjng, chociaz nie okreslong przepisami prawa.
Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z 27 kwietnia
2010 r. w sprawie klasyfikacji zawodow i specjalnosci na potrzeby rynku pracy,
oraz zakresu jej stosowania (na podstawie art. 36 ust. 8 ustawy z 20 kwietnia 2004 r.
o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy, Dz.U. z 2008 r. Nr 69, poz. 415,
z pozn. zm.), kosmetolog jest specjalista ochrony zdrowia [9]. Zawdd kosmetologa
w ostatnich latach zyskal na znaczeniu i jest postrzegany jako zawod przysziosci,
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w zwigzku z zainteresowaniem ksztaltowaniem wtasnego wizerunku, sylwetki oraz
wzorcami kreowanymi przez media. Licznie powstajace gabinety kosmetyczne, to
réwniez dowdd zapotrzebowania na tego typu ustugi. Kosmetolog uzyskujac w toku
ksztalcenia gruntowng wiedze z zakresu higieny, pielegnacji skory, dietetyki czy es-
tetyki, w swojej pracy zawodowej moze prowadzi¢ edukacje zdrowotng na temat
pielegnaciji ciata, wloséw, paznokci, rozpoznawania schorzen skory np. nowotwo-
réw, jak réwniez prowadzi¢ dzialalnos¢ prewencyjng, dotyczacg opdzniania oznak
starzenia sie skory i jej wlasciwej pielegnacji. Zardwno kosmetologia estetyczna, jak
i medyczna, stuzg poprawie wizerunku i samopoczucia klienta poprzez poprawia-
nie lub przywracanie urody.

Podobnie jak w przypadku kosmetologa, zawod dietetyka cieszacy si¢ coraz
wigkszym uznaniem, umozliwia prowadzenie dziatalno$ci edukacyjnej i promuja-
cej zdrowie. Zakres poradnictwa zywieniowego realizowanego przez dietetyka moze
obejmowa¢ m.in. bilansowanie diety, dobor diety w przypadku chordb dietozalez-
nych, alergii czy nietolerancji pokarmowych, pomoc w zmianie nieprawidlowych
nawykow zywieniowych, uktadanie planéw zywieniowych (np. dla sportowcow),
czy wreszcie prowadzenie dzialalnosci edukacyjnej w zakresie prawidtowego odzy-
wiania i jego roli w profilaktyce choréb. Dieta moze stanowi¢ i niejednokrotnie sta-
nowi nie tylko element terapii, ale przede wszystkim komponent prozdrowotnego
stylu zycia. Z tego tez wzgledu mozna zaobserwowa¢ powstawanie nowych poradni
dietetycznych, ktdre dzialajg niebezposrednio przy placéwkach medycznych. Poza
tym nasilajgcy si¢ w spoleczenstwie problem otylosci, wymaga podejmowania dzia-
tan profilaktycznych i terapeutycznych. Wplyw racjonalnego odzywiania i odpo-
wiednio zbilansowanej diety na zdrowie czlowieka jest nieoceniony i udowodniony
naukowo. Zaréwno stan zdrowia, jak i choroby wymaga stosowania wlasciwej diety,
ktora jest potrzebna zaréwno cztowiekowi zdrowemu, warunkujac jego optymal-
ne funkcjonowanie na co dzien, jak i choremu, wspomagajac tym samym proces
leczenia. W zwigzku z powyzszym edukacja zywieniowa jest w pelni uzasadniona,
a realizowana przez osoby do tego odpowiednio przygotowane, moze przynies¢ po-
zadane efekty zdrowotne.

Uwzgledniajagc wykonywanie konkretnych profesji zaliczanych do zawoddéw
medycznych (np. pielegniarka, polozna, ratownik medyczny) czy paramedycznych
(np. opiekun medyczny), strategie promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej powinny
mie¢ szczegolne znaczenie i by¢ realizowane przez przedstawicieli ochrony zdrowia.
Ministerialne programy ksztalcenia na poszczegolnych kierunkach studiéw, obli-
guja do organizowania konkretnych przedmiotéw, majgcych kluczowe znaczenie
w pdzniejszej pracy zawodowej, jak np. promocja zdrowia na kierunku pielegniar-
stwo czy edukacja zdrowotna na kierunku pedagogika, pomimo Ze nie jest to kie-
runek medyczny. Promocja zdrowia i edukacja zdrowotna, powinny by¢ wdrazane
przez przedstawicieli ochrony zdrowia w czasie pracy zawodowej, jak réwniez pro-
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pagowane po okresie ich aktywnosci zawodowej tj. na emeryturze, majac jednak
na uwadze konieczno$¢ aktualizowania wiedzy. Nieodfgcznymi elementami pracy
w zawodach medycznych sg profilaktyka, diagnozowanie, leczenie i rehabilitacja. Na
kazdym z tych etapéw wymagana jest gruntowna wiedza, ale nie ulega watpliwosci,
ze na kazdym z tych etapéw mozliwa jest edukacja zdrowotna. Skuteczna profilak-
tyka powigzana z edukacja, to opdznienie rozwoju procesu chorobowego, edukacja
na etapie diagnozowania, to dobre przygotowanie pacjenta do badan i czynnosci
diagnostycznych. Edukacja chorego prowadzona w fazie leczenia, to wspomaganie
procesu terapeutycznego, zas na etapie rehabilitacji to szybszy powrét pacjenta do
zdrowia i samodzielno$ci.

Podsumowanie

Promocja zdrowia i edukacja zdrowotna - dzialania wcigz niedoceniane, cho¢
przynoszace coraz lepsze wyniki w zakresie poprawy stanu zdrowia, potwierdzone
doniesieniami naukowymi, nie powinny by¢ zagadnieniami traktowanymi margi-
nalnie i z dystansem. Nalezy podkresli¢, ze ciagle jeszcze nie w pelni docenia sig
znaczenie edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia, czyli dziatan o szerokim zasie-
gu, ktére w pierwszej kolejnosci wplywaja nie tylko na $wiadomo$¢ czlowieka, ale
i na jego behawioralno$¢. Taki stan wigze sie zapewne z przekonaniem, ze dopoki
obiektywne mierniki zdrowia nie potwierdza pojawienia si¢ choroby, dopdty bez-
podstawne jest wczesniejsze podejmowanie dzialan watpliwie efektywnych (edu-
kacja zdrowotna, promocja zdrowia), ktére moga jej zapobiec lub zmniejszy¢ jej
zasieg [8]. Sg to strategie istotne na kazdym etapie zycia, bez wzgledu na wiek, pte¢
czy przynaleznos¢ do okreslonej grupy zawodowej. Styl zycia to tylko jedna z czte-
rech gtéwnych determinant warunkujgcych zdrowie jednostki, oprécz srodowiska,
opieki medycznej i zasobow biologicznych. Bezprecedensowe i uzasadnione wydaje
sie dofaczenie do tych czynnikéw wiedzy o zdrowiu, nabywanej w ramach eduka-
cji zdrowotnej. Swiadomy i wyedukowany czlowiek, to cztowiek odpowiedzialny za
swoje postepowanie, znajacy korzysci i zagrozenia zdrowotne oraz konsekwencje
swoich dzialan.

Ogniwem aczacym promocje zdrowia z tzw. zabezpieczeniem zdrowotnym,
stanowigcym element zdrowia publicznego, s3 stuzby sanitarno-epidemiologiczne,
ktore realizujg przynajmniej dwa kierunki dziatalnosci promocji zdrowia: eduka-
cje zdrowotng i zapobieganie chorobom. Wyjasnia to i uzasadnia fakt, ze méwiac
o zdrowiu publicznym, nalezy pamigtaé, iz integralna jego czgscig jest promocja
zdrowia, bez wzgledu na to, czy zostalo to wyraznie wyartykulowane, czy tez nie [6].
Niekorzystne tendencje zdrowotne, gléwnie w zakresie zachorowalnosci i umieral-
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nosci z powodu choréb ukladu krazenia, nowotwordw czy otytosci spowodowaty,
ze schorzenia te zyskaty miano choréb spotecznych. Taki stan utwierdza w przeko-
naniu, ze konieczna staje si¢ permanentna edukacja zdrowotna dotyczaca zmiany
stylu zycia, prowadzona przez specjalistow ochrony zdrowia juz od najwczesniej-
szych lat zycia cztowieka, w celu zapobiegania chorobom oraz ich niekorzystnym
nastepstwom. Cianciara twierdzi, Ze obecnie nieustannie dazy si¢ do zmian w sty-
lu zycia przez ksztaltowanie kompetencji funkcjonalnych (wiedza) i interaktyw-
nych (zachowanie). Dodatkowo jednak ksztalttuje si¢ tzw. kompetencje krytyczne
(spoleczne dzialanie na rzecz ogétu), ktdre majg bardziej uniwersalne znaczenie
[1]. Przedstawiciele zawodéw medycznych zobligowani do prowadzenia edukacji
zdrowotnej i promowania zdrowia, stajg rowniez przed duzym wyzwaniem. Roz-
patrywanie tej kwestii w celu znalezienia jednoznacznej odpowiedzi na pytanie: czy
promocja zdrowia i edukacja zdrowotna to obowigzek czy wyzwanie, moze rodzi¢
kolejne dylematy. Zatem polaczenie tych dwoch kwestii w kategorie ,,obowigzko-
wego wyzwania® czesciowo bedzie stanowi¢ odpowiedz na powyzsze pytanie. Po
pierwsze, jest to obowigzek wynikajacy z regulacji prawnych okreslajacych wyko-
nywanie poszczegolnych zawodéw medycznych, a po drugie wyzwanie to dotyczy
autoedukacji, tj. pozyskania takiego poziomu wiedzy i umiejetnosci, aby z pelng
odpowiedzialnoscia i wiarygodnoscia méc edukowac innych, kreujgc poprawna za-
wodowo postawe.

Whioski

Zaréwno literatura przedmiotu, jak i doswiadczenia wlasne pozwolity na sformuto-

wanie nastepujacych wnioskow:

1. Promocja zdrowia i edukacja zdrowotna stanowig elementarng forme dzia-
tan prozdrowotnych, ktére sg i powinny by¢ realizowane przez pracownikow
ochrony zdrowia z ukierunkowaniem na jednostke lub grupe i jej problemy.

2. Przedstawiciele zawodéw medycznych, posiadajac wiedzg z zakresu zdrowia
i profilaktyki chordb, maja obowigzek edukowania do zdrowia w ramach swo-
ich kompetencji.

3. Wiedza, kompetencje spoleczne, odpowiednie podejscie oraz dobér metod
i form edukacji przez pracownikéw ochrony zdrowia, warunkuja jej skutecz-
nos¢.

4. Nalezy popularyzowa¢ idee edukacji zdrowotnej, ktéra winna by¢ realizowana
na kazdym poziomie ksztalcenia, przede wszystkim jednak w ksztalceniu przy-
sztych pracownikéw ochrony zdrowia.
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Zaopatrzenie w srodki pomocnicze i wyroby
medyczne bedace przedmiotami ortopedycznymi
— ocena regulacji prawnych

Abstract: Disability is a state, that permanently or temporarily prevent the fulfillment of social
roles and of the duration, in some degree disqualifies from public life. Every type of a disability,
is a problem for a human afflicted with it, although some people with disabilities perceive their
condition as normal, and expected such treatment. Physical disability in addition to psychological
discomfort, implies additional concerns with architectural barriers, and not always favorable legal
regulations concerning the provision of orthopedic equipment, which for this group of people,
sometimes decide on the possibility of independent functioning. The disease is a condition that
causes many adverse consequences. In addition to the symptoms characteristic of the disease en-
tity, is often associated with pain and suffering and in the result can lead to permanent dysfunction
of the body including disability. If there is a significant reduction in or lack of independence in
performing basic activities of daily life, it is necessary help of others, to enable the implementation
of human needs in the bio-psycho-social level. However keep in mind about of the type of dys-
function and limits of such a person to help but not replace. In a situation when lack of help, the
role of helper can fulfill orthopedic equipment. The range of law regulation will be assessed on the
aspect of provision of such assistance.

Key words: disability, medical products, orthopedic equipment, law

Whprowadzenie

W minionych wiekach osoby niepelnosprawne uwazano za ,,ci¢zar spoteczenstwa’
Dopiero pod koniec lat 60. ubieglego wieku osoby niepelnosprawne zaczely upo-
mina¢ sie o godne zycie. W swych Zadaniach niepelnosprawni zwracali uwage na
koniecznos¢ zwigkszenia mozliwosci ,,samodzielnego Zycia” w spoleczenstwie. Nie-
pelnosprawni aktywiéci oraz organizacje os6b niepelnosprawnych wspélnie pote-
piali traktowanie ich jako ,,obywateli drugiej kategorii”. Zwracali uwage na wplyw
barier spotecznych i srodowiskowych (jak nieprzystosowane budynki i komunika-
cja), dyskryminujacych postaw oraz negatywnych stereotypow kulturowych, kté-
re uposledzaly niepelnosprawnych [1]. Pocieszajacy jest fakt, ze postep wlasciwie
w kazdej z dziedzin Zycia, a w medycynie szczegdlnie, przyczynit sie nie tylko do
bardziej skutecznego leczenia choréb, ale i zmniejszania ich nastepstw. Odnosi sie
to réwniez do schorzen uktadu ruchu, ktére w najwiekszym stopniu ograniczaja
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samodzielno$¢ i mobilnos¢ cztowieka. Osoba dorosta, ktéra na skutek wypadku
badz choroby stala sie niepelnosprawng, wymaga innego podejscia rehabilitacyjne-
go, niz osoba niepetnosprawna od urodzenia. Rehabilitacjg objety musi zosta¢ caly
czlowiek - zaréwno jego dysfunkgje fizyczne, jak i jego psychika. Wymaga jej takze
rodzina czy osoby pozostajace w najblizszym otoczeniu niepelnosprawnego.

Podstawg dzialan usprawniajacych ma by¢ wczesna diagnoza, formulowana tak
wczesnie, jak to jest mozliwe. Jej zakres winien obejmowa¢ samg osobe niepetno-
sprawng oraz jej sSrodowisko zycia, ze wskazaniem stabych i mocnych stron, szans
i barier [13].

Dzieki zaawansowaniu i rozwojowi wiedzy, nowoczesna technologia ma réwniez
zastosowanie przy produkeji sprzetu ortopedycznego, ktdry jest w stanie znacznie
kompensowa¢ ograniczenia u cztowieka, powstale na skutek choroby, urazu, kalec-
twa etc. Kazdej ubezpieczonej osobie niepelnosprawnej przystuguje bezptatne lub za
doptata zaopatrzenie w sprzet ortopedyczny i $Srodki pomocnicze. Sg to miedzy in-
nymi: aparaty ortopedyczne, gorsety, protezy koniczyn, obuwie ortopedyczne, kule,
laski, wozki, materace przeciwodlezynowe, pasy przepuklinowe, aparaty stuchowe,
sprzet stomijny, cewniki, inhalatory, okulary, pieluchy i inne. W przypadku niekto-
rych srodkéw wymagany jest udzial wtasny uprawnionego w pokryciu kosztow za-
kupu. Mozliwosé¢ uzyskania pomocy w postaci dofinansowania badz zaopatrzenia
w sprzet pomocniczy, nie jest jednak kwestig nieregulowang, dla ktérej nie istnieja
odrebne przepisy prawne. Aby jednak wiedzie¢, w jakiej sytuacji i w jaki sposob
mozna korzysta¢ z przystugujacych praw w przypadku choroby lub jakie wymogi
spelnia¢, aby uzyskac tego rodzaju $wiadczenie, warto zna¢ regulacje prawne, ktore
okreslaja wszystkie te kwestie.

Cel pracy

Celem niniejszej pracy jest ocena regulacji prawnych dotyczacych problemu za-
opatrzenia w $rodki pomocnicze i wyroby medyczne bedace przedmiotami orto-
pedycznymi.

Regulacje prawne

Zagadnienie dotyczace zaopatrzenia w $rodki pomocnicze i wyroby medyczne
bedace przedmiotami ortopedycznymi odnosi si¢ do wszystkich oséb bedacych
$wiadczeniobiorcami. W mysl ustawy z 27 sierpnia 2004 r., przez $wiadczeniobior-
cow nalezy rozumie¢ osoby objete powszechnym, obowigzkowym i dobrowolnym
ubezpieczeniem zdrowotnym (ubezpieczonych) oraz inne osoby posiadajace oby-
watelstwo polskie i zamieszkujace na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej [12].
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Obecnie w Polsce istniejg trzy sposoby uzyskania potrzebnego choremu sprzetu
ortopedycznego (np. wozki, chodziki) oraz $rodkéw pomocniczych (np. pieluchy,
cewniki), nieodptatnie lub z doplatg. Pierwsza drogg jest Narodowy Fundusz Zdro-
wia (NFZ), druga Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie (PCPR), za$ trzecig Pan-
stwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych (PFRON) [2]. Osoby te
powinny spetnia¢ kryterium dochodowe, o ktdrym mowa wart. 8 ustawy z 12 marca
2004 r. o pomocy spotecznej (Dz.U. Nr 64, poz. 593 z pézn. zm.), co do ktdrych nie
stwierdzono okolicznosci, o ktérych mowa w art. 12 tej ustawy, na zasadach i w za-
kresie okreslonych dla ubezpieczonych [11]. Swiadczeniobiorcom (czyli osobom
podlegajacym ubezpieczeniu zdrowotnemu) zapewnia sie i finansuje ze srodkow
publicznych zaopatrzenie w wyroby medyczne bedace przedmiotami ortopedycz-
nymi i srodki pomocnicze. O tego rodzaju wsparcie moga sie ubiega¢ miedzy inny-
mi osoby niewidome, niedowidzace oraz z innymi rodzajami niepelnosprawnosci.
Zgodnie z przepisami prawa, kazdej ubezpieczonej osobie niepelnosprawnej przy-
stuguje bezptatne lub za odplatnoscig zaopatrzenie w sprzet ortopedyczny i $rod-
ki pomocnicze. Zasady zaopatrywania w te przedmioty reguluje Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z 17 grudnia 2004 r. w sprawie szczegdltowego wykazu wyrobow
medycznych bedacych przedmiotami ortopedycznymi i $rodkéw pomocniczych,
wysokosci udzialu wlasnego $wiadczeniobiorcy w cenie ich nabycia, kryteriow
ich przyznawania, okreséw uzytkowania, a takze wyrobéw medycznych bedacych
przedmiotami ortopedycznymi podlegajagcymi naprawie, w zalezno$ci od wska-
zan medycznych oraz wzoru zlecenia na zaopatrzenie w te wyroby i srodki (Dz.U.
22004 r. Nr 276, poz. 2739 z p6zn. zm.) [9]. Rozporzadzenie doktadnie okresla, jak
czesto mozna taki sprzet otrzymac i do jakiej kwoty Narodowy Fundusz Zdrowia
refunduje jego zakup.

Wydatki na zaopatrzenie os6b niepetnosprawnych w Polsce stanowig niespetna
polowe tego, co przeznaczajg na ten cel kraje o podobnym stopniu zamoznosci, np.
Wegry, Bulgaria czy Czechy. Jako przyklad moze postuzy¢ Bulgaria, gdzie prote-
za uda finansowana jest przez budzet panstwa w wysokosci 6-7 tys. z. W Polsce
dofinansowanie NFZ przy zakupie protezy wynosi maksymalnie 35% jej warto$ci.
Pozostalg czes¢ pacjent musi doptacic¢ ze srodkéw wiasnych [4].

Radzik zwraca uwage na fakt, ze w przypadku niektérych srodkéw, wymagany
jest udzial wlasny osoby uprawnionej w pokryciu kosztow zakupu. Jezeli pacjent nie
jest w stanie samodzielnie sfinansowa¢ udzialu wlasnego podczas zakupu sprzetu
ortopedycznego lub potrzebuje sprzetu rehabilitacyjnego, ktory nie jest refundowa-
ny przez NFZ, moze zwroci¢ si¢ do Powiatowego lub Miejskiego Centrum Pomocy
Rodzinie (PCPR, MCPR), ktére w okreslonych sytuacjach udziela dofinansowania
i moze zrefundowac koszty takiego zaopatrzenia [7]. Rozporzadzenie Ministra Pra-
cy i Polityki Spotecznej z 25 czerwca 2002 r. [8] okresla, kto z jakiej pomocy moze
skorzysta¢. W mysl cytowanego rozporzadzenia, najwazniejszym wyznacznikiem
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uzyskania przez osobe¢ niepelnosprawng dofinansowania jest formalne orzeczenie

o niepetnosprawnosci i niski dochéd. Sredni miesieczny dochéd obliczony za rok

podatkowy poprzedzajacy rok, w ktérym skladany jest wniosek, nie moze przekra-

czaé kwoty:

o 50% przecigtnego wynagrodzenia na czlonka rodziny pozostajacego we wspol-
nym gospodarstwie domowym,

o 65% przecigtnego wynagrodzenia, w przypadku osoby samotne;.

Aby stara¢ si¢ o dofinansowanie zakupu sprzetu ortopedycznego lub srodkow
pomocniczych, nalezy ztozy¢ w PCPR nastepujace dokumenty:

o odpowiedni wniosek o dofinansowanie,

+  kserokopie orzeczenia o niepelnosprawnosci,

o udokumentowane dochody (zaswiadczenie z zakladu pracy lub tez odcinek
renty),

o  kserokopie zlecenia lekarskiego,

o fakture zakupu lub inny dokument potwierdzajacy zakup,

« nrNIP[6,7,38].

Zgodnie z powyzszym rozporzadzeniem, wysokos¢ dofinansowania dla przed-
miotéw ortopedycznych i srodkéw pomocniczych o jakie moze sie ubiega¢ w PCPR
osoba niepelnosprawna, wynosi:

o do 100% kosztow udzialu wlasnego osoby niepetnosprawnej w limicie ceny, je-
zeli taki udzial jest wymagany;,

o do 150% kwoty limitu na dany sprzet, jaki zostal wyznaczony przez NFZ, jezeli
cena zakupu jest wyzsza niz ustalony limit [7, 8, 10].

Zatem jezeli np. limit na proteze wynosi 600 zl, a cena protezy przekracza taka
kwote, w takiej sytuacji z PCPR mozna uzyska¢ maksymalnie 900 zl (czyli 150%
kwoty limitu) i wowczas osoba niepelnosprawna moze dysponowac faczng kwota
1500 zt. Jezeli natomiast cena sprzetu nie przekracza limitu wyznaczonego prze-
pisami prawa, ale wymagany jest udzial wlasny w zakupie, wowczas PCPR moze
sfinansowa¢ nawet 100% tego udziatu. Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne
i srodki pomocnicze realizowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia moze wyma-
ga¢ finansowego udzialu wlasnego (cze$ciowa odplatnos¢). Kazde zlecenie na za-
opatrzenie w $rodki pomocnicze oraz w przedmioty ortopedyczne wymaga przed
realizacja potwierdzenia przez wlasciwy Wojewodzki Oddzial Narodowego Fundu-
szu Zdrowia. Aby Wojewddzki Oddzial NFZ zrefundowat zakup sprzetu lub srodka
pomocniczego, nalezy (7, 8]:

o uzyskac zlecenie zaopatrzenia od uprawnionego do tego lekarza (lekarz nie
musi podlega¢ Wojewddzkiemu Oddzialowi NFZ, w ktérym realizowane be-
dzie zlecenie),

o potwierdzi¢ zlecenie do realizacji w oddziale NFZ (w przypadku zaopatrzenia
comiesiecznego wymagane jest potwierdzenie zlecenia tylko raz),
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o zrealizowa¢ zlecenie u $wiadczeniodawcy (producenta lub sklepu), ktéry ma
podpisana umowe z Wojewddzkim Oddzialem NFZ.

Zdarza si¢ rowniez, ze ustalony limit ceny na dany przedmiot jest za niski,
aby zrealizowa¢ zaopatrzenie bezplatnie (cena zakupu wyzsza niz ustalony limit).
Osoby niepelnosprawne moga wowczas ubiega¢ si¢ o dofinansowanie zaopatrze-
nia ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych
(PFRON), pozostajacych w dyspozycji Powiatowych Centréw Pomocy Rodzinie.
Ponadto dofinansowanie ze srodkéw PFRON obejmuje pojemng kategorie ,,sprzetu
rehabilitacyjnego’, co oznacza mozliwos¢ ubiegania sie o dofinansowanie sprzetu,
ktérego nie ma w wykazach przedmiotéw finansowanych przez NFZ. Stosowne
rozporzadzenie okresla szczegdtowy wykaz przedmiotdw ortopedycznych, srodkow
pomocniczych i leczniczych $rodkéw technicznych, wysoko$¢ udzialu wlasnego
ubezpieczonego w cenie ich nabycia, podstawowe kryteria ich przyznawania, okre-
sy uzytkowania, a takze przedmioty ortopedyczne podlegajace naprawie. Nie ma
mozliwosci ubiegania si¢ o refundacje zakupu sprzetu ortopedycznego lub srodkow
pomocniczych po fakcie ich zakupu, jesli wezesniej nie podjelo sie staran o takie
dofinansowanie ze srodkéw PCPR lub MPCR.

Warto rowniez podkresli¢, jakie zasady obowigzujg w zwigzku z zaopatrzeniem
w $rodki pomocnicze i wyroby medyczne. Zaopatrzenie w przedmioty ortopedycz-
ne i srodki pomocnicze przystuguje ubezpieczonym na zlecenie lekarza ubezpiecze-
nia zdrowotnego w zaleznosci od rodzaju srodka, bezplatnie lub z czesciowq odplat-
noscig (z udzialem wlasnym). Stosowne rozporzadzenie ustala¢ moze limit cen dla
przedmiotéw ortopedycznych, srodkéw pomocniczych i leczniczych srodkow tech-
nicznych, w zakresie ktorych Narodowy Fundusz Zdrowia finansuje to $wiadcze-
nie, oraz limit cen dla napraw przedmiotéw ortopedycznych. Inwalidom wojennym
i wojskowym przystuguje prawo do bezptatnych przedmiotéw ortopedycznych,
srodkéw pomocniczych i leczniczych $rodkéw technicznych, na zlecenie lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego. Narodowy Fundusz Zdrowia moze osobie ubezpieczo-
nej wypozyczaé nieodplatnie, po wniesieniu kaucji, niezbedne przedmioty ortope-
dyczne i $rodki pomocnicze na warunkach okreslonych w statucie NFZ. Procedura
realizacji zaopatrzenia rozpoczyna sie zawsze od wystawienia ,wniosku o wydanie
przedmiotu ortopedycznego ($rodka pomocniczego)” przez upowaznionego leka-
rza ubezpieczenia zdrowotnego.

Kolejng czynnoscia w toku postepowania, jest potwierdzenie wystawionego
wniosku w najblizszym oddziale Narodowego Funduszu Zdrowia lub jego punkcie
ewidencyjnym. Z takim dokumentem nalezy uda¢ si¢ do wybranego przez siebie
punktu ortopedycznego, sklepu, apteki, ktére podpisaly umowe z NFZ o udziela-
nie $wiadczen opieki zdrowotnej i tam nalezy zrealizowa¢ zlecenie. W przypadku
zaopatrzenia w $rodki pomocnicze o miesigcznym okresie uzytkowania np. sprzet
stomijny, cewniki czy zestawy infuzyjne do osobistych pomp insulinowych, nie jest
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wymagane zglaszanie sie kazdorazowo po potwierdzenie w NFZ. Mozna wdwczas
starac si¢ o wydanie tak zwanej Karty Comiesiecznego Zaopatrzenia, waznej przez
12 miesiecy od daty wystawienia. Karte wydaje rowniez Narodowy Fundusz Zdro-
wia. Po jej uzyskaniu wystarczajace jest przedstawianie zlecen na wydanie srodka
pomocniczego, wydawanych przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego. Waznos¢
danego zlecenia w przypadku wymienionych wyzej srodkéw pomocniczych wynosi
jeden miesigc od daty wystawienia przez lekarza do czasu realizacji. Planujgc za-
opatrzenie w pomog, tj. srodki pomocnicze czy przedmioty ortopedyczne, warto
sprawdzi¢, jaka jest cena ich nabycia — czy miesci si¢ w ustalonym limicie ceno-
wym. Jesli przekracza limit, to danej pomocy mozna nie otrzymac na powyzszych
zasadach, tj. bezplatnie lub z odplatnoscig 30% ceny nabycia. Z Narodowego Fun-
duszu Zdrowia mozna otrzymac¢ refundacje kosztéw jedynie do wysokosci ustalo-
nego limitu — wszystko ponad limit finansuje osoba ubezpieczona, zaopatrujgca si¢
w pomoc. O dofinansowanie kwoty nierefundowanej przez NFZ mozna stara¢ sie
w Powiatowych Centrach Pomocy Rodzinie.

Zycie z niepetnosprawnoscia

Niepelnosprawnos¢ wynika z wielu uwarunkowan, do ktdrych z pewnoscig mozna
by zaliczy¢ wypadki drogowe, urazy i skutki choréb przewlektych. Wobec takiej
sytuacji pozytywnym przejawem troski o dobro osoby niepelnosprawnej jest gwa-
rancja i dostepnos¢ swiadczen, ktdre sa niezbedne dla zapewnienia dobrej jako-
$ci zycia. Negatywny natomiast jest fakt, ze kwota przeznaczona przez Narodowy
Fundusz Zdrowia na refundacj¢ przedmiotéw ortopedycznych i srodkéw pomoc-
niczych, ulegta zmniejszeniu, a co za tym idzie, to $wiadczeniobiorca musi pokry¢
wigkszg czgs$¢ kosztow zakupu sprzetu ortopedycznego. Problem stanowi rowniez
fakt, ze limity Narodowego Funduszu Zdrowia przyznawane sg na zakup srodkéw,
ktére powinny by¢ powszechnie dostepne nieodplatnie badz za symboliczng kwo-
te, s ograniczane. Jak si¢ okazuje, na tego typu sprzet przyznawane s3 najwieksze
limity, a sprzet innowacyjny, ktorego zakup znacznie mogltby poprawic¢ jakos¢ zy-
cia osoby niepelnosprawnej, pozostaje chyba wylacznie w sferze jej marzen. Na
przyklad, w Polsce osoba tracaca wzrok, po zakonczeniu leczenia szpitalnego zo-
staje pozostawiona sama sobie. Nie ma zagwarantowanej systemowo rehabilitacji
podstawowej, a musi nauczy¢ sie zycia na nowo. Konieczne s3 zajgcia z orientacji
przestrzennej, nauczenie si¢ bezwzrokowych technik samoobstugi, komunikowa-
nia si¢ z otoczeniem w formatach stosownych do dysfunkcji oraz psychoterapia.
Zajeciami edukacyjnymi oraz terapia psychologiczng powinna zosta¢ objeta row-
niez rodzina osoby niewidomej czy niedowidzacej. Tylko w roku 2010 na przyjecie
do krajowego o$rodka szkolenia i rehabilitacji wzroku prowadzonego przez Polski
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Zwigzek Niewidomych, gdzie odbywaja sie turnusy rehabilitacji podstawowej, z po-
wodu braku systemowych rozwigzan i gwarantowanego finansowania, w kolejce
oczekuje nawet kilkaset osob. Nie do zaakceptowania jest podobna sytuacja w no-
woczesnym panstwie.

Wejscie w zycie ,,ustawy koszykowej” zobligowalo resort zdrowia do przygoto-
wania nowych rozporzadzen wykonawczych, w tym rozporzadzenia regulujacego
zaopatrzenie w sprzet dla os6b niepetnosprawnych i przewlekle chorych, jednak
Ministerstwo Zdrowia podpisato te same, od lat obowigzujace przepisy. Tymcza-
sem sytuacja osOb niepelnosprawnych i przewlekle chorych jest coraz trudniejsza,
a co za tym idzie, malo komfortowa. Ciggle wzrasta liczba 0s6b oczekujacych na
potwierdzenie zlecenia na zaopatrzenie ortopedyczne i pomocnicze, a w niekto-
rych wojewodztwach czas oczekiwania wynosi nawet kilka miesiecy. Dostep do
zaopatrzenia w sprzet pomocniczy i przedmioty ortopedyczne dla oséb niepetno-
sprawnych i przewlekle chorych, jest najbardziej utrudniony sposréd wszystkich
gwarantowanych $wiadczen zdrowotnych. Giéwng przyczyna takiego stanu jest ni-
ski poziom finansowania, zaréwno w stosunku do innych europejskich krajow, jak
i w poréwnaniu z innymi rodzajami $wiadczen zdrowotnych finansowanych z bu-
dzetu panstwa. Podsumowujac, $wiadczenie gwarantowane, jakim jest dostep do
sprzetu ortopedycznego i Srodkéw pomocniczych, z formalnego punktu widzenia
nie budzi zastrzezen. Majac na uwadze sama realizacje $wiadczenia z perspektywy
praktyki, pojawiaja sie jednak kolejne utrudnienia dla oséb niepelnosprawnych,
w postaci dlugiego czasu oczekiwania, czesto koniecznosci dofinansowania zakupu
ze $srodkéw wlasnych, czy wreszcie limity na wylgcznie podstawowy sprzet. Zatem
czy niepelnosprawni, aby normalnie funkcjonowaé, oprdcz barier architektonicz-
nych, muszg pokonywac jeszcze bariery systemu ochrony zdrowia? Z perspektywy
osoby zdrowej, wydaje sie to niezwykle trudne.

Podsumowanie

Ostatnie pelne, cho¢ wstepne dane, dotyczace liczby oséb niepelnosprawnych
w Polsce pochodzg z Narodowego Spisu Powszechnego z 2011 r. Wedlug wstepnych
danych, liczba 0s6b niepetnosprawnych ogétem wynosita okoto 4,7 min [3], co sta-
nowi znaczny odsetek spoteczenstwa polskiego. Spotyka si¢ wsrdd nich te spetnione
prywatnie, zawodowo, radzace sobie w zyciu codziennym dobrze, a nawet bardzo
dobrze funkcjonujace. Jednak w wielu przypadkach, dysfunkcja w zakresie uktadu
kostno-stawowo-mig$niowego powoduje ograniczenia i wymaga wsparcia otocze-
nia oraz specjalistow. Czesto nieprawidlowe funkcjonowanie osoby niepetnospraw-
nej spowodowane jest zaniedbaniem na etapie rehabilitacji podstawowej, ktorej
albo nie otrzymuje wcale, otrzymuje zbyt p6zno, albo nie jest ona rehabilitacjg kom-
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pleksowa. Jak podaje Ossowski, w Polsce pierwszy systemowy program rehabilitacji
pojawil sie¢ w 1969 r., gdy minister zdrowia i opieki spolecznej uznat rehabilitacje za
integralng czes¢ leczenia. W wielu krajach na $wiecie niepelnosprawni nadal s po-
zostawieni samym sobie. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) dopiero w 1980 r.
wprowadzila definicje niepelnosprawnosci spolecznej, ktora oznacza mniej uprzy-
wilejowang lub mniej korzystng sytuacje danej osoby. Sytuacja ta w mysl WHO,
wynika z uszkodzenia i niepelnosprawnosci funkcjonalnej, ktéra ogranicza lub
uniemozliwia takiemu cztowiekowi wypelnianie rdl zwigzanych wiekiem, plcig oraz
sytuacjg spoteczng i kulturowg [5].

Na podstawie doswiadczenia zawodowego, pracy w sektorze medycznym, ob-
serwacji oraz podstaw teoretycznych z zakresu prawa medycznego, warto podjaé
probe dokonania oceny regulacji prawnych. Wydaje sig, ze przepisy prawa zwigzane
z zaopatrzeniem w wyroby medyczne i przedmioty ortopedyczne doktadnie okre-
Slaja zakres $wiadczen i wymagania, jakim $wiadczeniobiorca musi sprostaé, aby
uzyska¢ pomoc, i w rzeczy samej tak jest. Rozpatrujac natomiast dostep do tego
typu $wiadczen z praktycznego punktu widzenia, mozna wysunga¢ wniosek, ze nie
jest to rzecz tatwa. Zaopatrzenie w sprzet ortopedyczny, o ktérym byta mowa weze-
$niej, nalezy do koszyka swiadczen gwarantowanych, co jest pozytywnym aspek-
tem dla $wiadczeniobiorcy. Nie sposob jednak nie zauwazy¢ pewnych niedocia-
gnied i nieprawidtowosci dotyczacych tej kwestii. Otdz, pojawiajace si¢ nowelizacje
ustawy regulujacej zaopatrzenie w srodki pomocnicze i wyroby medyczne bedace
przedmiotami ortopedycznymi, nie s3 w pelni korzystne dla niepelnosprawnych,
a wlasciwie niewiele zmieniaja.

Rehabilitacja podstawowa winna w koncowej fazie uksztattowa¢ cztowieka mo-
gacego funkcjonowa¢ samodzielnie w nowych realiach. Powinna przygotowa¢ go do
pelnienia podstawowych rdl spolecznych. Do tego potrzebne s3 odpowiednie ustugi
swiadczone przez specjalistyczng kadre, oraz wyposazenie osoby niepelnosprawnej
w pomoce, ulatwiajace np. poruszanie si¢ czy komunikacje [5]. Biorac pod uwage
fakt, Ze znaczna czes¢ spoteczenstwa polskiego Zyje na granicy ubodstwa, a choroba
czy niepelnosprawnos¢ nie wybiera, nie trudno sobie wyobrazi¢ poziom i jako$¢
zycia osoby niezamoznej, w dodatku z niepelnosprawnoscia. Zaopatrujac si¢ w wy-
roby medyczne czy sprzet ortopedyczny mozna uzyskaé dofinansowanie nawet do
100%, jednak w niektérych przypadkach wymagany jest wktad wtasny. W sytuaciji,
gdy osoba niepelnosprawna nie ma mozliwosci poniesienia jakichkolwiek kosztow
zakupu sprzetu medycznego, ktdre czesto s3 wymagane w ramach tzw. udziatu wia-
snego, musi prawdopodobnie z niego zrezygnowac. Trudno jednak jest rezygnowac
z czego$, co umozliwia normalne funkcjonowanie na porzadku dziennym w mysl
szeroko rozumianej jakosci zycia.

Nalezy jeszcze zwroci¢ uwage na jeden aspekt zwigzany z procesem rehabilitacji
i co niejednokrotnie za tym idzie, zaopatrzeniem w $rodki i wyroby ortopedyczne.



Zaopatrzenie w srodki pomocnicze i wyroby medyczne... 53

Otéz zaréwno proces chorobowy, wypadek czy uraz powodujacy w konsekwencji
niepelnosprawnos¢, wymaga w zaleznosci od jednostki chorobowej czy rodzaju
urazu po etapie leczenia, procesu rehabilitacji. Ten element rekonwalescencji jest
zwykle $cisle okreslony przez lekarza i precyzyjnie wykonywany przez fizjoterapeu-
te. Warto rozwazy¢ mozliwo$¢ wydtuzenia czasu usprawniania pacjenta na rzecz
ograniczenia konieczno$ci korzystania przez niego ze sprzetu ortopedycznego. Nie
chodzi o to, aby pacjent byt intensywnie rehabilitowany i nie wymagat po etapie re-
habilitacji zakupu niezbednego do zycia i prawidtowego, czyli samodzielnego funk-
cjonowania sprzetu ortopedycznego, bo ma do tego petne prawo. Problem dotyczy
tego, aby wydluzenie czasu usprawniania pacjenta zaréwno po zabiegach opera-
cyjnych, jak i po wypadkach, na tyle przynosilo dobre efekty, aby w jak najmniej-
szym zakresie pacjent wymagal korzystania ze srodkéw pomocniczych i wyrobéw
medycznych, a co za tym idzie, pozostawal niezalezny. Jest to dziatanie racjonalne,
poniewaz przynosi korzys¢ gléwnie podmiotowi opieki — pacjentowi, ktory w wiek-
szym stopniu pozostaje samodzielny, a jesli proces rehabilitacji na tyle bedzie dla
niego skuteczny spowoduje, ze nie bedzie wymagal korzystania z drogiego sprzetu
kompensujacego jego dysfunkcje. Pomimo faktu, ze méglby uzyska¢ dofinansowa-
nie na zakup sprzetu, mozliwo$¢ swobody i najwiekszej samodzielnosci pozosta-
je sprawa bezprecedensowq. Osoby niepetnosprawne od urodzenia, powinny by¢
traktowane na nieco innych zasadach, w kontekscie dostepu do wyroboéw medycz-
nych jak i sprzetu ortopedycznego, gdyz trudno zwykle w ich wypadku o takie efek-
ty rehabilitacji, ktore moglyby spowodowac regres choroby, aczkolwiek i takie sie
zdarzaja.

Zakres regulacji prawnych dotyczacych zaopatrzenia w srodki pomocnicze i wy-
roby medyczne bedace sprzetem ortopedycznym jest wystarczajacy, ale nieprecyzyj-
ny. Mozna to stwierdzi¢ na podstawie zapiséw ustawy, ktore jasno okreslajg sposob
finansowania i uzyskiwania tego typu wyrobow, nie uwzgledniajg jednak réznych
grup spotecznych. Osoby z niepelnosprawnoscia od urodzenia i te z niepetnospraw-
noscig nabytg, trudno jest umiesci¢ w tej samej grupie, chociazby ze wzgledu na
proces rehabilitacji. Dzieci i osoby dorosle takze nie powinny by¢ rozpatrywane z
tej samej perspektywy. Osoby starsze i te w wieku produkcyjnym trudno jest réw-
niez mierzy¢ tg samg miarg, ze wzgledu na wigksze ograniczenia tych pierwszych.
Ustawa o rownych szansach dla oséb niepetnosprawnych przede wszystkim zamy-
ka kolo waznego ustawodawstwa umozliwiajacego osobom niepelnosprawnym
okreslenie i organizowanie ich zycia oraz pomocy, ktérg uznajg za niezbedng dla
nich. Rozbudowa i dalszy rozwoj prawnych, spotecznych i politycznych warunkow
koniecznych, stanowi integralng cze$¢ koncepcji, by realizowa¢ indywidualne sa-
mostanowienie w warunkach spolecznej solidarnosci. Zdaniem Zuraw, dzialania
zwigzane z jednostka wigza si¢ z ksztaltowaniem lub przywracaniem poczucia
sprawstwa, mozliwosci samorealizacji oraz pelnienia rél spotecznych osobom, ktore
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noszg skutki wad wrodzonych, nieszczesliwych wypadkoéw, chordb. Tak pojmowana
rehabilitacja powinna mie¢ charakter systemowy, profesjonalny, kompleksowy, cig-
gly, wezesny i w wigkszym stopniu ma uwzglednia¢ aspekty promujace, aktywizujg-
ce, kreatywne anizeli ochronne [13].

Whioski

1. Mozliwos¢ wydluzenia czasu trwania rehabilitacji po przebytym wypadku,
urazie czy chorobie do momentu, dopoki pacjent nie uzyska pewnego stopnia
samodzielnosci, moze zwigkszy¢ koszty zwigzane z procesem rehabilitacji, ale
istnieje szansa, ze pacjent bedzie w znacznym stopniu niezalezny i samodziel-
ny, w zwigzku z czym nie bedzie wymagal zakupu drogiego sprzetu ortope-
dycznego.

2. Nalezy rozwazy¢ zwiekszenie nakladéw finansowych z budzetu panstwa na
$wiadczenia zwigzane z zaopatrzeniem w wyroby medyczne i sprzet ortopedycz-
ny. Zwigkszenie limitéw dofinansowania do innowacyjnego sprzetu dla oséb ze
ztozonymi dysfunkcjami, mogloby poprawi¢ badz zapewni¢ im dobrg jako$¢ zy-
cia, poprzez kompensacje ograniczen i mozliwos¢ podjecia pracy.

3. W ramach funkcjonowania NFZ, PCPR, MCPR czy PFRON powinni by¢ za-
trudniani przedstawiciele oséb niepelnosprawnych, ktérzy badaliby sytuacje
materialng danego pacjenta, a tym samym jego mozliwosci finansowe zakupu
niezbednych wyrobéw medycznych czy sprzetu ortopedycznego, na tej podsta-
wie stwierdzaliby réwniez koniecznos¢ dofinansowania zakupu przez te instytu-
cje oraz stuzyliby pomoca od strony formalne;.

4. Warto rozwazy¢ rozwigzanie posrednie, ktdre jest obecnie praktykowane, tj.
wypozyczalnia sprzetu ortopedycznego, jednak z pewnymi modyfikacjami.
W wypozyczalni powinien by¢ dostepny rowniez sprzet drogi, dla oséb ze skom-
plikowanymi dysfunkcjami. Wypozyczalnia pobieralaby kaucje za czasowe udo-
stepnienie sprzetu w zaleznosci od jego rodzaju i ceny, za$ osoba niepetnospraw-
na bylaby odpowiednio przeszkolona w zakresie jego obstugi przez pracownika
wypozyczalni. Istnieje szansa, Ze po okresie rehabilitacji sprzet ortopedyczny nie
bedzie potrzebny osobie niepelnosprawnej i wowczas nalezy go zwroci¢, badz
pacjent przez ten czas pozyskal srodki na zakup wiasnego sprzetu.
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The role of nurses
in palliative care and hospice

Rola pielegniarek w opiece paliatywnej i hospicyjne;j

Streszczenie: Celem dziatania pielegniarki w opiece paliatywnej i hospicyjnej jest podkreslenie
roli pielegniarek w terapii terminalnie chorych i umierajacych pacjentéw w hospicjum. Pokazanie
znaczenia i niezastagpionej roli pielegniarek w zaspokajaniu potrzeb pacjentéw. Badanie przepro-
wadzono w hospicjach w Czechach i na Stowacji wérdd pielegniarek pracujacych z nieuleczal-
nie chorymi i umierajacymi ludZmi. Analizowano wyniki uzyskane za pomocga kwestionariuszy,
w ktorych okreslono opinie i postawy pielegniarek w opiece pielggniarskiej pacjentéw w terminal-
nej fazie choroby. Mimo, Ze badanie wykazalo istotne réznice w zakresie dostepu do opieki ho-
spicyjnej na Stowacji i w Czechach, mozna powiedzie¢, ze w kazdym przypadku rola pielegniarek
w opiece nad $§miertelnie chorymi jest niezwykle wazna.

Stowa kluczowe: hospicjum, opieka paliatywna, terminalnie chory, opieka pielegniarska

Summary: The role of nurses in palliative and hospice care is to highlight the role of nurses with
the terminally ill and dying patients in hospice. To show the importance and irreplaceable role of
nurses and meeting the needs of a patient. The survey was performed among nurses working with
terminally ill and dying people in hospices in the Czech Republic and Slovakia. Obtained results
were analysed by means of questionnaires, where there are opinions and attitudes of nurses in the
nursing care of patients in the terminal stage of terminal illness. Although the survey shows sig-
nificant differences in providing hospice care in Slovakia and the Czech Republic, we can conclude
the same result, which is that the role of nurses in the case of care of terminally ill is extremely
important.

Key words: hospice, palliative care, terminally ill, nursing care

Forms of palliative and hospice care in Slovakia

Palliation and hospice care is provided in various forms. The Ministry of Health of
the Slovak Republic pursuant to paragraph 45 of Act No. 576/2004 Coll. on health
care, services connected with the provision of health care and amending certain
acts, as amended by Act No. 350/2005 Coll. issued by the concept of health care in
palliative medicine, including hospice care. The Ministry of Health of the Slovak
Republic pursuant to paragraph 45 paragraph of Act No. 576/2004 Coll. on health
care, services connected with the provision of health care and amending certain
acts, as amended by Act No. 350/2005 Coll. issued by the concept of health care
in geriatrics. Ministry of Health of the Slovak Republic Act No. 770/2004 Coll. on
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defining signs of types of health care facilities (paragraph 8 defines mobile hospice
defined in paragraph 13 - bed hospice as a constitutional device). Regulation of the
Government of the Slovak Republic No. 640/2008 Coll., Minimal Public Network
of Health Care Providers. Slovak Association of Hospice and Palliative Care (Slovak
A Ha PS) is a voluntary civic association of common or legal persons. Main aim of
the association is to bring forth the spirit of Christian ideals in order to strive to al-
leviate human suffering of terminally ill and dying people and their families. Slovak
Association of hospice and palliative care was founded in 2000 and in 2003 was
renamed as the Association of Hospice and Palliative Care. Its members are indi-
viduals concerned with the ideas of palliative and hospice care. Functioning of hos-
pices in Slovakia is related to financing, investment costs, and operation, ability and
cooperation agreements with insurance companies, with the support of the state
and its own business activities and various other contexts. Hospice funding model
is largely based on the charitable activities without state participation. It is not suf-
ficient to ensure optimal functioning of the hospice. The preferred way is multi-
source financing, which includes sources from Health Insurance companies, the
Ministry of Labour, Social Affairs and Family, and other resources, such as grants,
business activities, sponsorship and others. However, it is not enough to cover the
costs of treating the patient, and therefore each patient has to pay a certain amount
of treatment himself.

In order to ensure dignity of a dying patient, we must respect the value of his pri-
orities. We have to keep in mind his wishes and desires, we have to be able to under-
stand and accept him, create conditions that could last particular period of his life in
the company of his loved ones in a dignified and agreeable environment. The role of
palliative and hospice care is not only to fulfill the individual requirements of a ter-
minally ill patient; moreover it wants him to provide the highest possible comfort in
the last moments of his life. The hospice care is divided into different time periods:
period (Pray Fin) - taking care of the ill person and his family with the diagnosis of
severe disease, beginning of a terminal state, it is a long phase which lasts for months
or years, providing the form of home hospice care, period (in finem) - taking care
of the ill and his family at the time of his final-stage, it is a relatively short period of
time, when providing palliative care period (post finem) — Body Care deceased and
survivors, as needed — individual [1].

Palliative and hospice care is provided to patients in several forms, from domes-
tic, stationary to institutional care. Palliative medical care is provided to outpatients
constitutionally. There may be public or private health facilities. We can say that
palliative and hospice care are interrelated and provide the following forms: Pallia-
tive care — visiting service — mobile hospice, which “is an ideal form of care for the
terminally ill and dying person, providing him the conditions to stabilize his health,
disease symptoms are under the control. There is also formed a family background,
while home care is available” [2].
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There are two types of home hospice care - lay care - HOME HELP (includes
family care, close care, neighbourhood assistance, care volunteers) - special type of
care — Human Resources - HOME CARE (This type of care is complementary or
substitutional non-professional care. The time of providing such care is determined
by a physician. It is provided by means of social, medical and lay care, nurse or other
member of the team who is to visit the sick two or three times a day, or, according
to his needs). Outpatient palliative (hospice) care or so-called palliative medicine is
given to the patients whose medical conditions require inpatient or home hospice
care. These are partially or fully mobile patients. It is provided by means of profes-
sional interventions with the help of a physician, a psychologist, and a social worker.
Stationary hospice care — day is also known as “semi-ambulant” care, in which per-
son comes into the hospice in the morning and returns back home in the afternoon
or in the evening. Taking care of the sick is restricted to a few hours (infusion, or
other therapies). This care is provided in day hospitals — day hospices, which are
usually partly a hospice and a palliative care system. There is provided a palliative
therapy as a complex of social, psychological and even spiritual care [3].

This alternative is also utilized by families which need to recover. Inpatient pal-
liative care is not granted unless the unfavourable health condition of the patient
requires controlling the symptoms in progressive incurable disease in “preterminal”
or terminal stage. Such care is carried out when the mentioned care cannot be fully
provided in other departments or at home. In general, the patient provides free in-
formed consent to the given palliative care under the rules of the mentioned issue
[4]. Respite care is a part of the palliative care with its origin in England. Respite,
which means easily released easier, is taking care of those who take care of the ter-
minally ill person, especially family members. Its aim is to make the life easier for
those who take care and it provides a room to “recharge the batteries and anew gain
energy’. This is a change of environment, which allows mutual support and cooper-
ation for the people who care for the terminally ill and, thus, to eliminate the effects
of psychosocial burden of intensive palliative care. Inpatient hospice care is a kind
of care which is used with such patients who cannot take the advantage of a station-
ary home hospice care. It is provided primarily in inpatient hospices. It is a secluded
bed institution that provides specialist palliative care with particular patients in the
final stage of their disease. There is also emphasis on individual needs and wishes of
patients. Its aim is to create a pleasant environment in which patients could remain
in a close relationship with the family and loved ones till their death [5].

The hospice consists of these parts — a chapel, terrace, garden, place of the eternal
rest. It accepts the sick in the final stage who are expected to live no more than six
months. The priority is to reduce pain of the ill, and to diminish physical, psycho-
logical and social suffering of a patient.
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Care and communication with terminally ill patients and their families

If the patient is found in a terminal stage of the disease, it is difficult for all members
of the team, but especially for nurses (not only from the physical but mostly from
mental point of view) to provide nursing care in a hospice. Communication with
the patient occupies very important part of nursing activities and comprehensive
nursing care, which is carried out by the nurse [6]. "Good communication with
patients is the further professional approach to the success” [7].

The main goal of such communication is to meet the needs and desires of the pa-
tient; to educate him about further examinations, rehabilitation and nursing activi-
ties. Then through the conversation, the nurse gives support for the sick and helps
him to find solutions to difficult situations. Such communication with the medical
staff in the hospice has a positive effect on the mental state of the patient. The nurse
is in a contact with the patient who, at minimum, gives certain verbal and non-ver-
bal signals that enrich the communication. However, sometimes the verbal commu-
nication is not deep and the patient has a problem in expressing his emotions and
teelings. By Dobrikova-Porubcanova (2005), overall effect on communication and
50% involved the facial expressions and body movement further 40% are vocal and
voice characteristics, and only 7% of communication resulting effect is the content
of what we say [8]. The same expresses Krivohlava (2002): “Based on the experience
of many it is clear that often what is expressed without words - an authentic friendly
or partner stance is more important than what you say” [9].

Individual manifestations of non-verbal communication, such as facial expres-
sions, haptics, gestures and others reflect the current physical, medical and emotion-
al condition of patients. Gestures as such, but moreover some specific gestures, may
indicate the veracity of the data, mental status, perception of oneself in relations,
etc” Appearance and neatness is also essential in communication between a nurse
and a patient. There is a need for adequate clothing, appearance and behaviour of
the nurses, which patients evaluated as part of the quality of nursing care [10].

When providing care to a patient in the final-stage, we must remember that there
are certain blockages in communication, which may be due to limitations of the
senses (hearing or sight), motoric disorders of somatic damage. Communication is
usually marked by strong emotion, message, great pain, huge exhaustion and other
serious circumstances, what makes communication as such very difficult. These
are communication barriers between patients and nurses. Naturally, there may be
various other reasons for the patient not to communicate openly with the stuff (he
might be an introvert person; the nurse needs to gain trust from the patient). It is
also difficult for nurses who might have fear to discuss serious topics, such as death
and dying, incurable disease, or the lack of time for the patient. The environment
plays also an important role because if it is noisy, without privacy, it all prevents
honest and effective communication with the patient [11].
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There are certain requirements for each nurse providing nursing care and com-
munication with the patient in the terminal stages of the disease. It is important for
the nurse to have the following specific characteristics, such as empathy, truth, con-
creteness, care and respect for the uniqueness of a person. The basis for successful
communication with patients is therefore the art of careful listening of the patient,
understanding the signals of nonverbal expressions [12].

Taking care of the terminally ill and dying patients includes also taking care of
his relatives. Nurse gradually befriends the family members, relatives and friends
of the ill person and through communication with them gains new information on
how to assist in nursing care. The role of the nurse is also to try to involve them in
the care system of the sick. Family of the terminally ill patient finds itself in a very
difficult situation and needs to face various difficulties and problems. Behaviour and
decisions have a great impact on the significant effect of how the patient responds.
Relatives often do not allow the care of the seriously ill and dying family member
for various reasons. There might be present a fear of losing a job, of unfavourable
economic situation, of inadequate housing conditions (many family members live
in the same apartment where there is not only one room reserved for the sick), of
overloading of the nurse, lack of knowledge and experience in providing the nurs-
ing care. It is necessary to be familiar with the patients’ family and their reasons for
placing the sick relative into the hospice. Communication with the patients’ family
should be open and in friendly terms. It is important to understand the family and
respect its cultural, religious, ethnic and other characteristics and habits. The place
is also familiar with the various stages of the family of the dying person; it is always
good for the person accompanying the patient to accept responsibilities during the
terminal stage. Here, however, it is said that the family goes through these stages,
because they also have to internally accept the disease and the patient’s condition.
It is important for the family members to deal with the imminent death of the rela-
tive in advance in order to help him to live the last moments of his life in peace and
serenity. "Relatives stand in a distance from the bed of the patient, experiencing
fear of looking at the dying person. They do not know how to communicate, they
do not know what steps they can do not to cause harm to the patient. Therefore it is
necessary to initiate the communication with the patient to help them to overcome
barriers. If we observe elimination of these barriers, it is desirable for such moment
and it ensures the respect of peace and privacy” [13].

Well prepared and cooperating family is finally capable to handle this ultimate
situation with the sick and is of great support. The nurse needs to realize that work-
ing with the accompanying family can sometimes be more difficult than patient’s
care. Further it should be noted that a comprehensive care to the patients’ death does
not end but rather it is the beginning of a new care survivors. For some it is neces-
sary to provide sincere support which is given immediately after the death of a rela-
tive, however others need more help and assistance. It is also needed an empathetic
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approach, kind and encouraging words, pleasant conversation and heard a survivor.
When caring for survivors, we have to understand that they can go through differ-
ent stages in the grieving process and based on that express their emotions. Nurses
need to listen and encourage them to overcome this situation, at times they need
to encourage the family members to see a psychologist or psychiatrist. Cembova
(2004) speaks of the phases of grieving families for deceased as follows: “Shock -
that occurs when a patient’s death happened suddenly and unexpectedly, protest
- desire, anger, a person denies the loss of his loved one, disorganization — apathy, a
person cannot live in an environment where the deceased lived or also died, reor-
ganization - life returns to normal, the memories are less painful, relative accepts
the death” [14].

Based on the personal experience, Svatosova (2001) writes: “To make a phone
call, writes, invite, and visit. With the help of some volunteers, we organize regularly,
several times a year, solemn entry for survivors; living books; with worship, with
snacks and especially with the listening. In my opinion, it is quite important for
those people who travel from one corner of the country to another” [15].

Opinion and attitude of nurses working in nursing care on patients in the
terminal stage of illness

In the part of our work, which we dedicate to the survey, we have set the following
exploratory issues:

What are the attitudes and experiences of nurses in providing the quality of life
to terminally ill patients in hospices in Slovakia and the Czech Republic?

Are the nurses prepared in advance when working with the terminally ill people
better in Slovakia or the Czech Republic?

It the better nursing care nurses in providing the quality of life of patients with
final-stage disease in hospices in Slovakia or the Czech Republic?

How do nurses perceive their role in taking care of the patient and his family in
hospices in Slovakia and the Czech Republic?

Do nurses have different or the same personal values and attitudes toward the
terminally ill person and his family in hospices in Slovakia and the Czech Repub-
lic?

In our work, we used the method of obtaining data by means of a questionnaire.
It was anonymous, given to nurses who work with terminally ill patients and dying
people. The questionnaire consisted of 7 closed, semi-open and 16 open questions.
Our survey also included nurses who work in hospices, where they provide care for
the terminally ill and dying patients. The first exploratory sample consisted of 45
nurses working in hospices in the Czech Republic. The second group consisted of
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28 exploratory nurses working in hospices in Slovakia. Due to a little participation
of nurses working in hospices in Slovakia, the questionnaire was given also to nurses
in Palliative Department at Trstena Hospital (NH s P), Slovakia and nurses from
stay ward department, teaching hospital in the castle of UVN, FN Ruzomberok,
Slovakia.

The first exploratory group consisted of hospice nurses in the Czech Republic,
which was 45: 6 nurses from the Hospice of St. Lazarus in Pilsen, 10 nurses from
Hospice at Holy Hill in Olomouc, 7 nurses from the Hospice of the Good Shepherd
in Cercany, 9 nurses from the Hospice of St. Jana N. Neumann in Prachatice, 8
nurses from the Hospice of St. Elizabeth in Brno, 5 nurses from Hospice “CITAD-
ELA” in “Valasské Mezirici”.

The second group consisted of a research nurse from a hospice unit for termi-
nally ill in Slovakia. Out of these respondents, 42 nurses, were 3 nurses from Cell
hospice “PLAMIENOK?” in Bratislava, 9 nurses from Hospice - House of Peace in
Bernadette in Nitra, 10 nurses from Hospice House of Mercy in Banska Bystrica, 5
nurses from Mercy Hospice nurses in palliative Trencin, 10 nurses from the depart-
ment Trstena Hospital (HNsP), 5 nurses from stay ward department in the castle,
UVN EN Ruzomberok, Slovakia.

Results

Question No. 1 - Do you consider yourself to be adequately prepared to work with
dying patients?

Out of 42 respondents working in hospices in Slovakia on the question of wheth-
er the nurses are adequately prepared to work with dying patients 17 (40.5%) an-
swered Yes, 19 (45.2%) partially, in the case of 6 respondents (14.3%) the answer is
not marked. Out of 45 respondents from hospices in the Czech Republic we found
14 that (31.1%) were sufficiently prepared to work with the dying, 23(51.1%) partly
and 8 (17.8%) answered No.

Question No. 2 - Do you spend sufficient time with dying patients when on
duty?

The answer Yes, every moment I spend with dying patients identified 12 (28.6%)
of the total number of respondents working in hospices in Slovakia and 7 respon-
dents from hospices in the Czech Republic. 24 (57.1%) of respondents working in
hospices in Slovakia and 33 (73.3%) of the respondents in the Czech Republic hos-
pices answered that they do not always given enough time to the dying, depend-
ing on the workload. The answer is not, tried to be full service with dying patients
identified 6 (14.3%) of respondents from the hospices of Slovakia and 5 (11.1%) of
respondents hospices in hospices in the Czech Republic.
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Question No. 3 - Is flexible time throughout the day devoted to administration
and nursing records?

On this issued question, we were surprised how much the nurses spend daily
executing nursing administration records. Out of the total number of respondents
working in hospices in Slovakia, 13 (30.9%) respondents said 1-2 hours, 16 (38.2%)
respondents spend 2-3 hours and 13 (30.9%) respondents spend 3 and more hours.
Out of the respondents working in hospices in the Czech Republic, 25 (55.6%) said
they spent 1-2 hours executing the administration of nursing records, 16 (35.5%)
respondents said 2-3 hours and 4 (8.9%) respondents said and more hours.

Question No. 4 - How do you take care of patients in daily service on the depart-
ment?

In this issue we investigated how many patients nurses take care of daily on the
wards and hospices for the terminally ill. 3 (7.1%) of respondents replied that to
1-3 patients out of the total number in Slovak hospices. The answer is not marked
by any of the respondents in the hospices in the Czech Republic. 3 (7.1%) of the
respondents hospices in Slovakia said they take care of 4-5 patients and 1 (2.2%)
respondent from hospices in the country. The following answer was marked by 17
(40.5%) of respondents in hospices in Slovak republic and 10 (22.2%) of respon-
dents in the Czech Republic and hospices reported that takes care of 6-10 patients.
19 (45.3%) of respondents working in hospices in Slovakia answered that during
the service they take care of more than 10 patients and 34 (75.6%) of respondents
hospices in the Czech Republic

Question No. 5 - What are the needs of the patients in the terminal stage of the
illness?

Respondents were asked to assess the needs of patients in the terminal stage of
the illness. Out of the surveyed nurses working in hospices and hospices in Slovakia,
in the Czech Republic none of the responds is for the biological needs. 1 (2.4%) of
the hospice nurse in Slovakia identified psychological needs and 2 (4.4%) of the re-
spondents hospices in the country. 3 (7.1%) of the respondents in hospices in Slova-
kia prefer social needs and 1 (2.2%) respondent from hospices in the country. Most
of the respondents, 38 (90.5%) of the hospices in Slovakia and 42 (93.4%) working
in hospices in the Czech Republic said that each patient has his important needs.

Question No. 6 — To what level do you provide patient relief and symptomatic
treatments in your institution?

In question no. 6, we investigated to what level it is provided symptomatic pain
relief to a patient in the terminal stage of the disease. Excellent response identified
13 (31.0%) of the respondents, very good 15 (35.7%), good 9 (23.8%), a sufficient
level 2 (7.1%) and the level deemed insufficient pain relief and symptomatic treat-
ment only 1 (2.4%) respondents out of the total number of 42 respondents work-
ing in hospices Slovakia. Respondents from hospices in the Czech Republic in
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their response identified excellent level 10 (22.2%), very good 28 (62.2%), good 7
(15.6%), and the lack of a sufficient level was not identified by any of the respon-
dents.

Question No. 7 - Do you to monitor the pain of dying patients throughout the
day?

In this question, the respondents were asked to answer whether they monitor the
pain of the dying patient during the day. 31 (73.8%) of the respondents gave a posi-
tive answer, negative response 4 (9.5%), and no answer in the case of 7 (16.7%) of re-
spondents working in hospices in Slovakia. Out of the total number of respondents
working in hospices in the Czech Republic, 38 (84.4%) answered Yes, 3 No (6.7%),
and 4 (8.9%) concluded that sometimes not.

Question No. 8 - How frequently do you fulfill the psychological needs of the
dying patients?

To this question, 8 of the respondents think about how frequently they fulfill the
psychological needs of the dying patient. The first option - caressing was identified
in the case of 10 patients (23.8%), handshake 10 (23.8%), lovely smile 7 (16.7%) and
others (“where the most common answers were”; “handshake and caress”, “sitting
on the bed of a patient and speaking to him/her”. According to 12 nurses, there
are 15 (35.7%) of respondents working in hospices in Slovakia. 17 (37.8%) of re-
spondents working in hospices in the Czech Republic said that the most fulfilling
psychological needs of the patient is caressing, handshake 13 (28.9%), lovely smile 7
(15.5%) and others, where, the most responses were "All three options” - as said by
8 (17.8%) of the respondents.

Question No. 9 - Do you see the importance of nonverbal communication when
meeting the needs of the patient in the terminal stage of the disease?

To this question, 9 respondents subjectively rated the importance of nonverbal
communication in meeting the needs of the patient in the terminal stage of the
disease. 19 (45, 2%) of the respondents answered Yes, to great extent; 11 (26, 2%)
said yes, but sometimes it is not enough, partially, depending on the stage of the
patient as identified 8 (19,1%), no. 1 (2, 4%) and could not be expressed in 3 (7,1%)
of the respondents working in hospices in Slovakia. Out of the total number of the
respondents working in hospices in the Czech Republic, 27 (60,0%) answered yes,
very big, 9 (20,0%) said yes, but sometimes it is not enough, 6 (13,3%) said partly,
depending on the stage of the patient, no response is not marked by one respondent,
and 4 (6,7%) were not able to express themselves.

Question No. 10 - How do you perceive the presence of family and loved ones at
the bedside of terminally ill?

To this question, 10 respondents (nurses) remarked on the presence of family
and loved ones at the bedside of terminally ill patients. Out of the total number
of respondents working in hospices in Slovakia, 29 (69.0%) answered to be very
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happy to welcome the presence of families and 20 (44.4%) of respondents hospices
in the country. We were unable to identify 2 (4.4%) of the respondents working in
hospices in the Czech Republic, but neither of the respondent from hospices in Slo-
vakia. Proclaiming it as in individual case found 11 (26.2%) of respondents hospices
in Slovakia and 19 (42.2%) of respondents hospices in the Czech Republic. Others
answered identified 2 (%) of respondents working in hospices in Slovakia and 4
(9%) of respondents in hospices in the Czech Republic.

Question No. 11 - Do your patients usually die in your institution?

To this question, respondents subjectively rated as the facilities in which they
work with the dying patients. Response in the presence of families identified 7
(16.7%) of the respondents working in hospices in Slovakia and 10 (22.2%) of the
respondents working in hospices in the country; in the presence of 26 nursing staff
(61.9%) of the respondents working in hospices in Slovakia and 21 (46.7%) of the
respondents working in hospices in the Czech Republic. 3 (6.7%) of the respondents
working in hospices in the Czech Republic said that patients die alone, the survey
did not mark any of the respondents working in hospices in Slovakia. As a final
alternative to others (where most of the respondents said that patients are dying
even in the presence of family and nursing staft) said 9 (21.4%) of the respondents
working in hospices in Slovakia and 11 (24.4%) of the respondents working in the
hospices in the Czech Republic.

Question No. 12 - Does your institution strictly follow the visiting hours for the
relatives?

We wondered whether the facilities for the terminally ill in hospices set visiting
hours for relatives. Out of nurses working in hospices in the Slovakia, 3 (7.1%) state
that visiting hours are defined (according to the nurses working in children’s hos-
pice “PLAMIENOK = FLAME?), but only 34 (81%) reported that family members
can come at any time and 5 (11.9%) nurses from other institutions reported “that
visiting hours are defined, but according to the agreement with the physician, family
members can come at any time”. All 45 (100%) of the respondents working in hos-
pices in the Czech Republic reported that their institution is not set to follow the vis-
iting hours, which means that relatives can come at any time throughout the day.

Question No. 13 - Does your institution cover also the spiritual needs of the
patient?

To this question, we investigated whether the institutions providing care for
terminally ill cover also the spiritual needs of the patient. Of the surveyed nurses
working in hospices in Slovakia, 9 (21.4%) replied that their institution provides
the persistent presence of the priest, and 27 (64.3%) are willing, at the request of the
patient or relatives, to ensure the priest and 6 (14, 3%) of the respondents said as fol-
lows: “A priest visits our institution every Monday and Thursday and based on the
request we can provide patient a priest at any time of the day”.
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Out of nurses working in hospices in the Czech Republic, 16 (35.6%) said that
a priest is still present in their hospice, 27 (60.0%) can on the request of the patient
and his family members ensure the priest and 3 (4.4 %) answered said: “Priest visits
our institution once a week, but on the request of the patient we can call the priest
come at any time”.

Question No. 14 - Do you think that pastoral care (talk with a priest, distributing
of Holy Communion, giving the Sacrament of Reconciliation, the sacrament of the
Anointing of the Sick) is important for the dying patients?

Nurses subjectively confirmed the importance of pastoral care (talk with a priest,
distributing of Holy Communion, giving the Sacrament of Reconciliation and the
Sacrament of the Anointing of the Sick) to a dying patient. Out of the total number
of the respondents working in hospices in Slovakia, 30 (71.4%) believe that it is
important for the believer to have provided a pastoral. 7 (16.7%) of the respondents
answered that it is partly important if the patient wants to die after receiving the
Sacrament of Reconciled and 5 (11.9%) of the respondents were unable to make any
comments. None of the nurses in the hospices in Slovakia indicated the answer; any
of the unbelievers’ did not need it. The nurses of hospices in the Czech Republic,
20 (44.4%) think that for the believer pastoral care is of a very high importance, 3
(6.7%) responded replied that it is partially important, if the patient wants to die
reconciled with God, 14 (31,1%) of the respondents believe that unbelievers do not
need it, and 8 (17.8%) of the respondents were unable to make any comments on
the issue.

Question No. 15 - How do you react to manifestations of the patients” emotions
and feelings, such as crying, anger, cry etc.?

Here we give specific statements of nurses working in hospices in the Czech
Republic and Slovakia, which were identified in the questionnaire: “I try to stay
calm and to calm down the patient verbally or just wait for him until he is open to
be calmed down”; “ I am with then the patient and try to discover what troubles
him, I do it alone”, “It depends on the situation, I try to help him humanly and
professionally”; (mentioned 4) “I try to provide him social contact”; (with the fam-
ily members, volunteers, staft), “I advise medical treatment’, “I try to be sensitive,

» «

accept the patient and calm down his emotions’, “having empathy”, “yes, caressing,
singing, praying’, “caressing, verbal contact’, “I always calm him down”, “I encour-
age patients, through soothe and caressing  “I try to be unemotional’, “I prefer

» <«

peaceful approach, allow the patient to express his emotions”, “It is individual”, “I
prefer peaceful talks, caressing, hugs” “I try to be patient and engaged gracious ap-
proach to alleviate symptoms of emotion, sometimes it is better to listen and let the
patient to express all that he is going through”, “I try to react with a calm and quiet
voice’, “I try to listen to the patient and, if possible, help him to solve the current

problem (consult with a doctor, psychologist, etc.)” “I prefer peaceful approach and
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silent presence”; “I prefer conversing, medication, touch’, "I try to be calmy’, “I reas-

»

sure him that I sit beside him on the bed, listen to him”, “I try to react calm”, “I try to
understand him and help him as I can”. “I respect him; I do not judge the patient’s
symptoms’”. For me, these are difficult situations; I try to accompany him the way it
is best for him (in silence, nonverbal expressions...)”.

Question No. 16 — What is the level of nursing care in your institution?

To this question, the respondents were asked to subjectively express level the
nursing care provided with the terminally ill in their institution. The survey sample
of the respondents working in hospices in Slovakia considers only 16 (38.1%) to be
excellent, 17 (40.5%) as very good, and 9 (21.4%) good. Out of nurses working in
hospices in the Czech Republic, 24 (53.3%) said that nursing care in their institution
is excellent, 19 (42.3%) as very good and 2 (4.4%) concluded it as well provided.

Question No. 17 - Do you try to learn about current during service and meeting
the needs of the dying person?

Here we investigated whether the nurses try during the day to meet the current
needs of the dying patient. Out of the surveyed nurses working in hospices in Slo-
vakia, 29 (69.9%) was trying to meet the needs of the patient several times during
the day; 5 (11.9%) answered partly, 8 (19.2%) nurses said that they try to cover the
most important needs depending on the business of the time during each shift. The
nurses in the hospices in the Czech Republic, 34 (75.6%) meets the requirements
of the current patient several times during the shift, 6 (13.3%) covers only the most
essential needs and response times, 5 (11.1 %) of the nurses said it depends on the
length of the time they have.

Question No. 18 - Do you think the hospital environment (hospice) can de-
cently provide for the dying patient?

In this matter, the nurse or institution (hospice) they work for can provide pa-
tient dignified dying. Out of the surveyed nurses working in hospices in Slovakia,
33 (78.6%) think that hospice provides the patient dignified dying at all times, 29
(64.5%) nurses of hospices in the country said it provides dignified dying. And 10
(22.2%) of the respondents from the Czech Republic and 5 (11.9%) of hospices in
Slovakia think that hospice provide dignified dying, however, many times without
the presence of family members. 4 (9.5%) of the respondents working in the hospic-
es in Slovakia consider it to be partly performed and 6 (13.3%) of the respondents
working in hospices in the Czech Republic.

Question No. 19 - Have you dealt with the issue of dying and death before enter-
ing this institution?

Nurses who responded on the survey said that they dealt with the issue of death
and dying before accepting the position in the institution. Based on these facts, 36
(85.7%) of the nurses working in hospices in Slovakia said to reflected upon death
and dying prior to the start of work and 31 (68.9%) nurses working in hospices in
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the country. Negative response indicated 5 (11.9%) of the hospice nurses in Slovakia
and 11 (24.4%) of hospice nurses in the country. 1 (2.4%) of the hospice nurse from
Slovakia stated the answer ‘other’ and 3 (6.7%) nurses working in hospices Czech
Republic mentioned concrete answers “I knew I would have to deal with it but I
certainly did not know it would be so difficult’, “I expected it, but the reality was
somehow different than I had expected, but rather in a positive way”, “I knew that I
would have to deal with the death as such because I wanted to work in hospice, but
I did not expect that it would have an impact on my personal life. I wanted to keep
these problems at work, but I think about the problems also in my private life”, “I
never wondered about not considered and I had, they often cannot do it”.

Question No. 20 - What do you feel when the patient dies during your shift?

To this question, nurses had to be subjective to express how they feel and what
they experience when they are present of the death of the patient during their shift.
Out of the total number of nurses working in hospice in Slovakia, 2 (4.8%) experi-
ence fear, 3 (7.1%) helplessness, 6 (14.3%) responsibility, also 6 (14.3%) experience
sadness. 7 (16.7%) of the nurses consider it as part of life and 17 (40.5%) of the hos-
pice nurses in Slovakia consider it as part of the work. Nurses working in hospice
Czech Republic responded as follows: 1 (2.2%) felt fear, helplessness, 3 (6.7%) of
the nurses are aware of the responsibility, 2 (4.4%), experience sadness, 8 (17.8%)
think of their own death, and 2 (4.4%) replied that it is a part of their life reported
27 (60.0%) of the respondents. The last option "other” was reported in the case of 2
(4.4%) of the hospice nurses in Czech Republic and 1 (2.4%) of the hospice nurses
in Slovakia, specific answers were given by the nurses in the final resort as “respect
for life”, “sometimes anger, and compassion for those who mourn, and to relieve the
suffering of the child was difficult’, “deliverance to the patient, and I think his soul
will be saved”.

Question No. 21 — What helps you the most when working with dying patients?

Here we wanted to know what helps nurses best to manage their work with the
dying people. Out of the surveyed sample, respondents working in hospices Slova-
kia, 15 (35.7%) indicated that faith in God helps them, 18 (42.8%) of the respon-
dents said that it is collective and overall atmosphere of the institution that helps,
7 (16.7%) of nurses concluded it is the family and 2 (4.8%) indicated that the ef-
fort required to help them cope with “the idea that I have another useful”. Nurses
working in hospices in the Czech Republic responded as follows: 12 (26.7%) of the
nurses said that it is faith in God that helps, 22 (48.9%) reported to be their assisted
team and the overall atmosphere in their institution, 6 (13.3%) of the respondents
stated to be family to help them to cope with demanding work and 5 (11.1%) of the
respondents indicated that what helps them are “picnics, hobbies and friends”, “hus-
band and prayer”, “relax with a book in the wild”, “girlfriend and communication’,
“family and God”.
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Question No. 22 - Do you feel being fulfilled by the work in this institution?

Here we investigated the nursery job description in hospice. Out of the surveyed
nurses from Hospices in Slovakia, 8 (19%) answered yes, working with the dying
people always fills me, 31 (73.8%) of the respondents answered yes but find it some-
times difficult and 3 (7.1%) of the respondents said that their work does not satisfy
them, they do not feel to handle it and find it mentally too difficult. Out of the inter-
viewed nurses working in hospices in the Czech Republic, 19 (42.2%), which is al-
most half, feel happy and fulfilled working with the dying people, 20 (44.5%) of the
respondents said yes but find it sometimes difficult. 4 (11.1%) of the hospice nurses
working in Czech Republic said it is mentally too difficult and the feel the cannot
make it, and 1 (2.2%) of the respondents wrote: “I cannot be objective because I have
been working in the hospice for only a week”.

Question No. 23 - It is difficult for you to work with the dying patients?

In the last question of the questionnaire, the nurses were asked to assess how
they feel about working with the dying people. Out of the total number of respon-
dents working in then hospices in Slovakia, 3 (7.1%) said physically difficult, 12
(26.7%) mentally, 24 (57.1%) of the respondents said they feel physically and men-
tally well, 2 (4.8%) of the respondents indicated working with the dying people to be
difficult, and 1 (2.4%) of the respondents replied: “I am satisfied with the work, even
though it is quite difficult”. Respondents working in hospices in the Czech Republic
responded as follows: 6 (13.3%) reported being never physically difficult, 15 (33.4%)
concluded psychologically, 17 (37.8%) stated to be both physically and mentally
well. 5 (11.1%) of the nurses working in hospices in the Czech Republic declared
not to be difficult for them to provide such work, and 2 (4.4%) of the respondents
said: “At the beginning it was mentally very difficult but now I feel different”; “T was
very exhausted during my first year, now I can withstand the physical demands and
it is faith in God that helps me mentally”

Discussion

After evaluation of the questionnaires given in the Czech Republic and Slovakia, we
conclude the following facts which helped us to clarify the following questions to set
out in the introductory part of the survey.

The first problem was focused on discovering the readiness of nurses pre-em-
ployment, which was the hospice department or terminally ill. The responses of
nurses suggested that they were prepared for such work only partly, because of this
option identified 19 (45.2%) nurses working in hospices in Slovakia and only 23
(51.1%) of hospice nurses in the Czech Republic. This finding shows the lack of vo-
cational training for nurses in this area, which also emphasizes Nemcekova (2004),
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which states that one of the most serious problems in the care of the terminally ill
is a lack of professional training. Further, she stresses out that “professional training
includes long-term, special education, including training, in order to obtain rel-
evant knowledge” [16].

The question of whether the nurse pre-employment reflect upon the issues of
dying and death, it is favourable that only 36 (85.7%) of the nurses in Slovakia was
interested in this issue and 31 (68.9%) of the hospice nurses in the Czech Republic.
Kelnarova, who conducted a survey in hospitals in Brno in 2005, considers to be
positive the fact that 80% of nurses consider the issues of death and dying [17].
From this we conclude that it is important for the nurses to reflect upon these mat-
ters as it is considered to be necessary and it is Blumenhtal-Barby (1988) who states
that” [18]. Only those who have been thinking about their own death and for hours
learned how to incorporate into the understanding of yourself, can provide good
care to the dying, and not only the minimal care for them”. From these findings we
can conclude that the readiness of nurses to their profession in Slovakia is signifi-
cantly different from the readiness of nurses working in hospices in the Czech Re-
public. In the next question we focused on the comparison of nursing care provided
by nurses to patients in the terminal stage in hospices in Slovakia and the Czech
Republic. In providing the quality of life to the terminally ill, it is essential for the
nurses to perceive and satisfy all his needs. “In order to ensure patient quality of life,
we need to know his needs..” [19].

Therefore, we asked nurses on the patients” needs and prefers, and we found out
that only 38 (90.4%) nurses working in hospices in Slovakia and 42 (93.4%) nurses
working in hospices in the Czech Republic said - “Each patient has his importance
needs”. This positive finding is consistent with what he writes, “Holistic care ap-
proach considers the psychological and spiritual needs as important as physical
needs”

In the following question we investigated whether the nurse is interested in the
current needs of the patient during the day. 29 (69.9%) nurses working in hospices
in Slovakia answered that several times during the shift they try to meet the needs
of patient, and 34 (75.6%) of hospice nurses in the Czech Republic. This is a very
positive finding, despite the fact that there are very high professional requirement
on the work of the nurse. Nurses were also asked on the number of the patients
they take care during their daily shift. 34 (75.6%) nurses in the Czech Republic take
care of more than 10 patients; most of the Slovak nurses provide care to patients in
10 hospice institution or the department for the terminally ill. The survey results
showed that, in Slovakia, nurses spend more time filling up the administrative and
nursing records, which is about two or three hours and about two hours during
a daily shift in the Czech Republic. Here we note that nurses working in hospices
are overworked. This is confirmed by Hanzlikova (2002) who emphasizes that “the
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work of the nurses who take care of the terminally ill and dying is very demanding,
yet not socially appreciated” [20].

Nursing care, most nurses from both parts of survey assessed the excellent and
very good as evidenced by the fact that only 33 (78.6%) of the respondents in Slo-
vakia and 29 (64.5%) nurses from the Czech Republic found that hospice provides
dignified dying . This positive finding is contrary to the survey conducted by Gu-
lasova (2010) in a nursing home, where nurses were asked the questions“[21]. “Do
you think that patients in the hospital die with dignity”. 73.33% of the respondents
answered “definitely not”. According to Susinkova (2009), “the role of nurses is,
however, to help the patient to find the meaning of his life” (http://www.viaprac-
tica.sk/index.php). The author continues: “First of all, maintaining human dignity
means not to allow the dying and suffering person an unbearable pain who stayed
with the dying alone” Nursing care, most nurses from both parts of survey assessed
the excellent and very good as stated by the fact that only 33 (78.6%) of respondents
in Slovakia and 29 (64.5%) nurses in the Czech Republic found that hospice provide
a dignified dying. This positive finding is contrary to the survey conducted by Gula-
sov (2010) in a nursing home, where the nurses were asked the following question.
“Do you think that patients in the hospital die with dignity?” 73.33% of the respon-
dents answered “definitely not”.“ The role of nurses is, however, to help the patient to
find meaning of his life” [22].

In the next question we focused on the individual needs of the patient and the
role of nurses in satisfying the needs of the patient. Hospice guarantees the sick
that they will not suffer unbearable pain. Therefore, the question arouse among the
nurses on what level they provide patients the pain relief and think to monitor the
patient’s pain during the day. We note that the management of pain management
is on a higher level in the Czech Republic, where 10 (22.2%) of nurses consider
the level of pain therapy to be excellent and up to 28 (62.2%) state the level of pain
therapy to be very well.

Another positive outcome of the survey is that 38 (84.4%) of nurses in the Czech
Republic always have in mind to monitor the pain of patients during their shift.
Smolenova (2008) states that pain management is one of the major challenges of
palliative medicine [23]. In comparison to the Hospice in the Czech Republic, some
of the hospice nurses in Slovakia identified the level the pain therapy to be adequate,
31 (73.8%) of hospice nurses in Slovakia found the lack of monitoring the pain dur-
ing the day, but only 7 (16.7%) only sometimes.

In the following question we wanted to discover how nurses meet the psycho-
logical needs of the patient. 17 (37.8%) nurses working in hospices in Slovakia re-
plied “caressing the patient”. The answer “other” chose nurses, with the addition of
other options, i.e. caressing and shaking hand of the patient, nice smile identified
the majority of respondents from 15 (35.7%) hospices in Slovakia. The importance
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of nonverbal communication in meeting the needs of the patient identified 27 (60%)
of nurses working in hospices in Czech Republic and 19 (45.2%) of nurses working
in hospices in Slovakia. This finding is in accordance with the results of the survey,
which was performed by Gulasova (2010) for nurses working in a nursing home,
where only 90% of the respondents answered that the patient in the terminal phase
of life makes meta communication signals (facial expression, gestures and facial ex-
pressions...) [24].

In this question, we focused on the social needs of the patient - the presence of
the family members in hospice. Most of the nurses, 29 (69%) working in hospices
in Slovakia stated to be delighted to welcome the presence of the family. However,
it is interesting that this option shared only 20 (44.4%) of hospice nurses in Czech
Republic, where 19 (42.2%) of the respondents stated it to be individual. All of the
nurses answered yes and in the case of 83.33% of the respondents the answer was
“always”

In the question no. 11, we tried to identify whether patients in hospices die
alone. However, answer of the respondents in both surveys show that hospice pa-
tients die especially in the presence of nursing staff, which is stated by 26 (61.9%)
nurses in Slovakia and 21 (46.7%) of nurses in the Czech Republic. We also inquired
whether the hospices in Slovakia and the Czech Republic have visiting hours. We
assumed that visiting hours are not defined by the responses of nurses; we learned
that visiting hours are defined only in the children’s mobile hospice PLAMIENOK
(Flame), where nurses visited terminally ill children. Other hospices can be visited
at any time during the day. The same fact states Vorlicek (2004), who emphasizes
it to adapt to all terminally ill, to visit single rooms in order not to disturb anyone,
therefore, to be open 24 hours a day, 365 days a year [25].

In palliative and hospice care, there is great emphasis on the spiritual needs of
the dying. Svatosova (2001) notes: “Priority needs varies in the course of the disease
of the ill person. At the beginning, the focus of the ill person is on the primary
biological needs, then, in the final stage there are the spiritual needs that are very
important?” It is always possible to have present one family member. Family may or
may not participate in the care of the dying. Physical presence of a family member
means great psychological support for the dying person” [26].

Therefore, our next two questions No. 13 and 14 related to the pastoral care. Re-
spondents were asked how they cover the spiritual needs of the patient. Out of the
total number of respondents working in hospices in Slovakia, 27 (64.3%) answered
that at the request of the patient or family ensures priest. 27 (60%) of hospice nurses
in the country reported the same answer. Question No. 14 inquired about the opin-
ion of nurses on the pastoral care. 30 (71.4%) of hospice nurses in Slovakia and 20
(44.4%) of hospices in the Czech Republic found that it is for important for the be-
liever to have provided the pastoral care. We asked a similar question the surveyed
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nurses in the nursing home, as Gulasova, (2010), or use of the nursing pastoral ap-
proach to the patient. All nurses responded positively, 80% always used pastoral ap-
proach and 20% of the respondents said they provide it on the patient’s request. Our
survey showed an interesting result. We discovered that 14 (31.1%) of respondents
from the Czech Republic found that non-believers do not need pastoral care. [27]

The last question of our research was focused on the personal attitudes of nurs-
es. Our aim was to find out whether there are any differences between the nurses
from the Czech Republic and Slovakia, who face suffering and death on daily basis.
Nurses were asked on their feelings when they are present during the death of the
patient. The most common response was sounded very professional, as respondents
said: “It is part of life and also of my work” Such answer was given by 27 (60%) of
the respondents working in hospice nurses in Czech Republic and 17 (40.5%) of
the respondents in Slovakia. Other nurses stated experiencing sadness, helplessness,
fear, and responsibility. Gulasova (2010) in her survey that was done among nurses
working in a nursing home discovered similar results. The results show that 40% of
surveyed nurses stated the need of keeping the professional distance. In question no.
21 we wanted to know what helps nurses working with dying people. [28] “What
helps me best is the team and the overall atmosphere in our institution”, as stated
22 (48.9%) of the nurses in the Czech Republic and 18 (42.8%) the nurses working
in hospices in Slovakia. Among other things that help nurses to overcome difficult
situation, the nurses stated the faith in God, family, friends, prayer, nature and read-
ing books. Question no. 22 inquired about the fulfillment and job description of the
nurses in hospice. 3 (7.1%) of hospice nurses from Slovakia and 4 (11.1%) of hospice
nurses in the Czech Republic answered “No, it’s mentally very demanding, I cannot
perform it well”. Based on the survey results we can conclude that the work of nurses
fulfills the needs of dying people, although it is sometimes very demanding. In ques-
tion 23, participants were asked whether working with dying people is demanding
both physically and mentally. Replies of the nurses varied. Some of them identified
working with the dying people to be physically demanding, others mentally. There
were also those who state working with the dying people not demanding. Out of the
total number of respondents in Slovakia, 24 (57.1%) of them considered working
with the dying to be both mentally and physically demanding, 17 (37.8%) of the
nurses working in hospices in the country claim the same. Dobrikova (2005) com-
ments it in a similar way: “..The care of the dying person is often painful, physical
demands on the nurses are extremely high, which also includes demands on their
physical condition.” She continues: “In this great profession there is present also
psychological stress. We can say that the nurse is constantly found in the presence of
changing of various strong emotions, there are constantly changing various kinds of
situations, stress and responsibility of their work”[29].
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Conclusions

Although the survey showed significant differences in providing hospice care in
Slovakia and the Czech Republic, we can state the same, which is that the role of
nurses in the terminally ill is extremely important. After discussing the topic and
evaluation of the questionnaires we can conclude that it is necessary for nurses the
attain specific education in order to develop expertise readiness for such a demand-
ing work with dying patients, which often helps them cope with their personal ex-
perience. To increase the quality and humanity, it is proper for nurses who work
in palliative and hospice care to provide participation in various conferences and
seminars relating to their subject of terminally ill and palliative care. In the future,
it is adviseable for the hospice care to create conditions for dignified dying of the
patient and in a special way focus the attention on the mobile hospice programs that
help busy family members to provide care for terminally ill and in order not to lose
one’s work.
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im.Andrzeja Frycza Modrzewskiego kierunku
pielegniarstwo, do wykonywania zawodu
pielegniarki — badania pilotazowe

Abstract: Assessment of the preparation degree of a person for a particular profession should be
one of the basic elements of education. Evaluation should be an integral part of the education pro-
cess, because on the basis of the assessment can be conducted evaluation the quality of education
as to determine the degree of assimilation of knowledge and the acquisition of various skills by
the students. The aim of this study was to investigate the motives of choice the study of graduates
the Nursing Faculty of the Krakow University, learn about their career plans and the evaluation of
the quality of education for the nursing faculty. The study included 31 graduates of nursing at the
Andrzej Frycz Modrzewski Krakow University. The method of the study was a diagnostic survey,
as the technique was used original survey questionnaire. The obtained results have shown that
students in both treatment groups evaluate their professional preparation acquired during their
studies in Krakow University (KA AFM) as good or very good. The main motive for the selection
of studies by students, was the desire to help others people and the ability to get a good job. The
vast majority of graduates plan to study nursing of second degree studies. The desire to help oth-
ers people and the ability to get a good profession were the main reasons for graduate nursing to
choosing this field of study. The vast majority of respondents assess their professional preparation
as good or very good. The vast majority of respondents declared to continue to study nursing in
the second degree studies.

Keywords: nurse, education, professional preparation

Whprowadzenie

We wspolczesnej opiece nad zdrowiem, zmierzajacej do zapewnienia czlowieko-
wi coraz lepszej pomocy w osigganiu optymalnego stanu zdrowia, pielegniarstwo
staje si¢ znaczacg dziedzing [21]. Stopniowo wzrasta uznanie dla pielegniarstwa
polskiego nie tylko jako wyodrebnionej dzialalnosci praktycznej, lecz réwniez jako
odrebnej dyscypliny naukowej [26]. Pielegniarstwo jest dziedzing, w zakresie ktorej
na przestrzeni lat zaszly znaczace zmiany. Efektem tych zmian jest zaréwno po-
szerzenie znaczenia pielegniarstwa i roli zawodowej jego adeptéw, zmiana systemu
ksztalcenia pielegniarek, jak i zwigkszenie zakresu ich zadan i uprawnien. Wspot-
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czesne pielegniarstwo to dziedzina, ktdra wcigz rozwija si¢ w sposdb dynamiczny
na pograniczu dyscyplin humanistycznych. Osoby wykonujace zawdd pielegniarki,
powinny posiada¢ szereg kompetencji praktyczno-merytorycznych oraz kompe-
tencji spotecznych, aby efektywnie realizowac swoje zadania zawodowe.

Regulacje prawne dotyczace zawodu pielegniarki mozna podzieli¢ na powszech-
ne i wewnetrzne. Powszechnym aktem prawnym regulujacym kwestie wykonywania
zawodu jest przede wszystkim ustawa o zawodach pielegniarki i poloznej z 15 lipca
2011 r. (Dz.U. 2 2011 r. Nr 174, poz. 1039) [23], ktdra zastgpita dotychczas obowia-
zujacy ustawe z 5 lipca 1996 r. Wewnetrznym aktem prawnym dotyczacym grupy
zawodowej pielegniarek jest “Kodeks etyki zawodowej pielegniarki i potoznej Rze-
czypospolitej Polskiej” [13]. Dokumenty te precyzujg zaréwno obowigzki i zasady
wykonywania zawodu pielegniarki, formy doksztalcania i doskonalenia zawodowe-
go, jak i okreslaja sposdb postepowania i wykonywania zawodu z etycznego punktu
widzenia. W przyrzeczeniu “Kodeksu”, wskazany jest obowigzek sprawowania pro-
fesjonalnej opieki nad zyciem i zdrowiem ludzkim oraz obowigzek systematycznego
doskonalenia swoich umiejetnosci i zglebiania wiedzy. W czesci ogolnej kodeksu
podkresla sie znaczenie $wiadomego i dobrowolnego podejmowania profesjonal-
nych dzialan na rzecz podopiecznych, za$ cze$¢ szczegdétowa nakazuje udzielanie
opieki zgodnie z obowigzujgcymi standardami, uczestnictwo w rozwoju badan na-
ukowych w pielegniarstwie i ustawiczng edukacje.

W przypadku nauki zawodu pielegniarki, od 2003 r. obowigzuje w Polsce dwu-
stopniowy system ksztalcenia wyzszego: I stopien — umozliwiajgcy uzyskanie tytutu
licencjata pielegniarstwa oraz I -stopien — uzyskanie tytulu magistra pielegniar-
stwa. Powyzsze tytuly zawodowe mozna uzyska¢ w toku ksztalcenia na kierunku
pielegniarstwo, zaréwno na uczelniach panstwowych, jak i niepanstwowych. Przed
wprowadzeniem dwustopniowego systemu ksztalcenia pielegniarek (przed 2003 r.)
mozliwe bylo uzyskanie tytutu zawodowego dyplomowanej pielegniarki poprzez
ukonczenie:

o 5-letniego liceum medycznego,

o 2-letniej medycznej szkoly zawodowej ksztalcgcej w zawodzie pielegniarki,

o 2,5-letniej medycznej szkoly zawodowej ksztalcacej w zawodzie pielegniarki,
o 3-letniej medycznej szkoly zawodowej ksztalcgcej w zawodzie pielegniarki.

Obecnie ksztalcenie w zawodach pielegniarki i poloznej odbywa sie wylacznie
na poziomie wyzszych studiéw zawodowych, w oparciu miedzy innymi o standar-
dy okreslone w Rozporzadzeniu Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z 9 maja
2012 r. w sprawie standardow ksztalcenia dla kierunku studiéw: lekarskiego, le-
karsko-dentystycznego, farmacji, pielegniarstwa i poloznictwa (Dz.U. Nr 106,
poz. 631) [19]. Zgodnie z rozporzadzeniem, studia pierwszego stopnia na kierunku
pielegniarstwo trwajg nie krocej niz 6 semestrow, liczba godzin zaje¢ i praktyk nie
moze by¢ mniejsza niz 4720, w tym 2420 godzin powinno stanowi¢ ksztalcenie teo-
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retyczne (w zakresie nauk podstawowych - 480 godzin, nauk spotfecznych z jezy-
kiem angielskim — 480 godzin, nauk w zakresie podstaw opieki pielegniarskiej — 600
godzin i nauk w zakresie opieki specjalistycznej — 860) oraz 2300 godzin ksztal-
cenie praktyczne, obejmujgce zajecia praktyczne w liczbie 1100 godzin i praktyki
zawodowe w liczbie 1200 godzin. Studia majg profil praktyczny. Kierunek studiow
miesci sie w ramach ksztalcenia z zakresu nauk medycznych, nauk o zdrowiu oraz
nauk o kulturze fizycznej. Student w toku studiéw powinien zdoby¢ nie mniej niz
180 punktéw ECTS. Studia drugiego stopnia na kierunku pielegniarstwo powinny
trwac nie krocej niz 4 semestry. Liczba godzin zaje¢ i praktyk nie moze by¢ mniej-
sza niz 1300. Student w toku studiéw powinien zdoby¢ nie mniej niz 120 punktéow
ECTS. Dyplom licencjata i/lub magistra pielegniarstwa moze uzyskac absolwent od-
powiednich studiéw (pierwszego lub drugiego stopnia) na kierunku pielegniarstwo,
ktory w zakresie wiedzy, umiejetnosci i kompetencji spotecznych osiagnat efekty
ksztalcenia okreslone w zalgczniku nr 4 powyzszego rozporzadzenia. Szczegoétowe
wymagania dotyczace ksztalcenia pielegniarek w zakresie sposobu realizacji progra-
mu ksztalcenia; kadry prowadzacej ksztalcenie; bazy dydaktycznej, w tym stuzacej
ksztatceniu klinicznemu; posiadania wewnetrznego systemu oceny jakosci ksztat-
cenia okresla Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 20 sierpnia 2012 r. w sprawie
szczegOtowych wymagan dotyczacych ksztalcenia pielegniarek i potoznych (Dz.U.
z 28 sierpnia 2012 r., poz. 970) [18]. Zasady prowadzenia ksztalcenia na kierunku
pielegniarstwo regulujg réwniez przepisy wspomnianej wczesniej ustawy z 15 lipca
2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej, Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 14
czerwca 2012 r. w sprawie szczegdtowych warunkéw prowadzenia studiow piele-
gniarek i potoznych, ktére posiadajg swiadectwo dojrzalosci i ukonczyly liceum
medyczne lub szkole policealng albo szkole pomaturalng, ksztalcagcg w zawodzie
pielegniarki i potoznej (Dz.U. z 6 lipca 2012 r., poz. 770) [17] oraz Ustawa z 27 lipca
2005 r. Prawo o szkolnictwie wyzszym (Dz.U. Nr 164, poz. 1365 z pdzn. zm.) [17, 23,
24]. Kierunek pielegniarstwo zaliczony zostal do studiow w zakresie zawodow regu-
lowanych, dlatego programy studiéw na kierunku pielegniarstwo musza uwzgled-
nia¢ rdwniez aktualne wymagania dotyczace ksztalcenia pielegniarek wynikajace
z Dyrektywy 2005/36/WE Parlamentu i Rady Europy z 7 wrze$nia 2005 r. w sprawie
uznawania kwalifikacji zawodowych (Dz.U. UE, L.05.255.22) [6]. Zgodnie z nig, dy-
plomy ukonczenia studiow na kierunku pielegniarstwo sa honorowane w krajach
Unii Europejskiej.

Wykonujac zadania zawodowe, pielegniarka jest réwniez zobligowana do po-
szerzenia swoich kompetencji na drodze doskonalenia zawodowego. Dzigki do-
skonaleniu zawodowemu, pielegniarka zdobywa kwalifikacje uprawniajace ja do
wykonywania okres§lonych czynnosci. Szkolenie specjalizacyjne (zwane w usta-
wie specjalizacjg), kursy kwalifikacyjne, kursy specjalistyczne, kursy doszkalajace
to rozne formy doskonalenia zawodowego. Witczak wskazuje na fakt, ze na mocy
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ustawy o zawodzie pielegniarki i poloznej, pielegniarka, podobnie jak lekarz, moze
wykonywa¢ indywidualng lub grupowa praktyke, po uzyskaniu zezwolenia wlasci-
wej okregowej izby pielegniarskiej. Pielegniarka ma réwniez prawo do doskonalenia
zawodowego w réznych formach ksztalcenia podyplomowego oraz prawo do uzy-
wania tytutu np. specjalisty, po odbyciu przeszkolenia i zlozenia egzaminu panstwo-
wego [25].

Dziatania ewaluacyjne, ktére powinny stanowi¢ jeden z modutéw poszczegol-
nych etapéw toku ksztalcenia, ale réwniez jego element koncowy, stanowia istot-
ng informacje zwrotng zaréwno dla absolwenta, jak i dla nauczyciela, poniewaz s
pewnego rodzaju miernikiem efektywnosci procesu edukacyjnego. W ksztalceniu
na kierunku pielegniarstwo jest to racjonalnie uzasadnione i praktykowane, ponie-
waz umiejetnos¢ wykonywania okreslonych czynnosci pielegniarskich zgodnie ze
standardami, majac na uwadze dobro pacjenta oraz dobro wlasne, stanowi istote
zawodu. Nie chodzi jednak o sprawdzanie kompetencji czy predyspozycji do wy-
konywania wylacznie zawodu pielegniarki — wydaje si¢ zasadne takie postepowanie
w przypadku ksztalcenia profesjonalistow wykonujacych zawody majgce w znacz-
nej mierze komponente praktyczng, jak np. lekarz, pielegniarka, dietetyk, kosmeto-
log, gdzie odbiorcami dziatan profesjonalistow sg inni ludzie, i to zwykle w sposob
bezposredni. Dzieje sie tak ze wzgledu na fakt, ze czlowiek zyjacy w dzisiejszym
$wiecie potrzebuje wsparcia i opieki profesjonalistéw ochrony zdrowia, bez wzgle-
du na to, czy sam posiada wiedze¢ medyczng, czy tez nie. Partycypowanie w piele-
gnowaniu zdrowia innych ludzi, swiadomos¢ i odpowiedzialnos¢ za podejmowane
dzialania, powinny stanowi¢ esencje wykonywania tego zawodu. Bedac cztonkiem
zespolu terapeutycznego i aktywnie uczestniczac w kazdym z etapéw opieki nad
pacjentem, sprawg priorytetowa powinno by¢ przede wszystkim zdrowie podmiotu
opieki, ktdry niejednokrotnie oddajac si¢ pod opieke pielegniarki-profesjonalistki,
powierza jej swoje zdrowie i zycie. Kazdy sukces terapeutyczny, w ktérym wspot-
uczestniczy pielegniarka, dzialania edukacyjne, ktdre przyniosty okreslony skutek
i spowodowaly zmiane stylu zycia pacjenta na prozdrowotny, powinny motywowac
do dalszego dzialania, a zarazem stanowic¢ osobisty, maly sukces zawodowy.

Cel badan

1. Poznanie motywéw wyboru kierunku studiow przez absolwentéw pielegniar-
stwa Krakowskiej Akademii im Andrzeja Frycza Modrzewskiego.

2. Samoocena absolwentéw w kontekscie przygotowania do wykonywania zawo-
du pielegniarki.

3. Poznanie planéw zawodowych oraz planéw dotyczacych dalszego ksztalcenia
absolwentow.
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Materiat i metoda

Badaniami objeto facznie 31 absolwentéw kierunku pielegniarstwo Krakowskiej
Akademii im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego. Badania miaty charakter Zrodlowy
oraz wstepny, tj. badang grupe stanowili pierwsi absolwenci kierunku pielegniar-
stwo, zaréwno studiéw stacjonarnych, jak i niestacjonarnych. Liczebno$¢ grupy
mozna uzasadni¢ pilotazowym projektem (pierwsza edycja) studiéw pielegniar-
skich w Krakowskiej Akademii. Ankietyzacja stuzyla wstepnej ocenie zaréwno
jakosci ksztalcenia na kierunku pielegniarstwo, jak i przygotowania absolwentow
do realizowania zadan zawodowych, a takze poznania planu ich dalszego rozwoju
zawodowego. Pierwsza grupe badanych stanowily absolwentki studiéw stacjonar-
nych I stopnia (sze$ciosemestralnych), ktore ukonczyly studia w roku akademic-
kim 2011/2012 w semestrze letnim. Drugg - absolwenci studiéw niestacjonarnych
(siedmiosemestralnych), ktérzy ukonczyli studia w roku akademickim 2012/2013
w semestrze zimowym. Badane grupy stanowily 100% pierwszych absolwentéw
studiéw stacjonarnych I stopnia (szesciosemestralnych) i niestacjonarnych I stopnia
(siedmiosemestralnych). W badaniu zastosowano metode sondazu diagnostyczne-
go, jako technike wykorzystano kwestionariusz ankiety wlasnej konstrukeji, skfada-
jacy sie z pytan charakteryzujacych grupe badang oraz pytan zasadniczych. Pytania
zasadnicze dotyczyly: motywéw wyboru kierunku studiéw, oceny przygotowania
studentéw do wykonywania zawodu pielegniarki, jak réwniez wybranych (repre-
zentatywnych) zadan zawodowych, planéw studentéw dotyczacych podjecia pracy
w zawodzie oraz plandw zwigzanych z kontynuacjg dalszego ksztalcenia. Badania
przeprowadzono w czerwcu 2012 r. w I grupie oraz w lutym 2013 r. w II grupie.
Wypelnienie ankiety byto dobrowolne i anonimowe.

Wyniki i analiza badan

Tabela 1. Cechy demograficzne badanej grupy

Cech I grupa IT grupa
Lp. d 4 Kategorie Liczba Odsetek| Liczba Odsetek
emograficzne
badanych [n]| [%] |badanych [n]| [%]
, kobieta 15 100 15 93,75
Ple¢ 5
mezczyzna - - 1 6,25
Razem 15 100% 16 100
22-25 lat 12 80 3 18,75
Wiek 26-30 lat 2 13,3 4 25
powyzej 30 lat 1 6,7 8 50
brak odpowiedzi 0 - 1 6,25
Razem 15 100% 16 100%
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Kobiety stanowily zdecydowang wigkszo$¢ badanych 96,8% (n = 30). Mezczyzni
stanowili zaledwie 3,2% ogotu badanych. Zdecydowana wigkszos¢ I grupy (80%)
znajdowala si¢ w przedziale wiekowym 22-25 lat, 13,3% w przedziale 26-30 lat oraz
6,7% powyzej 30 lat. Potowe II grupy stanowili studenci powyzej 30 roku zycia, jed-
ng czwartg badani w przedziale wiekowym 26-30 lat, natomiast w przedziale wie-
kowym 22-25 lat znajdowala si¢ najmniej liczna grupa - 18,75%. Jedna osoba nie
udzielita odpowiedzi w zakresie metryczki.

Wykres 1. Motywy podjecia studiow na kierunku pielegniarstwo

Motywy wyboru zawodu

70%
60%
50%
40%
40% - 37.50%
30% -
18,75%
20% - 13 30%
12,50%
10% - 6,25% 6,25%
0% — T T - T T T T ._\
dobry zawod cheé przypadek  moiliwosc  brakinnych  moiliwosé inne
pomagania pracyza  moiliwosci pracy w kraju

innym granica

Hstacj. Mniestac).

Wyniki nie sumuja sie do 100%, poniewaz badani mieli mozliwo$¢ wyboru kilku odpowiedzi.

Respondenci mieli za zadanie okresli¢ motywy, ktérymi kierowali si¢ podej-
mujac studia. Badani mieli mozliwo$¢ wskazania kilku odpowiedzi. Dla ponad po-
towy (60%) studentéw z I grupy, motywem wyboru studiéw pielegniarskich byta
che¢ pomagania innym, dla 40% zdobycie dobrego, poszukiwanego zawodu, do-
datkowo dla 13,3% mozliwo$¢ pracy w zawodzie za granica. Motywy wyboru kie-
runku studiéw przez studentéw II grupy byly bardziej zréznicowane. Okoto dwie
piate (37,5%) osob kierowalo si¢ przy wyborze kierunku studiéw checig pomaga-
nia innym, 18,75% mozliwoscia zdobycia dobrego zawodu, tak samo liczna grupa
(18,75%) kierowata sie mozliwoscia podjecia pracy w zawodzie w kraju, 12,5% moz-
liwoscig podjecia pracy w zawodzie pielegniarki za granica, natomiast 6,25% (n = 1)
studentéw podjeto studia na kierunku pielegniarstwo z przypadku.
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Tabela 2. Opinie badanych dotyczace poszerzenia zainteresowan zawodem

. . I grupa II grupa

Czy stud Pani/P:

Lp. Zy stucia poszeltzyly ani/Pana Liczba bada- | odsetek |liczba 0sob| odsetek
zainteresowanie zawodem?
nych [n] [%] [n] [%]

Tak 15 100 16 100

Nie, dlaczego? - - - -
Razem 15 100% 16 100%

Odbyte studia na kierunku pielegniarstwo poszerzyly zainteresowania zawodem
wérod wszystkich respondentéw (100%, zaréwno z 1, jak i z IT grupy).

Wykres 2. Ocena efektow ksztalcenia na kierunku pielegniarstwo pod katem
przygotowania do zawodu pielegniarki

Program studiow a stopien przygotowania do
wykonywania zawodu pielegniarki

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

bardzo dobry dobry dostateczny niedostateczny

Hstacj. Mniestac).

Wiekszos¢ badanych (66,7% z I grupy, a 56, 25% z II grupy) uwaza, ze ukonczone
studia w Krakowskiej Akademii, przygotowuja do pracy na stanowisku pielegniar-
ki/pielegniarza w stopniu dobrym, jedna trzecia (33,3%) z I grupy i 37,5% z II grupy
uwaza, ze w stopniu bardzo dobrym. Zaledwie 6,25% (n = 1) studentéw z drugiej
grupy uwaza, ze studia przygotowuja do zawodu w stopniu dostatecznym.
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Wykres 3. Samoocena przygotowania absolwentéw do wykonywania zawodu
pielegniarki

Samoocena stopnia przygotowania do wykonywania
zawodu pielegniarki

80% 73,30%

70%

60%

50% 43, 75% F3.75%

40% ~

30% T30

20% 12,50%

10% - 6,70%

o — -
bardzo dobry dobry dostateczny niedostateczny hrak

odpowiedzi

W stacj. Mniestac).

Znaczna cze$¢ ankietowanych z I grupy (73,3%) sadzi, ze jest w dobrym stop-
niu przygotowana do podjecia pracy w zawodzie pielegniarki/pielegniarza, jedna
piata (20%) uznala, ze w stopniu bardzo dobrym, 6,7% nie udzielilo odpowiedzi.
W II grupie 43,75% studentéw uwazalo, ze jest bardzo dobrze przygotowana do
wykonywania zawodu pielegniarki/pielegniarza, taka sama czes¢ grupy (43,75%)

uznala, Ze w stopniu dobrym, 12,5% w stopniu dostatecznym.

Wykres 4. Ocena przygotowania absolwentéw do komunikowania sie z pacjentem

Stopien przygotowania do komunikowania sie
Z pacjentem

100,00%

86,70%

80,00%

60,00%

40,00%

20,00%

0,00%

bardzo dobry dobry dostateczny niedostateczny

W stacj. Mniestacj.
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Samoocena badanych studentéw dotyczyla réwniez przygotowania do poszcze-
gblnych zadan zawodowych. Ankietowani z I grupy najwyzej ocenili przygotowanie
do komunikowania si¢ z pacjentem. Zdecydowana wiekszo$¢ 86,7% badanych uwa-
za, ze jest bardzo dobrze przygotowana do komunikowania si¢ z pacjentem, 13,3%
okreslito swoje przygotowanie jako dobre. Nieco stabiej przygotowanie do komu-
nikowania si¢ z pacjentem ocenili studenci z II grupy. Wiekszos¢ grupy (56,25%)
uznala, Ze jest przygotowana w stopniu dobrym, za$ pozostala czes¢ grupy (43,75%)
twierdzi, ze w stopniu bardzo dobrym zostata przygotowana do komunikowania sie
Z pacjentem.

Wykres 5. Ocena przygotowania absolwentéw do wspotpracy z zespotem
terapeutycznym

Stopien przygotowania do wspolpracy z zespolem
terapeutycznym

60,00%
53,30%

50%

50,00% -

40,00% -

30,00% -

20,00% -

12,50%

bardzo dobry dobry dostateczny niedostateczny

10,00% -

0,00% -
W stacj. Mniestac).

Przygotowanie do komunikowania si¢ z zespolem terapeutycznym i podejmo-
wania wspolpracy z innymi cztonkami zespotu terapeutycznego w celu zapewnie-
nia chorym profesjonalnej opieki, zostato ocenione przez ponad potowe badanych
z I grupy (53,3%) i przez polowe (50%) II grupy jako dobre. W stopniu bardzo
dobrym przygotowanie ocenilo 46,7% studentéw z I grupy oraz 37,5% z II gru-
py. W stopniu dostatecznym przygotowanie zostalo ocenione przez 12,5% o0s6b

z II grupy.
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Wykres 6. Ocena przygotowania absolwentéw do procesu pielegnowania

Stopien przygotowania do pracy metoda procesu

pielegnowania
60,00% 0255
50,00% '
40,00% -
30,00% - 252
20,00% - 12.50% p—
10,00% | :
0,00% - : [ : o .
A N A
60&‘\ 6¢<‘\ o8 \?{b oS
s} s} <& Q <&
© ) )
et & o &
& 60 o) 60
2 & &
© &\ &
60
Estacj. Mniestac).

Podobnie przedstawia si¢ samoocena badanych z I grupy dotyczaca przygotowa-
nia do pielegnowania. Ponad polowa badanych (53,3%) ocenita swoje przygotowa-
nie jako dobre, 46,7% jako bardzo dobre. Studenci z I grupy w wiekszosci (56,25%)
ocenili jako bardzo dobre, jedna czwarta badanych (25%) jako dobre, 6,24% jako
dosy¢ dobre i 12,5% jako dostateczne.

Wykres 7. Ocena stopnia przygotowania absolwentéw do wykonywania zabiegow
pielegniarskich

Stopien przy gotowania do wykenywania zabiegow

pielegniarskich

70%

60%

50%

40%

30% 250

20%

10% 6.25%

0% T T - T 1

bardzo dobry

dobry

dostateczny

Hstac). Mniestac).

dosyc¢ dobry niedostateczny

(4/3)
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Respondenci I grupy w wigkszosci (60%) uwazali, ze do wykonywania zabiegow
pielegniarskich zgodnie z procedurami sg przygotowani bardzo dobrze, 40% twier-
dzilo, ze dobrze. Wykonywanie zabiegéw pielegniarskich zgodnie z procedurami
na nieco nizszym poziomie, ocenili studenci II grupy. Zaledwie 31,25% badanych
ocenito przygotowanie jako bardzo dobre, 37,5% jako dobre, 6,25% jako dos¢ dobre
iazjedna czwarta (25%) jako dostateczne.

Wykres 8. Ocena stopnia przygotowania absolwentéw do dziatan edukacyjnych

Stopien przygotowania do dzialan edukacyjnych

80,00%
70,00% 66,70%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00% -~
10,00% -+ 6,70% 6,25%
0,00%

26,60%

bardzo dobry dobry dostateczny niedostateczny

W stacj. Mniestac).

Przygotowanie do edukowania chorych i promowania prozdrowotnego stylu
zycia zostalo ocenione przez dwie trzecie ankietowanych (66,7%) z I grupy i przez
polowe (50%) II grupy jako dobre. Jako bardzo dobre przygotowanie ocenito 26,6%
studentéw z I grupy i 43,7% z II grupy. Pozostala czes¢ studentéw (6,7% I grupy
i 6,25% II grupy) ocenila swoje przygotowanie jako dostateczne.

Tabela 3. Ocena przydatnosci zdobytej wiedzy do wykonywania zawodu
pielegniarki

Lp. |Czy wiedza, ktorg zdobyla/zdobyl Pani/Pan w cza-| 1grupa II grupa
sie studiow jest Pani/Pana zdaniem wystarczajaca|liczba|odsetek |liczba | odsetek
do podjecia pracy w zawodzie pielegniarki/piele-| os6b | % 0s6b %

gniarza i samodzielnego wykonywania zawodu? [n] [n]
Tak 15 100 15 193,75%
Nie - - 1 6,25%

Razem 15 100% 16 100%
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Wedlug 100% studentéw I grupy i 93,75% studentéw II grupy, zdobyta wie-
dza w czasie studiow jest wystarczajaca do podjecia przez nich pracy w zawodzie
pielegniarki/pielegniarza i samodzielnego wykonywania zawodu. Zaledwie 6,25%
(n = 1) studentow z II grupy jest odmiennego zdania.

Tabela 4. Ocena przydatnosci zdobytych umiejetnosci zawodowych do
wykonywania zawodu pielegniarki

Czy umiejetnosci praktyczne, ktore zdobyla/ I grupa II grupa
zdobyl Pani/Pan w czasie studiéw Pani/ . .
. . L liczba liczba
Lp. |Pana zdaniem s3 wystarczajace do podjecia ., |odsetek| . ~|odsetek
Lon e : 0s6b osob

pracy w zawodzie pielegniarki/pielegniarza [n] [%] [n] [%]

i samodzielnego wykonywania zawodu? n n

Tak 15 100 14 87,5

Nie - - 2 12,5
Razem 15 100% 16 | 100%

Zdaniem wszystkich respondentdw reprezentujacych I grupe oraz znacznej cze-
$ci studentow II grupy (87,5%), umiejetnosci praktyczne zdobyte w czasie studiow
s3 wystarczajace do podjecia przez nich pracy w zawodzie pielegniarki/pielegniarza
i samodzielnego wykonywania zawodu. Niepokojaca jest samoocena 12,5% (n = 2)
studentow II grupy, ktorzy stwierdzili, ze umiejetnosci praktyczne zdobyte w czasie
studiéw sg niewystarczajace do podjecia przez nich pracy w zawodzie pielegniarki/
pielegniarza i samodzielnego wykonywania zawodu.

Tabela 5. Deklaracje badanych dotyczace podjecia pracy w zawodzie pielegniarki

I grupa II grupa
liczba |odsetek| liczba |odsetek
oséb [n] | [%] |os6b[n]| [%]

Czy planuje Pani/Pan podja¢ prace

Lp. w zawodzie pielegniarki/pielegniarza?

Tak 15 100 16 100
Nie - - -
Razem 15 100% 16 100%

Tabela 6. Deklaracja badanych dotyczaca wyboru miejsca pracy

I grupa IT grupa
Lp.|Gdzie planuje Pani/Pan podja¢ prace? liczba |odsetek| liczba |odsetek
0s6b [n]| [%] |osob [n]| [%]
W kraju 13 86,7 12 75
Za granicg (prosze wymieni¢ kraj i charakter pracy) 2 13,3 3 18,75
W kraju lub za granicg - -- 1 6,25
Razem 15 100% 16 100%

Respondenci zaréwno z I, jak i z IT grupy w 100% deklaruja podjecie pracy w zawodzie.
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Ankietowani w zdecydowanej wigkszosci (86,7%) zaréwno z I grupy, oraz trzy
czwarte (75%) z II grupy, zadeklarowali podjecie pracy w kraju. Za granica pla-
nuje podja¢ prace 13,3% z I grupy (w tym (n = 1) w USA 1 6,7% (n = 1) w Au-
strii), a z IT grupy 18,75% (z czego 6,25% w Niemczech, 6,25% w Anglii lub Austrii,
6,25% nie wymienito kraju, w ktérym chciatoby pracowac), ponadto 6,25% (n = 1)
z II grupy chce podja¢ prace w kraju lub za granica.

Tabela 7. Preferowany oddzial przy podejmowaniu pracy

s . . . . I grupa IT grupa
Lp. :’:’1 1J1 a;::}:f::;ii cheiataby/chcialby Pani/ liczba |odsetek| liczba | odsetek
oséb [n]| [%] |osdéb [n]| [%]
Chirurgicznym 7 46,7 6 37,5
Pediatrycznym - - 1 6,25
Internistycznym 4 26,6 4 25
Chirurgicznym lub internistycznym 1 6,25
SOR 1 6,7 - -
Anestezjologii i Intensywnej Terapii 3 20 2 12,5
Onkologicznym 1 6,25
Psychiatrycznym 1 6,25
Razem 15 100% 16 100%

Prawie polowa badanych studentéw (46,7%) z I grupy oraz 37,5% z II grupy
najchetniej podjelaby prace w oddziale chirurgicznym oraz w oddziale internistycz-
nym, 26,7% z I grupy i jedna czwarta (25%) z drugiej grupy. Pozostale osoby wyra-
zity che¢ podjecia pracy w innych oddziatach (tab. 6).

Wykres 9. Deklaracje badanych dotyczace ksztalcenia na studiach pielegniarskich
IT stopnia

Chec podjecia ksztalcenia na studiach I1-go stopnia

100,00% 93,30%
90,00%
80,00%
70,00% -
60,00% -
50,00% -
40,00% -
30,00% -
20,00% -
10,00% -

0,00% -

tak nie nie wiem

M stacj. M niestacj.
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Prawie wszyscy respondenci z I grupy (93,3%) oraz trzy czwarte (75%) z II grupy
planowali kontynuowac¢ ksztalcenie na studiach pielegniarskich II stopnia. Dalsze-
go ksztalcenia na kierunku pielegniarstwo nie zamierzato kontynuowac zaledwie
6,75% (n =1) z I grupy i 18,75% (n = 3) z II grupy, zas 6,25% (n = 1) z II grupy nie
podjela jeszcze decyzji.

Wykres 10. Planowane formy doskonalenia zawodowego

Plany doskonalenia zawodowego

90,00% 81,25%
80,00% -
70,00% -
60,00% -
50,00% -
40,00%
30,00% -
20,00% -
10,00% -
0,00% |

1L, 0U%

6,70% 6,25%

specjalizacjazawodowa  kurs specjalistyczny kurs doskonalgcy

Hstacj. Mniestac).

Ankietowani wykazali zainteresowanie réwniez innymi formami doskonalenia
zawodowego. Wigkszo$¢ badanych (66,7% z I grupy i 81,25% z II grupy) chcialoby
kontynuowa¢ doskonalenie zawodowe w ramach specjalizacji zawodowej, 26,6%
z1grupyi12,5% z II na kursach specjalistycznych, pozostala czes¢ osob z 1111 gru-
py na kursach doskonalgcych.

Tabela 8. Deklaracje badanych dotyczace ponownego wyboru kierunku studiéw

Je$li mialaby/mialby Pani/Pan powtornie I grupa II grupa
Lp.|wybierac kierunek studiow czy wybralaby/ liczba |odsetek| liczba |odsetek
wybralby Pani/Pan pielegniarstwo? oséb[n]| % |oséb[n]| %
Tak 15 100 16 100
Nie (je$li nie, to dlaczego?) - - -
Razem 15 100% 16 100%

Pocieszajacy jest fakt, ze badana grupa studentéw, zaréwno z I jak i z II grupy
(100%), deklaruje ponowny wyboér studiéw pielegniarskich jako kierunku wybiera-
nego z checig i ze wzgledu na dobre perspektywy zatrudnienia.
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Tabela 9. Deklaracje badanych dotyczace rekomendacji kierunku pielegniarstwo

Czy polecilaby/polecilby Pani/Pan I grupa II grupa
Lp. |pielegniarstwo jako kierunek studiéw innym | liczba |odsetek| liczba |odsetek
osobom? 0s6b [n] % | 0s6b [n] %
Tak 14 93,3 16 100
Nie 1 6,7 - -
Razem 15 100% 16 100%

Zdecydowana wiekszo$¢ badanych (93,3%) z I grupy i 100% z II grupy polecita-
by innym osobom studiowanie pielegniarstwa, jedynie 6,7% studentéw z I grupy nie
polecitoby swoim znajomym tego kierunku studiéw.

Dyskusja

Od zarania dziejow czlowiek podejmowal pewne czynnosci zwigzane z utrzyma-
niem zdrowia i Zycia, ale byly to dziatania instynktowne. Rozwdj cywilizacyjny spo-
wodowal wyodrebnienie si¢ nauk medycznych, a co za tym idzie, zawodow z nimi
zwigzanych [15]. Zawod pielegniarki obecnie to profesja, ktéra wymaga od jego
przedstawicieli nie tylko bardzo dobrego warsztatu, a w zwiazku z tym zdolnosci
manualnych, przygotowania merytorycznego, tj. wiedzy ogolnej na temat procesow
warunkujagcych zdrowie i chorobe, ale réwniez wiedzy szczegélowej niemal z kaz-
dej dziedziny medycyny. Knowles i wsp. zwracajg uwage na calosciowe rozumie-
nie wykonywanego zawodu, ktére polega na integralnym postrzeganiu siebie jako
pracownika wykonujacego obowigzki, ale rowniez jako osoby wchodzacej w nowa
role spoteczng. Taki oglad pozwala nowemu pracownikowi taczy¢ wiedze meryto-
ryczng, umiejetnosci i sprawnosci w spojna catosé, ktéra decydowac bedzie o osia-
ganych wynikach [12].

Obecnos¢ przy pacjencie jest istotnym elementem pracy pielegniarki i w pew-
nym stopniu wyznacznikiem procesu terapeutycznego. Uczestnictwo w procesie
terapeutycznym nie zawsze musi jednak polega¢ na wykonywaniu czesto ztozonych
czynnodci pielegniarskich, gdyz czasem wystarczy sama obecno$¢ przy chorym,
najogolniej rzecz ujmujgc samo “bycie”. Usmiech czy zwykle “dziekuj¢” jako formy
wdzigcznosci ze strony pacjenta za okazang pomoc i zyczliwe podejscie, stanowia
wyjatkowa nagrode za trud i wysitek zwigzany z wykonywaniem zawodu i s3 forma
wzmocnienia pozytywnego. Niematerialny wymiar wdzieczno$ci okazywanej przez
jednego czlowieka drugiemu czlowiekowi — w tym wypadku w relacji pacjent—pie-
legniarka sprawia, Ze pielegniarka czuje si¢ potrzebna, doceniona oraz powoduje, ze
z czasem moze utwierdzi¢ sie w przekonaniu, iz podjeta stuszng decyzje, dokonujac
takiego wyboru zawodu.
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Oproécz przygotowania praktyczno-merytorycznego, jakie uzyskuje sie w toku
ksztalcenia na kierunku pielegniarstwo, nie sposéb poming¢ umiejetnosci komuni-
kowania si¢ i empatii. Dla wspolczesnego pielegniarstwa zagadnienie komunikacji
interpersonalnej to szczegolny temat. Pomimo to, ze komunikowanie si¢ jest niemal
od zawsze zwigzane z pielegniarstwem, dopiero od kilku lat znajduje si¢ w progra-
mach ksztalcenia i doskonalenia pielegniarek, realizowanych na réznych pozio-
mach ksztalcenia. Komunikacja interpersonalna lub inaczej relacja interpersonalna,
to najogdlniej stosunek, jaki zachodzi pomiedzy dwiema stronami: pielegnowana
(podmiot opieki) a pielegnujaca (pielegniarka) [7]. Cztowiek, ktdry ze wzgledu na
istniejagce watpliwosci co do stanu zdrowia, jego zalamania lub z powodu choroby
decyduje sie na pobyt w szpitalu lub akceptuje takg decyzje, staje przed sytuacja,
ktora od dawna w psychologii okresla si¢ jako trudng poznawczo i emocjonalnie.
Jest to faktycznie sytuacja trudna, poniewaz nie wynika z fizjologicznego funkcjo-
nowania czlowieka tj. z jego zycia i codziennego bytowania, ale z jego okresowej
dysfunkcji, jaka jest choroba [8].

W naukach spofecznych mianem “profesja” okresla sie te zawody, ktére wyma-
gaja dlugotrwalego przygotowania, zwykle ukonczenia studiéow wyzszych, a czesto
réwniez odbycia stazu zawodowego, badz znaczng czes¢ ksztalcenia stanowig zajecia
praktyczne i/lub praktyki zawodowe. Profesje powstaja w okreslonym celu. W pie-
legniarstwie celem jest utrzymanie zdrowia. Powstanie pielegniarstwa jako zawodu
zapoczatkowalo proces profesjonalizacji. Nalezy doda¢, ze w charakteryzowaniu
profesjonalistow wskazuje si¢ na wysoki poziom ich sprawnosci, specjalistycznej
wiedzy oraz umiejetnosci. Wymienia si¢ podstawowe atrybuty, ktore charakteryzuja
pielegniarstwo jako profesje, a nalezg do nich:

o opracowanie wielkiego modelu pielegniarstwa,

o mozliwosé¢ uzyskania tytulu zawodowego licencjata/magistra pielegniarstwa,

o zrzeszanie si¢ w samorzadzie zawodowym (cztonkostwo w okregowej izbie
pielegniarek i poloznych jest warunkiem uzyskania prawa wykonywania za-
wodu),

o posiadanie “Kodeksu etyki zawodowej pielegniarki i potoznej”,

o zapewnienie edukacji na poziomie akademickim, umozliwiajacej zdobywanie
wysokich kompetencji oraz ich doskonalenie,

« osiggniecie poziomu profesji i jej utrzymanie na wysokim poziomie.

Profesjonalizm okresla wysoki standard ustug, jednak profesjonalizacja to pro-
ces, w ktdrym grupa zawodowa musi dgzy¢ do poglebiania wiedzy [10, 16].

Szereg réznych cech charakteru wynikajacych z osobowosci danego cztowieka
oraz okreslone predyspozycje z pewnos$ciag beda pomocne podczas wykonywania
obowigzkow zawodowych na stanowisku pielegniarki. Dodatkowo zdolnos¢ prze-
widywania, obserwowania i wnioskowania, jak réwniez radzenie sobie w sytuacjach
nietypowych, bywa bardzo przydatne w pracy pielegniarki, poniewaz nie zawsze
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istniejg okoliczno$ci czy sytuacje, ktore pozwalaja na zastosowanie okreslonego
standardu postepowania. Proces ksztalcenia, w toku ktérego osoba edukowana zdo-
bywa okreslony zasob wiedzy, umiejetnosci oraz wyksztalca pewne postawy, nadaje
okreslone kompetencje, ktdre umozliwiaja wypelnianie obowigzkéw zawodowych.
Charzynska-Gula podkresla, ze dzialania pielegniarskie w zakresie promocji zdro-
wia to najczesciej fragment “wigkszej calosci’, element jakiego$ duzego programu
skierowanego do okreslonego odbiorcy. Pielegniarka jest jednym z wielu czlonkow
“koalicji na rzecz zdrowia’, czesto bardzo waznym. Umiejetnos$¢ dostrzezenia in-
nych cztonkdow tej koalicji i nawigzania z nimi wspotpracy to standardowy element
aktywnosci pielegniarki w zakresie promocji zdrowia i jednoczesnie jeden z warun-
kéw optymalnie realizowanego procesu pielegnowania [3]. Tradycja ograniczania
sie jedynie do pelnienia funkgji terapeutycznych uniemozliwia wiaczenie ochrony
zdrowia do dzialan promujgcych zdrowie. Zgodnie bowiem z ideg promocji zdro-
wia, stuzby medyczne powinny umie¢ reagowac na rézne potrzeby zdrowotne pa-
cjentéw i ich rodzin, nie tylko te zwigzane z leczeniem okreslonych dolegliwosci.
Reorientacja ochrony zdrowia dla jego promocji wymaga dokonania zmian zaréw-
no w profilu szkolenia kadr medycznych i paramedycznych, jak i znaczacych prze-
mian instytucjonalnych [1].

W drodze doskonalenia zawodowego pielegniarka ma obowigzek poszerzania
swoich kompetencji, tj. zdobycia kwalifikacji uprawniajacych ja do wykonywania
okreslonych czynnosci. Pielegniarka z szerokim i gruntownym zakresem wiedzy,
w wyzszym stopniu wplywa na jako$¢ i efektywnos¢ pracy [22]. Konieczna jest zna-
jomo$¢ przepisow prawa oraz obowiazkow regulujacych wykonywanie okreslonych
zawodow, gdyz znajomos¢ aktéw prawnych jest waznym aspektem w kazdej profe-
sji, zatem réwniez w zawodzie pielegniarki [11]. Nieznajomo$¢ przepiséw prawa nie
usprawiedliwia w przypadku popelnienia bledu i nie moze stanowi¢ uzasadnienia,
ktorego celem jest unikniecie odpowiedzialnosci.

Wybér pielegniarstwa jako zawodu wymaga powaznego namystu. Zapewnienie
troskliwej pomocy pielegniarskiej w sprawach zdrowia i zycia tym, ktorzy jej po-
trzebujg, ma bowiem ogromne znaczenie spoleczne i moze dawac wiele okazji do
poczucia zadowolenia i satysfakcji. Poza tymi, ktorzy tego wyboru dokonali, stawia
jednak takze wiele trudnych zadan. Od pielegniarki wymaga sie nie tylko wiedzy
i sprawnosci technicznych, ale takze tworczosci, innowacyjnosci, zlozonej refleksyj-
nosci, sSwiadomosci siebie — swoich mocnych i stabych stron; poznawania i rozumie-
nia cztowieka i jego potrzeb; twdrczej wyobrazni; cigglej gotowosci do $wiadczenia
réznorodnej pomocy. W poczynaniach tych powinna dominowa¢ etyczna zasada
osiggania dobra przez tego, komu pielegniarka $wiadczy swoja pomoc [16]. Zda-
niem Dobrowolskiej i Wronskiej [5], pielegniarstwo jako jedno z najwazniejszych
ogniw systemu ochrony zdrowia, podlega obecnie wielu zmianom, ktére determi-
nowane sg wieloma czynnikami, spo$rdd ktérych wymienily najwazniejsze tj.:
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o wrzrastajgca liczba oséb starszych z wieloma zdrowotnymi problemami i nie-
sprawnosciami,

« rosnaca liczba 0s6b wykazujacych emocjonalne i psychiczne niedomagania,

o styl zycia, ktory sprzyja rozwojowi chordb przewleklych,

o pojawienie si¢ problemdéw spolecznych majacych wplyw na utrzymanie
zdrowia,

o wzrastajgca liczba chorob nowotworowych,

o wzrost probleméw zwigzanych z zaburzeniami w zakresie funkcjonowania
ukladu krazenia i przemiany materii, réwniez u os6b mlodych.

Obecnie profesjonalizm, samodzielno$¢ oraz szeroki zakres kompetencji wypie-
raja stuzebna role pielegniarek, ktéra byla podstawa wykonywania zawodu przez
wiele lat. Pielegniarstwo ulega przemianom gtéwnie dlatego, Ze pacjenci stajg przed
nowymi problemami zdrowotnymi, sg coraz bardziej wyksztalceni i $wiadomi wla-
snych praw, zmienia si¢ zakres $wiadczonej opieki.

Wedtug raportu Centrum Badan Opinii Spotecznej z 2009 r., pielegniarka znaj-
duje sie na czwartym miejscu w rankingu prestizu zawodéw - wedlug 77% bada-
nych pielegniarki ciesza si¢ duzym powazaniem wsérdd spoteczenstwa [2, 14]. Ba-
danie motywdow wyboru okreslonego zawodu przez konkretne osoby czy grupy jest
praktykowane i prowadzone z réznych przyczyn. Jedng z nich jest w pewnym sensie
poznanie obrazu badanej grupy, gdyz na podstawie uzyskanych odpowiedzi i ich
analizie, taki obraz mozna uzyskac. Inng zapewne przyczyng jest okreslenie cech,
ktérymi dana osoba czy grupa dysponuje, pod katem przydatnosci do wykonywa-
nia konkretnej profesji. Jeszcze innym powodem realizacji takich badan jest uzyska-
nie informacji zwrotnej, na temat jakosci procesu ksztalcenia, wprowadzenia ewen-
tualnych modyfikacji czy wreszcie koniecznosci ksztalcenia poszczegolnych grup
zawodowych. Podobne badania do wyzej opisywanych, prowadzili réwniez inni ba-
dacze. Dobrowolska opisuje wyniki wlasnych badan dotyczacych motywéw wyboru
zawodu pielegniarki. Podobnie jak w wynikach uzyskanych przez autorki niniejszej
publikacji, nadrzednym motywem wyboru zawodu byta potrzeba/che¢ pomagania
innym [4]. Analogiczne badania przeprowadzila m.in. Sobczak i uzyskata identycz-
ne wyniki [20]. W badaniach ankietowani wskazywali réwniez na mozliwo$¢ uzy-
skania dobrego zawodu, pracy w kraju i za granica, realizowanie marzenia z dziecin-
stwa a nawet wskazywali na dokonanie przypadkowego wyboru zawodu.

Pomimo, ze obecny system ksztalcenia pielegniarek daje prawo wykonywania
zawodu po ukonczeniu trzyletnich studiéw licencjackich, to wspoélczesne srodo-
wisko pielegniarskie podejmuje trud dalszego ksztalcenia, zaréwno w przypadku
uzupelniajacej formy ksztalcenia na kierunku pielegniarstwo, jak i na studiach ma-
gisterskich oraz pomostowych [15]. Kaminska w swoich badaniach podkresla, ze
ankietowani podjeli proces dalszego ksztalcenia, poniewaz najczestszym powodem
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podjecia studiéw byta che¢ zdobycia wiedzy, doswiadczenia i poszerzenia horyzon-
tow. Ten motyw do podjecia dalszej nauki wsrod pielegniarek jest ukazany réwniez
w innych badaniach [9].

Problem starzenia si¢ spoleczenstwa i choroby cywilizacyjne powoduja, ze ist-
nieje coraz wiecej biorcow dziatan opiekunczych, w tym przede wszystkim dzialan
profesjonalnych, a wiec pielegniarskich. W tej sytuacji pojawia si¢ swoisty dysonans
wynikajgcy z dysproporcji biorcéw i dawcoéw opieki, co wynika po pierwsze z po-
wyzszych uwarunkowan, a po drugie ze zmniejszajacej sie liczby kandydatéw na
studia pielegniarskie. Warto zatem zastanowi¢ si¢ nad formg zachety i promocji
potencjalnych kandydatéw na studia pielegniarskie, do wybrania tego wtasnie kie-
runku. Nie lezy to wylgcznie w gestii wladz uczelni, ale w znacznej mierze dyrekcji
placowek ochrony zdrowia zatrudniajacych absolwentéw i przede wszystkim de-
cydentdéw na szczeblu panstwowym. Nietrudno wyobrazi¢ sobie perspektywiczng
sytuacje, w ktdrej polski pacjent jest pozostawiony bez profesjonalnej opieki lub ze
wzgledéw oszczednosciowych opieka sprawowana przez jedng pielegniarke w sto-
sunku do kilkudziesieciu pacjentéw nie moze by¢ i nigdy nie bedzie opieka efektyw-
ng, ze wzgledu na ilos¢ realizowanych dziatan pielegniarskich.

Przedstawione wyniki nie moga stanowi¢ ogélnej oceny motywéw wyboru za-
wodu pielegniarki. Sg one jedynie niewielkim wycinkiem badan przeprowadzonych
na okres$lonej, niereprezentatywnej grupie pielegniarek, bezposrednio po ukoncze-
niu studiéw, a przed rozpoczeciem pracy zawodowej, pracy trudnej, niezwykle od-
powiedzialnej a zarazem kiepsko wynagradzanej. Uzyskane wyniki stanowig réw-
niez powdd do dyskusji na temat ksztalcenia, perspektyw zatrudnienia, obowigzkow
czy gratyfikacji finansowej polskiej pielegniarki, a takze sg pewnego rodzaju zachetg
do rozszerzenia zasiggu takich badan badz ich kontynuacji. Mozna zatem przyja¢,
ze che¢ pomagania drugiemu czlowiekowi oraz stabilna pozycja spoteczna w kon-
tekscie wykonywanego zawodu, stanowig jeden z istotnych komponentéw decyzyj-
nych, warunkujgcych wybdr zawodu i prace na stanowisku pielegniarki. Z drugiej
za$ strony, czy wylacznie satysfakcja wynikajaca z wykonywanej pracy mozna reali-
zowac swoje podstawowe potrzeby? Wydaje si¢ to nierealne z racjonalnego i prag-
matycznego punktu widzenia. Zatem wykonywanie zawodu z pasjg i satysfakcja
z pracy zawodowej to jedno, za$ realia codziennego zycia — drugie.

Whioski

1. Gléwnym motywem wyboru studiéw na kierunku pielegniarstwo przez stu-
dentéw I grupy byta che¢ pomagania innym i mozliwos¢ zdobycia dobrego za-
wodu.
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Zdecydowana wigkszos¢ badanych uwaza, ze studia w KA AFM na kierunku
pielegniarstwo, przygotowuja do pracy na stanowisku pielegniarki/pielegniarza
w stopniu dobrym lub bardzo dobrym.

Badani studenci w wigkszosci ocenili swoje przygotowanie (zdobyte w czasie
studiow) do wykonywania zawodu pielegniarki/pielegniarza jako dobre i bar-
dzo dobre.

Przygotowanie do zadan zawodowych, takich jak: komunikowanie si¢ z pacjen-
tem, wspolpraca z zespotem terapeutycznym, opieka nad chorym, wykony-
wanie zabiegdw pielegniarskich zgodnie z procedurami, edukowanie chorych
i promowanie zdrowia, zostalo ocenione jako dobre i bardzo dobre przez wigk-
szo$¢ badanych z I i II grupy. Najnizej swoje przygotowanie ocenili studenci
z Il grupy w zakresie przygotowania do wykonywania zabiegéw pielegniarskich
zgodnie z procedurami.

Studenci z I grupy ocenili swoje przygotowanie do wykonywania zadan zawo-
dowych i podjecia pracy w zawodzie pielegniarki nieco wyzej w poréwnaniu
z II grupg badanych.

Ukonczenie studiéw na kierunku pielegniarstwo wptyneto na poszerzenie zain-
teresowan zawodem badanych studentéw.

Respondenci w zdecydowanej wigkszo$ci uwazajg, ze zakres wiedzy oraz umie-
jetnosci zawodowe zdobyte na studiach pielegniarskich sg wystarczajace do
podjecia pracy w zawodzie pielegniarki/pielegniarza i samodzielnego wykony-
wania zawodu.

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych deklaruje podjecie pracy w charakterze pie-
legniarki/pielegniarza w Polsce. Preferowanym przez absolwentéw miejscem
pracy jest oddzial chirurgiczny i internistyczny.

Ankietowani w wiekszosci deklarujg kontynuacje ksztalcenia na studiach piele-
gniarskich IT stopnia. Badani wyrazajg réwniez che¢ doskonalenia zawodowego
w ramach specjalizacji zawodowe;j.

Studenci ponownie wybraliby studia na kierunku pielegniarstwo oraz polecili-
by innym osobom studiowanie pielegniarstwa.
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Moznosti sestry pri redukcii stresu u pacienta
v Chirurgickej Ambulantnej Starostlivosti

Abstrakt: Sestra v chirurgickej ambulancii ma svoje dolezité miesto pri vySetrovani a o$etrovani
pacienta, ktorého psychicky stav je pod vplyvom réznych stresogénnych faktorov. Stres u pacienta
moze byt determinovany samotnym ochorenim alebo urazom, vySetreniami a vykonmi realizo-
vanymi u pacienta, ale aj prostredim ¢akdrne ¢i ambulancie. Sestra by sa mala v ramci svojich
¢innosti zameriavat aj na redukciu stresu, ktory pacient preziva, a to vhodnou komunikéciou
a spravnym pristupom, eduka¢nou ¢innostou, a tiez upravou prostredia s dérazom na ochranu
stikromia pacienta. Prispevok je zamerany na konkretizdciu moznosti sestry pri redukcii stresu
u pacienta v chirurgickej ambulantnej starostlivosti. Jeho sti¢astou je aj prezentdcia vysledkov vy-
skumu, ktorého cielom bolo zmapovat nazory sestier na prezivanie stresu u chirurgického pacien-
ta a moznosti jeho redukcie.

Klucové slova: stres, redukcia, pacient, chirurgickd ambulantna starostlivost, sestra

The Nurse’s Possibilities of How to Relieve Stress of the Patient

in Surgical Ambulatory Care

Abstract: The nurse in the surgical outpatient department plays an important role in examining
and caring for a patient whose mental condition is influenced by various stress-induced factors.
The patient may be under stress not only due to his /her disease or injury, examination and treat-
ment he/she undergoes but also due to ambience of the waiting room or outpatient department.
Within the scope of activities the nurse should also focus on relieving the stress the patient is ex-
periencing by means of appropriate communication and approach, education activity and adjust-
ment of the surroundings putting emphasis on privacy of the patient. The paper submits concrete
formulations for the nurse of how to relieve stress of the patient in surgical ambulatory care. The
paper also presents the results of the survey aimed at mapping the opinion of nurses about stress
experiencing by a surgical patient and about the possibilities of how this stress could be relieved.
Key words: stress, reduction, patient, surgical ambulatory care, nurse

Uvod

Pacient, ktory je vySetrovany alebo lieceny v chirurgickej ambulantnej starostlivos-
ti, je zvycajne v nepriaznivom psychickom rozpolozeni pod vplyvom samotného
ochorenia alebo urazu, vySetrenia a vykonu, ktory je u neho realizovany, ale aj pro-
stredim cakarne ¢i ambulancie. OSetrovatelsku starostlivost pacientom v chirurgic-
kej ambulancii poskytuje sestra, ktora samostatne realizuje rézne vykony, pripadne
asistuje lekdrovi pri vySetrovani a oSetrovani pacienta. Sestra by sa mala v ramci
svojich ¢innosti zameriavat aj na redukciu stresu, ktory pacient preziva, a to vhod-
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nou komunikaciou a spravnym pristupom, eduka¢nou ¢innostou, a tiez upravou
prostredia s dorazom na ochranu sukromia pacienta.

Rozvoj mediciny a nové trendy v diagnosticko- terapeutickej oblasti umoznuja
niektoré problémy chorého cloveka riesit prostrednictvom ambulantnej starostli-
vosti, ktora by mala zodpovedat zdravotnému stavu pacienta s ohladom na jeho
dusevny stav. V tejto suvislosti je nutné zohladnovat nielen zdravotny stav ¢loveka,
ale aj ¢astu zmenu lekara v ambulancii, opakované naro¢né vysetrenia alebo lekar-
ske vykony, dopravu do zariadenia, minult negativnu skusenost, dlht ¢akaciu dobu
alebo nevhodné spravanie zdravotnickeho personalu. Toto vSetko mdze ovplyvnit
nielen nazor na zdravotnicke zariadenie a personal, ale aj vysledok liecby (Zacha-
rova a kol. 2007).

Redukcia stresu u chirurgického pacienta zacina vstupom do ¢akarne chirur-
gickej ambulancie, ktorej prostredie moze do zna¢nej miery ovplyviiovat psychicky
stav pacienta. Prvy dojem a skusenost ¢asto rozhoduji o vyvoji vzajomného vztahu
medzi zdravotnickymi pracovnikmi a pacientom, najma pokial ide o déveru (Vy-
meétal 2003).

Cakaren, kde pacient travi ¢as pred vstupom do ambulancie, by mala spliiaf urci-
té hygienicko-estetické poziadavky. Mal by byt vytvoreny systém poradia, je vhodné
zabezpecit aj zodpovedajicu osvetovu literatdru v podobe letdkov ¢i brozar. Ide-
alnym rieSenim je systém objedndvania, ktory skrati ¢as prezity v ¢akarni, ¢o znizi
napdtie a negativne prezivanie chorého ¢loveka. Najdolezitejsiu tlohu tu zohrava
sestra, ktora zabezpecuje kontakt medzi ¢akarnou a ambulanciou, do ktorej pacient
vstupi. Je vhodné, aby tu pracovali profesionalne skusené sestry, vludne a zdvorilé,
ktoré dokazu spravne komunikovat s udmi a vedia pozitivne ovplyvnit psychicky
stav pacienta (Zacharova a kol. 2007).

Prostredie cakarne vytvaraju Casto stiesnené, nevetrané priestory, s nizkym
poctom miest na sedenie, navy$e bez moznosti kratenia ¢akacej doby napr. ¢ita-
nim informaénych materidlov, nastenky, po¢uvanim radia a podobne. Pre chirur-
gicki ambulantnu starostlivost je typicka aj rdoznorodost osetrovanych pacientov
(napr. pacienti po amputacii, so sadrovym obvédzom, po uraze, s ndhlou brusnou
prihodou a podobne) a pohlad na takéto postihnutie iného ¢loveka mdze vyvolavat
neprijemné pocity, ¢asto este znasobené vypocutim si roznych rozhovorov pacien-
tov, v ktorych sa prezentuju negativne skusenosti ¢i umyselné strasenie ¢akajucich
sprostredkovanim neprijemnych zazitkov napr. z operdcie, vySetrenia a podobne.
Negativne emdcie moze vyvolat aj neistota pacienta pri nedoslednom oznaceni am-
bulancie (napr. absencia tidajov o ordina¢nych hodinach, menach zdravotnickych
pracovnikov, najma osetrujuceho lekara), pripadne mnozstvo zbyto¢nych napisov
a oznamov (napr. zakaz klopat), ktoré su pre pacienta nezrozumitelné (Magercia-
kové 2011).
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V snahe zabezpecit redukciu stresu u chirurgickych pacientov lie¢enych, resp.
o$etrovanych ambulantne mozno odporucit dodrziavanie tychto zasad pri zohla-
dnovani vplyvu prostredia a prevadzky chirurgickej ambulancie na pacienta:
predchddzanie dlhej dobe cakania na vySetrenie, resp. oSetrenie, vytvorenie po-

radovnika, dodrziavanie poradia pacientov, vysvetlenie alebo ospravedlnenie
pripadného prednostného vysetrenia pacienta v akitnom stave alebo za th-
radu, spravna organizacia prace, objednavanie pacientov na malé chirurgické
vykony,

e« uprava prostredia cakdrne — dostatok miest na sedenie, farebna tprava, vhod-
nost nabytku, bezbariérovost, informa¢né materialy pre pacientov (brozury, le-
taky), casopisy, nastenka,

o dostupnost a Cistota toalety vedla ¢akarne,

o dosledné oznacenie ambulancie - nazov, meno lekara a sestry, ordina¢né hodiny,
informacie o poplatkoch, zoznam zmluvnych zdravotnych poistovni ambulan-
cie, oznam o moznosti prednostného vysetrenia za finan¢nu thradu, o ponuke
transportu pacientov prostrednictvom dopravnej zdravotnej sluzby,

« podavanie zrozumitelnych instrukcii, prijemné vystupovanie, spravny pristup
k pacientom,

«  zamedzenie pohladu pacientov na pouZity obvizovy materidl (napr. v emitnej
miske, preplnené odpadkové nadoby a pod.) a in§trumentarium,

o spravna komunikdcia s pacientom, pripadne aj s jeho podpornymi osobami,
ktoré ho sprevadzaju pri priprave, v priebehu a po ukonceni vysetrenia alebo
oSetrenia,

o dosledna edukdcia (Magerciakova 2011).

Pacient navstivi chirurgicki ambulanciu zvycajne za ucelom diagnostiky chi-
rurgického ochorenia alebo trazu, lie¢by a pripravy na opera¢ny vykon. Vysetrenie
chirurgického pacienta, terapeuticka tivaha a priprava pacienta na operaciu pred-
stavuje zaciatok kontinudlnej starostlivosti o chorého alebo poraneného cloveka.
Tieto tri fazy obsahuju:

I.  Vysetrenie pacienta: anamnéza, fyzikalne vySetrenie, paraklinické vySetrenia- la-
boratérne, zobrazovacie metddy a $pecidlne vySetrenia.

II. Terapeutickd tivaha: stanovenie diagnozy (zakladné a vedlajsie ochorenia), kon-
zervativny postup, opera¢na liecba (nacasovanie, taktika, technika).

III. Priprava pacienta na operdciu: celkova priprava- vSeobecnd, celkova priprava-
$pecidlna, miestna priprava (Zeman a kol. 2000).

Ambulantna chirurgicka starostlivost o pacienta sa skladd z tychto krokov: pri-
jatie pacienta, orienta¢ny rozhovor, vySetrenie a o$etrenie, informovanie a edukacia
pacienta, rozlucenie (Vymétal 2003).

Prijatie pacienta sa za¢ina jeho objednanim na vysetrenie, o$etrenie alebo maly
chirurgicky vykon, pripadne odporucenim chirurgickej kontroly po operacii a po-
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dobne. Po prichode do ¢akdrne nesmie pacient dlho ¢akat. Mal by byt dodrzany

termin, na ktory bol pacient objednany, pripadne poradovnik pacientov. Ak sa z ne-

jakého dovodu stane, ze sa dlhsiemu ¢akaniu na vySetrenie, resp. oSetrenie neda
zabranit, je ilohou lekdra a/alebo sestry, aby pacientovi situaciu vysvetlili, pripadne
sa ospravedlnili (napr. vySetrenie pacienta s nahlou brusnou prihodou, po traze

a podobne). Pacienta zvycajne pozyva do ordinacie sestra, pricom v podmienkach

Slovenskej republiky dodrziava Zakon ¢. 428/2002 Z. z. o ochrane osobnych tidajov

(Magerciakova 2011).

Po prichode pacienta do ordinacie dodrziavame zasady zdvorilosti: pokial se-
dime, tak vstaneme, pozdravime, pripadne podame ruku, pacienta privitame, vy-
ziadame si od neho zdravotnt dokumentaciu a ponukneme mu miesto na sedenie.
Dalezité je v§imat si prvé reakcie a vyzor pacienta, ¢i je kludny alebo neisty, tizkostli-
vy, schvéteny alebo ¢i nepdsobi unavenym dojmom. Tento ,,dojem zo vzhladu“ byva
diagnosticky cenny a casto urcuje spdsob dal$ej komunikacie s pacientom. Tato si-
tudcia je pre pacienta zatazova a pri kontakte s nim plati, Ze od samého zaciatku
sme plne na neho sustredeni a sme mu k dispozicii. Musi byt zrejmé, Ze na pacienta
mame dostatok ¢asu. Za normalnych okolnosti sa neponahlame, lebo lekar aj ses-
tra v ¢asovom strese fahko nieco prehliadne alebo opomenie a sprava sa direktivne
(Vymétal 2003). Aj ked zdravotnicki pracovnici v chirurgickej, resp. traumatologic-
kej ambulancii musia Casto riesit naliehavé situacie, ich snahou musi byt precizna
organizacia prace, aby pacient nemal pocit, ze mu nie je venovany dostatok c¢asu, ¢o
v nom moze vzbudit pocit nedovery.

Sestra zvycajne od pacienta vyziada potrebné udaje a poskytne mu instrukcie
potrebné pre dalsie vysetrenie, resp. oSetrenie v chirurgickej ambulancii. Potom
nasleduje orienta¢ny rozhovor lekara s pacientom, ktory je zamerany na skutoc-
nosti, pre ktoré pacient prichddza a ¢o ocakava. Sestra v chirurgickej ambulantnej
starostlivosti ,,signalizuje atmosféru zariadenia“, resp. vytvara ,,imidz“ ambulancie,
a to predovsetkym komunikaciou s pacientom (pacientmi) nielen v ambulancii, ale
aj v ¢akarni. Sestra komunikuje verbalne, ale aj svojim vystupovanim, upravou zo-
vnajsku, organizaciou prace, poriadkom na pracovisku a podobne. Komunikaciu
sestry s pacientom v chirurgickej ambulancii okrem komunika¢nych zru¢nosti ses-
try ovplyviuju viaceré faktory, a to:

« somaticky stav pacienta- akatny stav, stav po uraze (niekedy aj s narusenim ko-
munikacnej schopnosti), neschopnost komunikacie z dovodu somatickych pre-
javov ochorenia- napr. bolest, inava a podobne,

o  pritomnost zapornych emocii u pacienta- strach a tizkost,

«  vySetrenie, resp. osetrenie cudzinca frekventovanejsie nez na inych pracoviskach
(napr. pri trazoch),

»  Casovy deficit, nadmerna pracovna zataz sestry (nie je priestor na komunikaciu
alebo je vyrazne redukovand) (Magerciakova 2011).
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Vysetrenie pacienta je pre lekara rutinnou zalezitostou, nie vSak pre pacienta.
Nutné je pocitat s tym, Ze okrem ,,skisenych pacientov® pocituju ludia pri vysetre-
ni stud a obavu z bolestivosti vySetrenia. Stud sa nemusi tykat iba najintimnejsich
telesnych zon (oblast pohlavnych organov, kone¢nik a podobne), ale aj telesného
vzhladu pri obnazeni, na ¢o byvaju citlivé starsie Zeny, pokial ich vySetruje lekar-
muz. Pri vySetreni sa odporuca dodrziavat nasledujice zasady:

o Spravame sa prirodzene, pricom respektujeme predpokladané a realne pocity
¢i prejavy pacienta.

o Pokial nie je nutnd asistencia sestry, je vhodné, aby pri vySetrovani intimnych
telesnych zo6n nebola pritomna, alebo aspon by nemala byt v zornom poli pa-
cienta. Je vylucené, aby pri vysetreni bol pritomny nezdravotnik.

o Pacienta upozornime, Ze bude vySetreny, v akom rozsahu, preco a v com bude
vySetrenie spocivat.

« Rozsah pacientovho obnazenia musi byt funk¢ny a iba na nevyhnutny cas.

o Intimnych telesnych oblasti sa dotykame nie viac, nez je nutné. Pacienta vopred
upozornime, ¢o bude nasledovat, pocas vysetrenia s nim komunikujeme a prie-
bezne reflektujeme jeho pocity.

o  Pri relativne dlh$om vysetreni, pripadne liecebnom vykone informujeme pa-
cienta o ¢asovom priebehu (Vymeétal 2003).

V chirurgickej ambulantnej praxi sa pacienti ¢asto podrobuju malym chirur-
gickym vykonom. V pripade bolestivych procedur je nevyhnutna stdla pritomnost
sestry, komunikacia s pacientom, upozornenie na bolestivé momenty chirurgického
vykonu, ako aj oznamenie ukoncenia vykonu. Pri vy$etreniach, chirurgickych vyko-
noch alebo previzoch je nevyhnutnou stcastou komunikacia s pacientom a sledo-
vanie jeho prejavov a reakcii. Samozrejmostou by malo byt zabezpecenie stikromia
pacienta pocas celej doby jeho pobytu v ambulancii (zatvaranie dveri, pouzivanie
zasteny a podobne).

o Po ukonceni vysetrenia, resp. oSetrenia lekar stru¢ne, vecne, citlivo a bez zby-
to¢nych detailov pacienta informuje o naleze. Pacienta informuje o:

o Predpokladanej, pripadne definitivnej diagndze a pric¢inach jeho tazkosti, ako aj
o zvycajnom priebehu a dizke ochorenia.

o Navrhu dalsieho diagnostického a terapeutického postupu.

o Liecebnych opatreniach a o vSetkom, ¢o musi pacient dodrziavat (diéta a po-
dobne). V pripade, Ze je pokynov viac, je nutné pacientovi poskytnut informa-
cie v pisomnej podobe. Pacienta treba nabadat k tomu, aby sa pytal na to, ¢o mu
nie je jasné. Ak prejavi neprimerané obavy, je nevyhnutné snazit sa ich rozptylit
dodato¢nymi informaciami a snazit sa hovorit povzbudivo, ale pravdivo.

«  Dalgej kontrole, na ktorti pacienta objedna a ubezpe¢i ho, Ze v pripade potreby
sa mdze na neho telefonicky alebo osobne obritit, pripadne upozorni na le-
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karsku pohotovostnu sluzbu v pripade zhor$enia zdravotného stavu (Vymétal
2003).

Lekarske vysetrenie alebo osetrenie a instrukcie je zvyc¢ajne doplnené o eduka-
ciu pacienta zo strany sestry. Pacient musi dostat jasné instrukcie a prostrednictvom
edukacie ma byt mobilizovany k vyssej aktivite, pretoze vacsia Cast starostlivosti
o zdravie je prenesena na neho, pripadne aj na jeho blizkych. V chirurgickej ambu-
lancii sa edukacia realizuje v prevaznej miere individudlnou formou (niekedy aj so
zapojenim podpornych 0sob do procesu edukicie) s najcastej$im vyuzitim metdd
edukacie, ako je rozhovor a vysvetlovanie, ktoré st niekedy doplnené o poskytnutie
informac¢ného letdku, brozary a podobne. Vhodnym edukaénym prostriedkom je
nastenka v ¢akarni ambulancie, ktora okrem informacnej hodnoty pre pacientov
(pri jej zodpovednej priprave a spracovani) ma vyznam aj pri krateni doby ¢akania
pacientov na vySetrenie. Samozrejme pri splneni podmienky putavosti, zaujimavos-
ti, vhodného umiestnenia, dobrej ¢itatelnosti a prehladnosti. Nevyhodou edukacnej
¢innosti vambulancii je obmedzeny ¢asovy priestor na jej uskuto¢niovanie (nedosta-
tok personalu, velky pocet osetrenych pacientov). Edukacia chirurgického pacienta
v ambulancii sa zameriava najcastej$ie na predopera¢nu pripravu, farmakoterapiu,
upravu Zivotospravy, diétny rezim, pouzivanie kompenzaénych pomdcok, osetro-
vanie ran a stomii, zdéraznovanie nutnosti pravidelnych, resp. opakovanych lekar-
skych kontrol, pripravu na rézne invazivne alebo neinvazivne vysetrenia, a dalsie
odporucenia v zavislosti od ochorenia alebo typu chirurgického vykonu.

Posledny krok kontaktu s pacientom v ambulantnej praxi je rozlucenie, ktoré
si pacient uchovava ako ,,posledny dojem® Preto mu treba venovat dostato¢ny cas
a formu. Vhodné je, aby lekar (alebo sestra) podal pacientovi ruku, povedal povzbu-
divt vetu, este raz pripomenul termin buduceho stretnutia, resp. kontroly a odpre-
vadil pacienta az ku dveram ordinacie (Vymétal 2003).

Ciel vyskumu

Jednym z cielov $irsie koncipovaného vyskumu bolo zmapovat nazory sestier na
prezivanie stresu u chirurgického pacienta a moznosti jeho redukcie.

Metodika vyskumu

Na ziskanie relevantnych tidajov o vyskyte a eliminacii najcastejsich stresogénnych
taktorov u chirurgickych pacientov v predoperacnej a pooperacnej osetrovatelskej

starostlivosti bola pouzitd metdda empirického vyskumu- nestandardizovany do-
taznik. Celkom bolo rozdanych 231 dotaznikov, vratenych 207 (navratnost: 90%).
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Pocet dotaznikov pre $tatistické spracovanie bol 203. Zo suborov boli vylicené do-
tazniky, v ktorych neboli vypisané vsetky tidaje alebo respondenti nesplnali dané za-
radujuce kritéria. Pri realizacii vyskumu bol vyuzity priamy kontakt administracie.

Vyskumny subor

Vyskumny subor tvorilo 203 sestier pracujucich na chirurgickych pracoviskach,
ktoré poskytuju osetrovatelsku starostlivost pacientom pri operacnej terapii v pre-
dopera¢nom a poopera¢nom obdobi. Vyber respondentov bol zamerny. Hlavnym
zaradujucim kritériom do vyskumného suboru bolo pracovné zaradenie v kategorii
sestra na chirurgickom pracovisku. Respondenti boli vo veku od 21 do 56 rokov,
priemerny vek respondentov bol 38,5 roka. Vo vyskumnom subore bolo 201 Zien
a 2 muzi. Dizka praxe sestier na chirurgickom pracovisku bola od 0 do 37 rokov.

Vysledky vyskumu

V ramci vysledkov vyskumu prezentujeme zistenia vo vybranych polozkach dotaz-
nika.

Polozka: Aky je V4§ nazor na prezivanie stresu u chirurgickych pacientov pred
a po opera¢nom vykone?

Tabulka 1. Nazory sestier na prezivanie stresu u pacientov pred a po opera¢cnom
vykone

Moznosti odpovede n %

Operacny vykon je vzdy zdrojom stresu 152 74,9
Stres prezivaju iba niektori pacienti 8 3,9
Stres preziva vacsina pacientov 40 19,7
Stres preziva mensia Cast pacientov 0 0

Nezaoberam sa otazkou prezivania stresu u pacientov 3 1,5
Spolu 203 100

Viadsina sestier (74,9%) zastava nazor, ze operacny vykon je vzdy zdrojom stresu
u pacienta. 19,7% sestier si mysli, Ze stres preziva vacsina pacientov. 3,9% sestier
uviedlo, ze stres v suvislosti s opera¢nym vykonom prezivaji iba niektori pacienti
a 1,5% sestier sa otazkou prezivania stresu u pacientov nezaobera.
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Polozka: Aké prejavy moze mat stres u pacienta?

Tabulka 2. Prejavy stresu u pacienta

Prejavy stresu %

Psychické 92,1
Somatické 39,9
Behavioralne 17,7
Iné 0,5

Podla sestier ma stres u pacienta najcastejsie psychické prejavy (92,1%). 39,9%
sestier uvadza, ze stres ma prejavy somatické a 17,7% prejavy behavioralne. Iba 0,5%

sestier uviedlo, Ze stres u pacienta moze mat véetky tri uvedené typy prejavov.

Polozka: Ako sa podla Vés najcastejsie prejavuje stres u chirurgického pacienta?

Tabulka 3 Najcastejsie prejavy stresu u chirurgického pacienta

Moznosti odpovede %

Zovidlnost 4,9
Izolacia 14,8
Agresia 15,8
Apatia 16,7
Zmeny vo vyprazdnovani mocu alebo stolice 19,2
Neochota komunikovat 27,1
Nepokoj 53,7
Zmeny krvného tlaku a/ alebo pulzu 55,7
Strach alebo uzkost 84,2

Strach alebo uzkost ako prejav stresu u chirurgického pacienta uviedlo 84,2%
sestier. Podla 55,7% sestier su najcastej$imi prejavmi stresu u pacienta zmeny krv-
ného tlaku a/alebo pulzu a podla 53,7% sestier nepokoj pacienta. Dalie sestrami

uvedené prejavy stresu u chirurgického pacienta su uvedené v tabulke 46.

Polozka: Aky je Vas nazor na posobenie prostredia a prevadzky na vznik stresu

u pacienta?

Tabulka 4 Vplyv prostredia a prevadzky na vznik stresu u pacienta

Moznosti odpovede n %
Mobze mat vplyv na stres 190 93,6
Nemo6ze a nema vplyv na stres 2 1,0
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Neviem posudit 11 5,4
Spolu 203 100

V odpovedi na uvedent polozku sestry vyjadrili svoj nazor na posobenie pro-
stredia a prevadzky chirurgického oddelenia na vznik stresu u pacientov, pricom
93,6% sestier uvadza, ze prostredie a prevadzka mézu mat vplyv na vznik stresu
u chirurgickych pacientov. 1% sestier si mysli, Ze prostredie a prevadzka chirurgic-
kého oddelenia nemoze mat a nemad vplyv na vznik stresu u pacientov a 5,4% sestier
tuto skuto¢nost nevie posudit.

Polozka: Maju sestry moznosti ipravy prostredia a prevadzky ambulancie/odde-
lenia v zmysle redukcie stresu u pacientov?

Tabulka 5 Moznosti sestier pri Gprave prostredia a prevadzky

Moznosti odpovede n %

Urdite ano 50 24,6
Ano, ¢iastoéne 103 50,7
Viac nie 39 19,2
Urdite nie 5 2,5
Neviem posudit 6 3,0
Spolu 203 100

Podla nazoru 50,7% sestier maju sestry ¢iastocné moznosti tpravy prostredia
a prevadzky oddelenia v zmysle redukcie stresu u pacientov, 24,6% sestier si mysli,
Ze maju urcite uvedené moznosti. Naopak, 19,2% sestier zastava nazor, Ze sestry viac
nemaju uvedené moznosti a 2,5% sestier uviedlo, ze sestry moznosti upravy pro-
stredia a prevadzky oddelenia urcite nemaju. 3% sestier tato oblast posudit nevie.

Polozka: Pocitujete pri redukcii stresu u pacientov bariéry?

Tabulka 6 Bariéry pri redukcii stresu u pacientov

Moznosti odpovede n %

Ano, vzdy 5 2,5
Ano, ¢asto 89 43,8
Ano, zriedkavo 85 41,9
Nie, nikdy 9 4.4
Neviem posudit 15 7,4
Spolu 203 100
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Podla odpovedi na uvedent polozku sestry pocituju pri redukcii stresu u pa-
cientov bariéry Casto (43,8%), zriedkavo (41,9%), nikdy (4,4%) a vzdy (2,5%). 7,4%
sestier nevie pritomnost bariér posudit.

Polozka: Pokuste sa oznacit najfrekventovanejsie prekazky pri redukcii stresu
u pacientov:

Tabulka 7 Najcastejsie prekazky pri redukcii stresu u pacientov

Moznosti odpovede %

Nepocitujem Ziadne prekazky 1,0
Nedostato¢né komunikacné zru¢nosti 7,4
Psychicky a fyzicky stav pacientov 30,5
Velky pocet pacientov 57,6
Nedostatok pracovnikov 66,0
Prehnand administrativa 72,9
Nadmerna pracovna zataz 75,4

Za najfrekventovanej$ie prekazky pri redukcii stresu u pacientov sestry oznacili
nadmernu pracovnu zataz (75,4%), prehnant administrativu (72,9%), nedostatok
pracovnikov (66%), velky pocet pacientov (57,6%), psychicky a fyzicky stav pacien-
tov (30,5%), nedostato¢né komunikac¢né zru¢nosti (7,4%). 1% sestier nepocituje pri
redukcii stresu u pacientov ziadne bariéry.

Diskusia

Stres je sucastou nasho kazdodenného Zivota. Problematike stresu s venované pra-
ce mnohych autorov, ktori upozornuju na jeho negativne (distres) alebo pozitivne
(eustres) uc¢inky na Iudsky organizmus. Stres nie je len sprievodny fenomén clove-
ka v beznom zivote, ale zvlastnu pozornost si zasluhuje po vzniku ochorenia alebo
urazu. ,Kazdé ochorenie vyvolava u pacienta urciti psychickd odozvu, subjektivne
prezivanie a hodnotenie choroby a jej nasledkov. Individualna reakcia chorého na
chorobné priznaky, jeho postoj k chorobe a zdraviu, ako aj vSetky ostatné psycholo-
gické faktory mozu ovplyvnit liecbu, priebeh choroby i vysledny stav, preto sa musia
pri starostlivosti o pacienta zohladnit® (Tesarova in Kolektiv autorov 2003: 100).
Mastiliakova (1999: 10) uvadza, ze ,,stres/ distres zvySuje nachylnost os6b ku cho-
robam a kazdy chory clovek preziva tak somatickd, ako aj psychicku nerovnovahu.
Somaticka nerovnovaha vytvara psychicki nerovnovahu a psychicka nerovnovaha
vytvara nerovnovahu somatickd® Prezivanie stresu u chirurgickych pacientov v su-
vislosti s opera¢nou lie¢cbou potvrdili v ramci nasho vyskumu aj sestry z chirurgic-
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kych pracovisk. 74,9% sestier uviedlo, Ze operacny vykon je vzdy zdrojom stresu,
19,7% sestier si mysli, Ze stres preziva vac$ina pacientov a podla nazoru 3,9% sestier
ho prezivaju iba niektori pacienti. Morovicsova (2007, s. 5) uvadza podobné vysled-
ky, pri¢om ,,pritomnost psychickych problémov v predopera¢nom obdobi uviedlo
66,6% pacientov a 92,8% sestier*.

Stres moze mat somatické, psychické a behaviordlne prejavy. Morovicsova (2006:
179) uvadza, ze ,,ochorenie predstavuje pre chorého naro¢nu Zivotnu situaciu, s kto-
rou sa musi vyrovnat, neraz v kratkom ¢asovom obdobi. V prevaznej miere vyvolava
u chorého neprijemné emotivne stavy, akymi su strach, uzkost a smutok®. Podla ses-
tier ma stres u pacienta najcastejsie psychické prejavy (92,1%). 39,9% sestier uvadza,
Ze stres ma prejavy somatické a 17,7% prejavy behavioralne. Iba 0,5% sestier uvied-
lo, Ze stres u pacienta moze mat vsetky tri uvedené typy prejavov. Z konkrétnych
najcastejsich prejavov stresu u pacienta sestry uviedli strach alebo tuzkost (84,2%),
zmeny krvného tlaku a/alebo pulzu (55,7%) a nepokoj (53,7%).

»Prostredie, kde prebieha diagnosticko-terapeuticky proces, moze pozitivne, ale
aj negativne ovplyvnit prezivanie pacienta. V tomto smere pre vSetkych ¢lenov mul-
tidisciplinarneho timu, ktori sa o pacienta starajt, vznika priestor pre zabezpecenie
nielen biologickych potrieb pacienta, ale aj psychickych a socialnych potrieb® (Le-
piesova, Cibulova 2008: V). Vplyvom prostredia na elimindciu stresu u pacienta sme
sa zaoberali aj v ramci nasho vyskumu. Sestry tiez potvrdzuju, Ze prostredie a pre-
vadzka chirurgickych pracovisk moze mat vplyv na stres u pacienta (93,6% sestier),
pricom 75,4% sestier zastava nazor, Ze ony samy maju moznosti Gpravy prostredia
a prevadzky oddelenia v zmysle elimindcie stresogénnych faktorov u pacientov. ,,Pa-
cientom dnes nesta¢i ponuknut iba kvalitnu liecebnu a osetrovatelsku starostlivost.
Je potrebné zamysliet sa aj nad prostredim, v ktorom sa starostlivost poskytuje, a na-
udit sa zmiernovat jeho traumatizujici vplyv* (Skrla, Skrlova 2003: 120).

Ddlezitym zistenim pre nas bolo aj vyjadrenie sestier z chirurgickych praco-
visk tykajuce sa pocitovania bariér pri redukcii stresu u chirurgickych pacientov.
Az 88,2% sestier bariéry v tejto oblasti skutocne pocituje, a to 2,5% sestier vzdy,
43,8% sestier casto a 41,9% sestier zriedkavo. Ako najfrekventovanejsie bariéry ses-
try uviedli nadmernu pracovnu zataz (75,4%), prehnant administrativu (72,9%),
nedostatok pracovnikov (66%) a s tym suvisiaci velky pocet pacientov (57,6%), ako
aj psychicky a fyzicky stav pacientov (30,5%).

Zaver
Modernizacia diagnostickych a terapeutickych postupov vedie k zvySovaniu kvality

poskytovanych zdravotnickych sluzieb. Pri poskytovani zdravotnickych sluzieb je
dolezité nespoliehat sa iba na Spickové pristrojové a materialno-technické vybave-
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nie, ale pacient urcite oc¢akava aj druhu stranku starostlivosti, a to udsky pristup

zdravotnickych pracovnikov a uspokojovanie psychickych potrieb. K humanizacii

zdravotnej starostlivosti mozu velkou mierou prispiet aj sestry v ramci svojich pra-

covisk. Sestry z chirurgickej ambulantnej starostlivosti musia v pristupe k paciento-

vi uplatnovat aj intervencie na redukciu stresu, medzi ktoré mozeme zaradit:

o vhodny pristup sestry (aj lekdra a inych zdravotnickych pracovnikov), tak v ¢a-
karni, ako aj v ambulancii,

« uplatnovanie holistického pristupu vo vztahu k pacientovi,

o re$pektovanie veku, typoldgie a kulturnych $pecifik pacienta,

o kooperacia s podpornymi osobami pacienta (najma u deti a starsich Iudi, han-
dicapovanych Iudi),

o efektivna komunikacia s pacientom vratane uplatiiovania psychoterapeutické-
ho pristupu,

o zodpovedne realizovana edukacia chirurgického pacienta,

o odporucenie dal$ich informacnych zdrojov pacientovi alebo jeho podpornym
osobam (napr. informacné letdky, brozury, internet),

o doraz na sukromie a bezpe¢nost pacienta pri jeho vySetrovani a osetrovani,

« snaha o adekvatnu upravu prostredia a prevadzky chirurgickej ambulancie.
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Abstract: Pregnancy is a special time in a womanss life. The perspective of being a mother is one
of the most remarkable and unique event in the life of the whole family - the one that already has
offspring, or is planning the first pregnancy. Decision of being a parent may have different moti-
vations. For some, motherhood is just another natural step in life and the role of the mother or
father is not a restriction in everyday living. Others feel the irresistible need to love a child, raise
him and sacrifice for him. Sometimes the pregnancy is unplanned and unwanted. This raises many
issues, both in private and social life. The aim of this study was to show the impact of unplanned
pregnancy on the life of the mother-to-be. The research was conducted among 60 women. The
method used in research was a diagnostic survey involving a questionnaire created by the author
of the thesis. Respondents were informed about the aim of the survey and its anonymity. The
partner plays an important role in supporting pregnant women - especially when the pregnancy is
not planned. He would have the greatest impact on our decision to proceed with an abortion. For
respondents that were also affordable alternatives for unplanned pregnancy, such as a window of
life, or being the surrogate. Not without significance is the sex education that is carried out in Pol-
ish schools. Sexual education of children and teenagers, especially in Poland, still stirs emotions.
Only the transmission of reliable and accurate information on sexual life is able to assist young
people in learning a developmental task which is puberty time. Sexual education of the young is a
task for parents and schools. However, because of high shyness and awkwardness of many parents
to explain the intricacies of human sexuality, the school and its medical environment plays the
important role in educating the young about sex life. An important role in the sexual education at
the school plays school nurse, who very often acts as a tutor or teacher. She should have knowledge
and teaching skills. She has a difficult task of working on the emotions and feelings that are so
important in the process of maturation. School nurse is someone should be trusted, has the knowl-
edge, is honest, and above all is discreet. Most respondents said that healthcare institution, church
and school do not provide efficient information about the sexual education and the pro-family
education at school and college should include the issue of contraception.

Key words: motherhood, abortion, alternative

Wprowadzenie

Dla wielu ludzi majace przyj$¢ na $wiat dziecko to wielka rado$¢. Bardzo czesto
przyszli rodzice przygotowuja sie do tego miesiagcami, a nieraz i latami. Niekiedy
kwestia poczecia dziecka kosztuje ich wiele cierpliwosci, tez i wyrzeczen. Czasem

jednak jest tak, ze dziecko pojawia si¢ w momencie, kiedy przyszli rodzice najmniej

sie tego spodziewaja. Kiedy sa w trakcie edukacji (a jedynym ich zZrédfem utrzyma-
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nia s3 rodzice), kiedy znajdujg nowg prace, kiedy maja plany na przyszltos¢, jednak
nie uwzgledniajg w nim tego..., no wasnie, nie wiedzg nawet jak okresli¢ ,TO”. Dla
jednych (najwiecej przypadkow to katolicy) juz w chwili poczecia to dziecko, dla
innych zarodek. Wedtug prawa aborcja jest dopuszczalna tylko w przypadku, kiedy
cigza jest wynikiem przestepstwa lub gdy stanowi zagrozenie zycia dla matki. Cze-
sto niezaplanowana cigza prowadzi do depresji poporodowej. Przyszte matki nie
wiedza, jak postepowac z malutka istot, probuja kierowa¢ si¢ wskazoéwkami matki,
tesciowej, kolezanek, poradnikéw; jednak czesto efekt takich dzialan jest odwrotny
do zamierzonego.

Jaka role powinna spelniac w tej sytuacji pielegniarka? By¢ pocieszycielem, psy-
chologiem czy moze nauczycielem? Na pewno jest to osoba godna zaufania, brak
wiezi rodzinnych powoduje, ze chetniej méwimy o problemach, ktére z reguly ra-
nig najblizsze osoby. Wiele kobiet poznaje uroki macierzynstwa w momencie, kiedy
trzyma swoje dziecko w ramionach i wie, ze wcale nie byto zyciowym btedem, wrecz
przeciwnie — jest jego sensem. W réznych kregach kulturowych ugruntowalo sie
przekonanie, Ze macierzynstwo jest podstawowg rolg kazdej kobiety. Podstawowa
rola biologiczng i spoteczng. Na tej podstawie oczekiwane jest od kazdej kobiety
- bez wyjatku i niezaleznie od jej pragnien i aspiracji, czy tez indywidualnych pre-
dyspozycji, aby aktywnie uczestniczyta w reprodukcji gatunku ludzkiego. Panuje
przekonanie, ze do tej roli stworzyla ja sama natura. W wielu spoleczenstwach mier-
nikiem statusu spolecznego kobiety jest liczba urodzonych przez nia dzieci, przez
co czesto macierzynstwo biologiczne jest czesto wyzej cenione niz macierzynstwo
spoleczne (np. poprzez adopcje).

Cel

Celem niniejszych badan byta ocena wplywu niezaplanowanej cigzy na zycie przy-
sztej matki oraz przedstawienie metod zapobiegania cigzy oraz podkreslenie roli
pielegniarki, zar6wno w edukacji seksualnej, jak i w opiece nad kobietg ciezarng.

Hipotezy

1. Wiedza kobiet na temat antykoncepcji dostarczana przez takie zrodta, jak: szko-
fa, placowki stuzby zdrowia oraz koscidt jest wystarczajaca.

2. Kobiety majg dobra wiedz¢ na temat aborcji, jednak nigdy nie wykorzystatyby
tej metody, jako alternatywy dla niezaplanowanej ciazy.
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Pytania badawcze

1. Czy wiedza przekazywana w szkotach/placowkach stuzby zdrowia/kosciele jest
wystarczajaca?
2. Czy kobiety majace wiedze na temat aborcji na poziomie dobrym popieraja ja?

Narzedzia badawcze

Przedmiotem badan s3 kobiety studiujace kierunek pielegniarstwo w Panstwowej
Wyzszej Szkole Zawodowej, w wieku 21 i wiecej lat, mieszkajace w miedcie powy-
zej 40 tys. mieszkancéw, w mieécie do 40 tys. mieszkanicéw lub na wsiach woje-
wodztwa malopolskiego. Udzial w przeprowadzonych badaniach byt dobrowolny
i anonimowy. W pracy postuzono si¢ metoda sondazu diagnostycznego. Narzedzie
badawcze stanowil kwestionariusz ankiety wlasnego autorstwa, zawierajacy 23 py-
tania zamknigte. Pytania zawarte w kwestionariuszu dotyczyty ogolnej charaktery-
styki badanej populacji, opinii na temat edukacji seksualnej, zaréwno w domu, jak
i w placowkach publicznych (szkota, koscidl), roli pielegniarki w tej edukacji, oraz
opinii na temat takich metod rozwigzania problemu nieplanowanej cigzy, jak: abor-
cja, okno zycia czy rola surogatki.

Wyniki
W badaniach uczestniczylo 60 kobiet od 21 lat wzwyz. Najliczniejsza grupe wsrod
badanych stanowily kobiety w przedziale wiekowym 21-25 lat (51 kobiet), nato-

miast grupe po 25. roku zycia reprezentowato 9 kobiet (ryc. 1).

Ryc. 1. Wiek ankietowanych

25i wiecej 15%
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Najwigkszy procent respondentek to kobiety mieszkajace na wsi: 73% (44),
mniejsza grupa to kobiety mieszkajace w miescie do 40 tys. mieszkancow: 27% (16),
zadna z respondentek nie wskazala miasta powyzej 40 tys. mieszkancow jako miej-
sca zamieszkania.

Ryc. 2. Miejsce zamieszkania ankietowanych
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€. |
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1 1 1 1
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Jako stan cywilny: mezatka zadeklarowato 17% (10), panna: 83% (50).

Ryc. 3. Stan cywilny respondentek

Wdowa 0
Rozwiedziona 0
Panna 83%

Mezatka 17%
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Wszystkie badane — 100% (60), okreslily si¢ jako osoby wierzace.

Podejscie do problemu prawa czlowieka do Zzycia na przestrzeni lat zmienialo sie
i nadal zmienia. Opowiedzenie si¢ po ktdrejs ze stron jest w gtéwnej mierze zalezne
od stosunku ankietowanych do wiary czy $§wiatopogladu. Aborcja i wiara wzajem-
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nie sie wykluczajg i dlatego nalezy pamietac o osobistych pogladach ludzi, ktérzy
okreslajg si¢ jako osoby wierzace.

Ryc. 4. Stosunek do religii ankietowanych kobiet

Niewierzaca | 0%

Wierzaca 100%

0% 50% 100% 150%

48% ankietowanych (29) podaje inne zrédla wiedzy (T'V, Internet) na temat an-
tykoncepcji niz szkota czy osoby bliskie. Media s3 coraz powszechniej wykorzy-
stywanym zrédlem informacji oraz srodowiskiem edukacyjno-wychowawczym, do
ktorych nalezy rowniez sfera ludzkiej seksualnosci. Internet stal si¢ takze czynni-
kiem stymulujacym mlodych ludzi do aktywnosci seksualne;.

Ryc. 5. Zrédta wiedzy na temat antykoncepcji

Wiedza z innych Zrodet 48%

Wiedza zdobyt
iedza zdobyta w 40%
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Pielegniarka szkolna powinna mie¢ prawo do przeprowadzania edukacji sek-
sualnej - tak uwaza 75% (45) badanych. Zajecia z wychowania do Zycia w rodzinie
funkcjonujg na mocy Rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej, wykonujace-
go dyspozycje art. 4, ust. 1 i 3 ustawy z 7 stycznia 1993 r. o planowaniu rodziny,
ochronie ptodu ludzkiego i warunkach dopuszczalnoéci przerywania cigzy.
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Ryc. 6. Opinia na temat obowiazku przeprowadzania edukacji seksualnej przez
pielegniarke szkolna

Nie wiem 10°
Nie 15%
Tak 75%
I I I I
0% 20% 40% 60% 80%

Wedtug wiekszosci ankietowanych, edukacjg seksualng powinna zajmowac sie¢
pielegniarka lub lekarz: 88% (53).

Ryc. 7. Osoba, ktdra powinna zajmowac si¢ edukacja seksualng
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Wiedze na temat aborcji na poziomie dobrym okresla 55% (33).
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Ryc. 8. Wiedza na temat aborcji

Znikoma 30%
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100% (60) badanych zadeklarowalo, ze nigdy nie dokonalo aborcji. Aborcja
w Polsce jest dopuszczalna tylko w kilku przypadkach, gdy:

1) cigza stanowi zagrozenie dla Zycia lub zdrowia kobiety ci¢zarne;j,

2) badania prenatalne lub inne przestanki medyczne wskazujg na duze prawdopo-
dobienstwo cigzkiego nieodwracalnego uposledzenia plodu albo nieuleczalnej
choroby zagrazajacej jego zyciu,

3) zachodzi uzasadnione podejrzenie, Ze cigza powstata w wyniku ,,czynu zabro-
nionego” [2].

W Polsce istnieje i rozwija si¢ tzw. podziemie aborcyjne, czyli nielegalne prze-
prowadzanie zabiegéw przerywania cigzy. Innym zjawiskiem jest rdwniez tak zwa-
na ,turystyka aborcyjna’, czyli wyjazd za granice w celu przeprowadzenia zabie-
gu w kraju, w ktérym wykonanie zabiegu jest dozwolone. W polskim prawie nie
przewiduje sie mozliwosci karania oséb, ktore dokonaly aborcji na terenie panstwa
dopuszczajacego legalnos¢ tego zabiegu.

Ryc. 9. Pytanie o dokonanie aborcji

Nie 1000%

Tak | 0%

0% 500% 1000% 1500%
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Najwigcej ankietowanych — 90% (54) uwaza, ze aborcja nie jest wyjsciem z sytu-
acji (w pytaniu nie brano pod uwage przypadku, gdy cigza jest wynikiem przestep-
stwa).

Ryc. 10. Aborcja jako rozwigzanie problemu nieplanowanej cigzy
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75% (45) jest przeciwna twierdzeniu, ze kobieta powinna mie¢ prawo do usunie-
cia cigzy w pierwszych 3 miesiacach.

Ryc. 11. Zdanie na temat prawa usuniecia cigzy do 3 miesiaca
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60% (36) ankietowanych kobiet jest zdania, ze informacja o nieuczciwosci ze
strony partnera (np. celowy brak zabezpieczenia), nie miataby wptywu na podjecie
decyzji o aborcji.
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Ryc. 12. Wplyw informacji o nieuczciwosci partnera na decyzje o aborgji

Nie wiem 23%
Nie 60%
Tak 7%
I I
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ZYozona przez partnera propozycja zawarcia malzenstwa nie miataby wptywu na
decyzje o aborcji - taka odpowiedz zakreslito 82% kobiet (41).

Ryc. 13. Aborcja a propozycja malzenstwa

Nie 82%

Tak 18%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Dla zdecydowanej wiekszosci — 83% (50) okno zycia jest alternatywa dla aborcji.
Okna Zycia to specjalnie przygotowane miejsce, ktére umozliwia matce (niemogace;j
lub niechcacej opiekowa¢ si¢ malym dzieckiem) anonimowe i bezpieczne pozosta-
wienie dziecka. Dzieci z okna Zycia moga w czasie procedury adopcyjnej — dzieki
zgodzie sadu na preadopcje — przebywac juz w nowej rodzinie, co umozliwia uchro-
nienie noworodka przed tzw. chorobg sieroca. Dzigki istnieniu 49 okien Zycia, do
kwietnia 2012 r. uratowano 41 noworodkéw. Wydaje sie, ze taki wybdr jest wysoce
humanitarny zaréwno dla dziecka, jak i dla matki.
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Ryc. 14. Okno zycia jako alternatywa aborcji

Nie 17%
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82% (49) nie podjeloby sie zadania, jakim jest rola surogatki. Problem jest bar-
dzo sporny, gdyz wydaje sie, ze dziecko zostaje sprowadzone do roli przedmiotu
kupna-sprzedazy i niewatpliwie czesto tak wlasnie jest.

Czesto brak potomstwa to niezaprzeczalny dramat dla kobiety, poniewaz wlasne
dziecko jest wielka szansa na osiggniecie pelni szczescia, z drugiej strony macie-
rzynstwo zaczyna si¢ wlasnie od 9 miesiecy cigzy - to wazny etap, ktérego nie da si¢
pominac i zastapic.

Ryc. 15. Pytanie o zgode na role surogatki jako alternatywy dla aborcji

Nie 82%

Tak 18%

0% 50% 100%

Na decyzje o aborcji miataby wplyw cigzarna i partner — 42% (25), tak zagloso-
wala wiekszo$¢ badanych kobiet.
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Ryc. 16. Kto ma wplyw na decyzje o aborcji
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80% (48) respondentek uwaza aborcje za zabdjstwo. Aborcja jest zabiegiem, kto-
ry niesie za sobg ogromne konsekwencje dla zdrowia fizycznego i psychicznego ko-
biety. Moze sie sta¢ przyczyng urazéw fizycznych, takich jak: uszkodzenie macicy,
krwotoki, infekcje (ktdre moga nies¢ za sobg skutki w postaci trudnosci z zajéciem
w kolejna ciazg), ale powoduje takze zaburzenia psychiczne, okreslane mianem syn-
dromu postaborcyjnego.

Ryc. 17. Aborcja jako zabojstwo wedlug ankietowanych
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Dyskusja

Znajomos¢ antykoncepcji to wazny aspekt zycia seksualnego, zaréwno wsréd mtlo-
dziezy, jak i ludzi dorostych. Odpowiedzialno$¢ za przekaz tych informacji obej-
muje zaréwno rodzicow, koscidt (w przypadku osdb wierzacych), jak i pielegniarka
szkolng.

W badanej grupie wigkszo$¢ to kobiety stanu wolnego, mieszkajace na wsi.
Wszystkie zadeklarowaly si¢ jako osoby wierzace. Wedlug respondentek, zrodltem
wiedzy na temat antykoncepcji byly inne instytucje niz szkota czy osoby bliskie,
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najczesciej telewizja lub Internet. To szkota powinna uczy¢ o antykoncepcji — tak
odpowiedzialo wiekszo$¢ respondentek i byta to liczba wyzsza niz w badaniach
Szczepanskiej [4].

Najwiecej ankietowanych podato wiek inicjacji seksualnej miedzy 18 a 25 ro-
kiem zycia. To stwarza duzy problem, gdyz telewizja oraz Internet nie sa do konca
wiarygodnymi zrédtami przekazu informacji o seksualnosci — czgsto pokazywanej
w bledny sposéb, wypaczajacej $wiadomos¢ mlodych ludzi.

Pielegniarka szkolna powinna mie¢ prawo do przeprowadzania edukacji seksu-
alnej — tak uwaza wigkszo$¢ ankietowanych i podobne wyniki przedstawia CBOS
[1]. Pielegniarka to osoba, ktora jest kompetentna i wzbudza zaufanie i to wlasnie
ona powinna stanowi¢ wazng role w przekazywaniu informacji o seksualnosci.

Aborcja to kolejny temat poruszany w ankiecie. Ponad polowa respondentek
okresla swojg wiedze na temat aborcji na poziomie dobrym, a calo$¢ deklaruje, ze
nigdy nie dokonato takiego zabiegu. Jednak trudno jest okresli¢ wiarygodnosc¢ tej
odpowiedzi, gdyz niewiele kobiet przyznaje sie do zabiegu aborcji, zwlaszcza jesli
aborcja zostala przeprowadzona w sposob nielegalny, w tzw. podziemiu aborcyj-
nym. Najwieksza liczba respondentek uwaza, Ze kobieta nie powinna mie¢ prawa
do usunigcia cigzy w pierwszych 3 miesigcach, wedlug badan Hipsz [3] mniej niz
potowa deklaruje t¢ samg odpowiedz, w badaniach Derczynskiego [2] to zaledwie
jedna pigta, a w badaniach Wenzela [6] prawie potowa. Wiekszo$¢ kobiet uwaza, ze
aborcja nie jest wyjsciem z sytuacji, co réwniez rozbiega sie z badaniami Hipsz [3]
(prawie potowa popiera aborcje a druga polowa jest przeciw). Wyniki badan moga
(nie muszg by¢) regulowane wplywem kosciofa i religii. Decyzja o aborgji to indy-
widualna sprawa kazdej kobiety, nie powinna by¢ kierowana regulacjami prawnymi
badz religijnymi. Wedtug wigkszosci ankietowanych, aborcja nie powinna by¢ kie-
rowana sytuacjg mieszkalna, faktem, ze cigza jest wynikiem jednorazowego intym-
nego kontaktu z przypadkowym partnerem, nieuczciwos$cig partnera, propozycja
zawarcia malzenstwa czy wsparcia finansowego, zgltoszong przez partnera. W kwe-
stii finansowej wyniki badan sa zblizone, gdyz wedtug wynikéw badan przeprowa-
dzonych przez Hipsz, ponad 60% [3] uwaza, Ze sytuacja materialna nie ma wptywu
na decyzje o aborgji, a tylko minimalnie ponad jedna pigta opowiedzialo sie za.

Dla zdecydowanej wiekszosci okno zycia jest pewnego rodzaju alternatywa wo-
bec aborgji, ale ta sama liczba respondentek nie podjelaby sie¢ zadania surogatki.
Okno zycia to ratunek dla dzieci, ktdrych rodzice chcg anonimowo odda¢ je na
wychowanie innym, wydaje si¢ to wysoce humanitarnym rozwigzaniem zaréwno
dla dziecka, jak i matki. To w zasadzie jedyne wyjscie, gdzie matka moze zosta-
wi¢ potomstwo anonimowo, wiedzac réwnoczesnie, ze jest to dla niego bezpieczne
miejsce. Rola surogatki, czyli kobiety ktora przez 9 miesiecy zyje ze $wiadomoscia
urodzenia dziecka innej parze, to temat trudny i rzadko poruszany, gdyz istnieje
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obawa, ze dzieci urodzone przez surogatki traktowane bedg jak towar, ktéry mozna
kupi¢ i w razie komplikacji zwrécié.

Na decyzje o aborcji miataby wptyw kobieta cigzarna i jej partner - tak zagtoso-
watla wigkszos¢ badanych kobiet. Jednak to kobieta powinna mie¢ przede wszystkim
prawo do decydowania o dalszym postepowaniu, pomdc powinien lekarz, ktéry
moze jedynie nakresli¢ najlepsza droge wyjscia z sytuacji — ale na pewno nie oce-
niaé. Kobiety czesto poddawane sg presji spoteczenstwa, ktdre jednak w wiekszosci
nadal uwaza aborcje za zabojstwo (wszystkie ankietowane wybraly takg wtasnie od-
powiedz).

Nie bez znaczenia jest fakt, ze wszystkie respondentki deklaruja si¢ jako osoby
wierzace, a diecezja tarnowska jest uwazana za jedna z najpobozniejszych w Pol-
sce.

Whioski

Przeprowadzone badania wlasne pozwalaja na wyciagnigcie nastepujacych wnio-

skow:

1. Wiedza przekazywana w szkole/placéwkach zdrowia/kosciele jest niewystarcza-
jaca.

2. Kobiety majace wiedzg na temat aborcji na poziomie dobrym, nie popieraja jej.

3. Kobiety, ktére majg wiedz¢ na temat aborcji na poziomie dobrym, nigdy nie wy-
korzystatyby jej jako rozwigzania problemu niezaplanowanej ciazy.
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Postawy kobiet wobec zaptodnienia in vitro

Abstract: Infertility, as defined by the World Health Organization, is the inability to become preg-
nant despite of regular sexual intercourse for more than a year without pregnancy prevention.
The causes of infertility can result from both - the female and male side. The aim of this study
was to understand the attitudes of women aged 20-25years towards in vitro fertilization in vitro.
How they perceive the in vitro method and where they get the information about in vitro fertiliza-
tion. Does the IVF (in vitro fertilization), awakening so much controversy, is consistent with the
views of the respondents? The study involved 50 women from the district Dabrowski (voivodeship
malopolska, Poland), aged between 20 and 25 years old. The method used in research was a di-
agnostic survey involving a questionnaire created by the author of the thesis. Respondents were
informed about the aim of the survey and its anonymity. Conducted survey obtained information
about the level of knowledge and attitudes of women towards in vitro fertilization. The study found
that the respondents are aware that the cause of infertility can lie on both, the women and men
side. Respondents despite of declaring a Roman Catholic religion, accept the in vitro method as
a chance to have their own children, that can’t be conceived in a natural way. Surveyed women
showed a significant deficit of knowledge about extracorporeal in vitro fertilization. This knowl-
edge should be given by the public health nurses.

Key words: infertility, in vitro fertilization

Whprowadzenie

W spoleczenstwie XXI w. nieptodnos¢ jest coraz czestszym zjawiskiem. Pomimo
ogromnych checi, wieloletnich staran oraz leczenia, nawet mfodzi ludzie nie moga
w sposob naturalny pocza¢ upragnionego potomstwa. Osoby te borykaja si¢ z wie-
loma problemami, ktére czesto prowadzg do rozpadu ich zwigzku. Nieptodnosé
wedlug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia, jest niemoznoscia zajscia w cigze
mimo ponad rocznego regularnego wspdltzycia bez stosowania metod zapobiegania
cigzy. Taki stan negatywnie wplywa na ludzka psychike. Osoby borykajace si¢ z nie-
plodnoscig czujg si¢ niepelnowartosciowe, a czgsto nawet ukarane przez los. Widzac
dzieci swoich krewnych i przyjaciél, badz nawet dzieci obcych ludzi, mijanych na
co dzien na ulicach, reaguja smutkiem, Zalem, frustracja i wzajemnym obwinianiem
sie, co jeszcze poteguje w nich pragnienie posiadania wlasnego dziecka. Ponadto
badania diagnostyczne, leczenie farmakologiczne oraz ciagle starania poczecia tak
bardzo oczekiwanego dziecka staja si¢ priorytetem, a kolejne nieudane proby po-
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wodujg zalamanie i poczucie utraty sensu Zycia niedosztych rodzicéw. Co zatem
zrobi¢ w takiej sytuacji? Jak pomdc? Czy osoby wykonujace zawod o szczegdlnym
zaufaniu spolecznym, jakim jest pielegniarstwo, sa w stanie pomdc w rozwigzaniu
tego powaznego problemu? Jedng z metod prowadzacych do poczecia dziecka jest
zaplodnienie in vitro.

Metoda in vitro, cho¢ nadal kontrowersyjna, zyskuje coraz wigcej zwolennikow.
Jak przedstawiajg badania opinii publicznej przeprowadzone w ubiegtym roku
przez OBOP, za metodg in vitro opowiada si¢ 80% ankietowanych. Jednak mimo
wielu korzysci ptynacych z tej nowoczesnej i czesto skutecznej metody, wielu popie-
ra stanowisko Ko$ciofa katolickiego krytycznie nastawionego i sprzeciwiajacego si¢
tej metodzie poczecia. Jednak czy mozna ocenia¢ ludzi, ktérzy cheg zosta¢ rodzica-
mi, odbierajgc im ostatnig szanse na stworzenie pelnej rodziny i poczecie wlasnego
potomstwa?

W pracy przedstawiono mechanizm zaptodnienia in vitro oraz role pielegniarki
w procesie edukacji prozdrowotnych prowadzacych do posiadania potomstwa [5,
7]. Z nieptodnoscig boryka si¢ coraz wieksza rzesza mlodych ludzi, co stanowi po-
wazny problem wspolczesnego spoteczenstwa. Niewlasciwy styl zycia, zle nawyki
zywieniowe, nalogi, ryzykowne zachowania seksualne, stres, choroby ukfadu roz-
rodczego i inne choroby somatyczne to czynniki sprzyjajace powstaniu nieptodno-
$ci. Mlodzi ludzie bagatelizujac wystepowanie pewnych objawow nie sg $wiadomi
narastania problemu, ktéry w przysziosci moze mie¢ wptyw na ich zdolnos¢ do po-
siadania wlasnego potomstwa. Dzialania w zakresie pielegniarstwa srodowiskowe-
go stanowig najlepszy moment na rozpoznanie powyzszych stanow i zapobieganie
powstaniu ich negatywnych skutkow.

Pielegniarka odwiedzajac srodowiska domowe moze bardzo szybko zdiagnozo-
wa¢ problem, ponadto jak osoba szczegélnie zaufana, uzyskuje szereg informacji
bezposrednio od swoich pacjentow lub czlonkéw rodziny. Dziatania prewencyjne,
propagujace w srodowisku domowym zmiane stylu zycia, zalecane przez pielegniar-
ki, winny przekazywane w sposob przystepny dla stuchaczy [5].

Rola pielegniarki w profilaktyce nieptodnosci powinna przede wszystkim pole-
ga¢ na wczesnym rozpoznawaniu problemu, mozliwosci zapobiegania oraz szerze-
niu zachowan pro zdrowotnych [1, 2]. Szczegdlng rolg pielegniarki zwlaszcza $ro-
dowiskowej jest proces edukacji par majacych chec posiadania dziecka. Ze wzgledu
na rozwdj i postep technik prokreacji pielegniarki powinny mie¢ mozliwos¢ pogte-
biania wiedzy w tym zakresie. Inng technikg obok zaptodnienia in vitro jest wyko-
rzystanie przygotowanej hormonalnie kobiety do przyjecia zaptodnionej komorki
jajowej. Jest to tak zwana rola surogatki, budzaca w spoleczenstwie wiele emocji.
Obydwie metody, in vitro i surogatka, w efekcie mogg da¢ poczatek zyciu dziecka
majacego genom rzeczywistych rodzicow. Ten fakt winien by¢ przez pielegniarki
jasno przedstawiony osobom pragnacym posiada¢ wlasne potomstwo.[7]
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Cel pracy

Celem przeprowadzonych badan bylo poznanie postaw kobiet wobec metody
zaplodnienia in vitro. Na podstawie zalozonego celu sformutowano nastepujace

problemy badawcze:
1. czy kobiety posiadajg wystarczajaca wiedze na temat zaptodnienia metoda in
vitro?

2. czy znaja przyczyny nieptodnosci?
3. czy akceptuja metode in vitro jako szans¢ posiadania wlasnego potomstwa?

Hipotezy badawcze

1. Zaklada sie, ze kobiety nie posiadajg wystarczajacej wiedzy na temat zaplodnie-
nia metodg in vitro.

2. Zaklada sie, ze respondentki popieraja metode in vitro jako szans¢ na posiada-
nie wlasnego potomstwa.

Materiat i metody badawcze

Badaniem objeto grupe 50 respondentek. Badanie przeprowadzono posrod kobiet
deklarujacych che¢ zalozenia rodziny i posiadania wlasnego biologicznego potom-
stwa. Dobor grupy byl celowy, ankietowane musialy by¢ w wieku miedzy 20 a 25
rokiem zycia.

W badaniach postuzono si¢ metoda sondazu diagnostycznego, technika ankiety
przy uzyciu narzedzia, jakim byl autorski kwestionariusz ankiety. Kwestionariusz
zawieral 25 pytan zamknietych z mozliwoscig wyboru tylko jednej odpowiedzi. W
pierwszej czesci pytania dotyczyly wieku, plci, miejsca zamieszkania, wyksztalcenia
i wyznania, w drugiej czesci wiedzy na temat przyczyn nieplodnosci, znajomosci
przebiegu procedury in vitro, oraz wtasnych pogladow, jakie reprezentuja w sprawie
pozaustrojowych metod zaplodnienia. Ankietowane otrzymali szczegélowe infor-
macje dotyczace wypelnienia ankiety oraz uzyskaly zapewnienie o anonimowosci
zebranych danych, uzyskane informacje poddano analizie ilosciowej i jako$ciowe;.

Wyniki badan

W badaniu wzielo udziat 50 kobiet w wieku miedzy 20 a 25 rokiem Zycia. Najlicz-
niejsza grupe, 16 osob, stanowily respondentki w wieku 23 lat. Szczegdtowe dane
dotyczace wieku respondentek zostaly przedstawione na ryc. 1.
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Ryc. 1. Wiek respondentek

20 21 22 23 24 25 lat

Poziom wiedzy na temat zaptodnienia in vitro 75% ankietowanych ocenia si¢
jako $redni. Szczegélowe informacje dotyczace wiedzy o zaplodnieniu in vitro
przedstawiono na ryc. 2.

Ryc. 2. Poziom wiedzy respondentek na temat zaptodnienia in vitro

Wysoki Sredni Niski

Wiszystkie respondentki jednoznacznie deklarowaly wyznanie rzymskokatolic-
kie. Dane dotyczace wyznania respondentek przedstawiono na ryc. 3.
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Ryc. 3. Wyznanie respondentek

Rzymsko-katolicke
Dziewiecdziesigt procent ankietowanych deklaruje, iz informacje na temat in
vitro czerpie gléwnie ze stron internetowych. Szczegélowe dane dotyczace zrodla

wiedzy o zaptodnieniu in vitro przedstawiono na ryc. 4.

Ryc. 4. Zrédta informacji o zaptodnieniu in vitro

Telewizja Internet Prasa

Wszystkie ankietowane zgodnie uznaly, Ze przyczyna nieptodnosci moze leze¢
za r6wno po stronie kobiety, jak i mezczyzny. Szczegélowe dane przedstawiono na
ryc. 5.
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Ryc. 5. Przyczyny nieptodnosci wedlug respondentek

Zarowno nieptodnosé
kobiety jak i mezczyzny

Wiekszos¢ ankietowanych, bo az 88% uwaza, ze metoda pozaustrojowego za-
plodnienia in vitro wykonywana jest w warunkach ambulatoryjnych. Dokladne

dane dotyczace tego zagadnienia przedstawiono na ryc. 6.

Ryc. 6. Metoda in vitro zdaniem respondentek

Operacja Zabieg ambulatoryjny

Sze$cdziesiat cztery procent ankietowanych deklarowato, Ze metoda in vitro nie
jest sprzeczna z ich $wiatopogladem i zasadami moralnymi. Doktadne dane przed-
stawiono na ryc. 7.
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Ryc. 7. Metoda in vitro w $wietle $wiatopogladéw i zasad moralnych respondentek

Tak Nie

Dziewigcdziesigt dwa procent ankietowanych popiera metodg in vitro jako szan-
s¢ na posiadanie wlasnego potomstwa przez heteroseksualne pary. Szczegétowe
dane przestawiono na ryc. 8.

Ryc. 8. Akceptacja metody in vitro jako szansy na posiadanie wlasnego potomstwa
przez pary heteroseksualne wedtug respondentek

Tak Nie

W przypadku nieptodnosci na zastosowanie metody in vitro deklaruje sie 70%
ankietowanych. Szczegotowe dane przedstawiono na ryc. 9.
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Ryc. 9. Mozliwoé¢ dokonania zabiegu in vitro przez respondentki w przypadku
niepfodnosci

Tak Nie

Szes$cdziesiat procent ankietowanych popiera mozliwo$¢ wykorzystania komarek
rozrodczych od nieznanych dawcow. Szczegdlowe dane przestawiono na ryc. 10.

Ryc. 10. Mozliwo$¢ wykorzystania komorek rozrodczych od niespokrewnionego
dawcy wedlug respondentek

Tak Nie

Szesédziesigt dwa procent respondentek uwaza, ze metoda in vitro powinna zo-
sta¢ dofinansowana ze srodkéw publicznych. Dane przedstawiono na ryc. 11.
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Ryc. 11. Mozliwos¢ dofinansowania metody in vitro ze srodkéw publicznych
wedlug respondentek

Tak Nie

Stanowisko Kosciota katolickiego w sprawie zaplodnienia in vitro popiera 16%
ankietowanych. Szczegétowe dane przedstawiono na ryc. 12.

Ryc. 12. Zgodnos¢ pogladéw respondentek ze stanowiskiem Kosciota katolickiego
dotyczacego zaplodnienia in vitro

Jest zgodne Nie jest zgodne

Dyskusja

Wiek pomiedzy 20 a 25 rokiem Zycia u kobiet, to najczesciej czas przemyslen o zato-
zeniu rodziny i posiadaniu potomstwa, w tym tez czasie docieraja do kobiet, ale takze
i do mezczyzn, informacje o coraz czesciej pojawiajacym sie zaburzeniu plodnosci.
Z réznych publikatoréw mozna dowiedziec¢ si¢ o metodach leczenia nieptodnosci,
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chociaz podawane informacje sg czesto niejasne i kontrowersyjne. Najczestszym
zrodlem informaciji jest Internet. Podawane tg drogg wiadomosci z jednej strony
rzeczywiscie wzbogacaja wiedzg, takze o nieplodnosci meskiej i kobiecej, z drugiej
strony przez anonimowos¢ i brak bezposredniego kontaktu z informatorem czynia
zakres uzyskiwanej wiadomosci niepelnym. Wynika stad, ze wiedza o prokreacji
w rodzinie powinna by¢ przekazywana przez osoby profesjonalne, zwigzane z opie-
ka medyczng, a w tym przede wszystkim przez lekarzy i pielegniarki.

Obecnie przyjmuje sie, ze stan nieptodnosci moze zaleze¢ zaréwno od dysfunk-
cji kobiet, jak i mezczyzn. Niestety, ciggle w powszechnym mniemaniu odpowie-
dzialnos¢ za niemoznos¢ posiadania dziecka przypisuje si¢ nieprawidlowej funkcji
ukladu rozrodczego u kobiet. Fakt ten jest podiozem wielu dramatéw osobistych
irodzinnych. Szczegolnego rodzaju problemem w ustaleniu zaburzen ptodnosci jest
dostepno$¢ do metod diagnostycznych. O ile w przypadku kobiet mozliwosci roz-
poznawcze s3 niemal powszechnie dostepne, o tyle w przypadku mezczyzn mozli-
wos¢ wykonania stosownych analiz jest znaczaco ograniczona. Ten fakt winien by¢
brany pod szczegdlng uwage w dyskusji o problemach prokreacji.

Kobiety w wieku miedzy 20 a 25 rokiem zycia planujace posiadanie wlasnego
potomstwa sg $wiadome, ze problem nieptodnosci dotyka zaréwno kobiet, jak
i mezczyzn. Metoda in vitro, jako jedna z najskuteczniejszych i najczesciej stoso-
wanych metod leczenia nieplodnosci, nadal budzi wiele kontrowersji, a wiedza na
ten temat nadal jest niewystarczajaca. Kobiety poszukujgc informacji, najczesciej
siegaja do zrodel internetowych, czesto nie potrafig wybra¢ tych, w ktorych znajda
zgodne z prawda, a zarazem obiektywne informacje. Kobiety wykazuja znaczny de-
ficyt wiedzy dotyczacy zaptodnienia pozaustrojowego metodg in vitro, ktére zostaly
uwidocznione podczas przeprowadzonych badan 60-osobowej grupy responden-
tek. W wielu kwestiach odpowiedzi ankietowanych byly zgodne w innych zas dia-
metralnie sie roznily.

Wedtug badan przeprowadzonych przez Instytut Badania Opinii Homo Homi-
ni na przetomie kwietnia i maja 2011 r., Polacy dostrzegaja problem nieptodnosci,
znaja przyczyny i sposoby leczenia tego stanu. Najwieksza wiedze posiadajg osoby
mlode, do 30 roku Zycia. Poréwnywalne wnioski wynikaja z przeprowadzonych ba-
dan wsérdd grupy 50 kobiet z powiatu dgbrowskiego. Wiek badanych respondentek
wahal sie¢ pomiedzy 20 a 25 lat, natomiast w pracy ,,Co Polak sadzi o in vitro?” In-
stytutu Badania Opinii Homo Homini z 2011 r., pomiedzy 18 a 65 rokiem zycia.
Nieptodnos¢ w obydwu badaniach kojarzona jest jako problem zaréwno kobiet, jak
i mezczyzn, a Swiadomo$¢ tego stanu jest bardzo wysoka. Respondenci powyzszego
badania popieraja zaplodnienie pozaustrojowe metodg in vitro jako metod¢ pozwa-
lajacg na poczecie upragnionego potomstwa przez osoby borykajace sie z proble-
mem nieplodnosci. Metode popiera zdecydowana wigkszo$¢ badanych, odrzuca
zaledwie kilkanascie procent ze wzgledu na wyznawang religie oraz przekonania
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i $wiatopoglad, natomiast niewielka cz¢$¢ ankietowanych nie ma konkretnego zda-
nia na ten temat.

Metodzie in vitro kategorycznie sprzeciwiajg sie osoby gleboko wierzace wy-
znania rzymskokatolickiego i pozostajace w zgodzie z pogladami gtoszonymi przez
Kosciot katolicki. Zgodnie z gloszonymi przez Kosciot katolicki pogladami - szcze-
gblnie kontrowersyjna jest kwestia samego momentu zaptodnienia, gdyz zgodnie
z gloszong wiarg, poczecie poza organizmem kobiety, jest traktowane jako zacho-
wanie wbrew naturze. Kolejny problem to technika zaptodnienia in vitro, w kto-
rej wymagane jest, dla zwigkszenia prawdopodobienstwa rozwoju cigzy, przygoto-
wanie co najmniej kilku zarodkow, z ktérych tylko dwa lub trzy beda mogly by¢
implantowane. Problem tkwi w tym, Ze wigkszo$¢ zaplodnionych komoérek nigdy
nie bedzie miata mozliwosci rozwoju. Czes¢ zarodkow zginie podczas procederu
implantacji, pozostale za§ zostang odpowiednio przechowane w oczekiwaniu na
ponowne uczynnienie. ROwniez rzekome niszczenie zaptodnionych a niewyko-
rzystanych zarodkow budzi sprzeciw Kosciota, co réwniez ma wplyw na poparcie
diagnostyki preimplantacyjnej, pozwalajacej na wczesng diagnostyke choréb plodu
- z tym stanowiskiem zgadza si¢ i w pelni popiera 16% ankietowanych, ale 84% an-
kietowanych wyraza opini¢ przeciwng, mimo, co nalezy podkresli¢, deklarowania
wyznania rzymskokatolickiego.

Bardzo czesto poruszana kwestia koniecznosci wprowadzenia dofinansowania
z budzetu panstwa zabiegdw in vitro réwniez stanowi zrédto sporu. Te inicjatywe
popiera okolo polowa ankietowanych, a poréwnywalna cze¢$¢ uwaza, ze powinna
by¢ dofinansowana tylko w pewnej czesci, zaledwie kilka procent sposrod pytanych
0sob twierdzi, ze powinna by¢ w pelni finansowana przez osoby zainteresowane
takim rozwigzaniem. Natomiast badanie przeprowadzone na przetomie stycznia
i lutego 2013 r. wykazalo, ze ponad polowa ankietowanych zdecydowani popiera
finansowanie metody in vitro ze srodkéw publicznych, sprzeciwialo sie temu kilka-
dziesiat procent pytanych kobiet. W badaniu kobiet powiatu dgbrowskiego wyni-
ka, ze wiekszo$¢ respondentek pomimo deklaracji wyznania rzymskokatolickiego,
nie popiera stanowiska Kos$ciofa. Duza cze$¢ badanych uznaje metode in vitro jako
zgodng ze swoim $wiatopogladem i zasadami moralnymi oraz deklaruje, ze w przy-
szto$ci zdecydowaloby sie na nig w przypadku probleméw z naturalnym poczeciem
potomstwa. Badanie przeprowadzone wérdd kobiet pomiedzy 20 a 25 rokiem zycia,
pochodzacych z powiatu dabrowskiego wykazalo, Ze wiedza na temat pozaustrojo-
wego zaplodnienia metodg in vitro jest niewystarczajgca, co réwniez potwierdzaja
wyniki badan Instytutu Badania Opinii Homo Homini. Wynika z nich, ze Polacy
wciaz kierujg sie stereotypami. Z przeprowadzonych w 2010 r. badan przez OBOP
wynika, ze poparcie metody in vitro deklaruje ponad polowa przebadanych osob.
W 2012 r. badania zostaly powtorzone przez firme Inivicta, z ktérych wynika, ze
zaplodnienie pozaustrojowe spotyka sie z aprobata wigkszos$ci ankietowanych.
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Kilkuprocentowy wzrost poparcia pozaustrojowych metod wspomaganego roz-
rodu wynika z faktu lepszego informowania i edukacji spoteczenistwa na temat za-
plodnienia in vitro przez $rodki masowego przekazu. Jednak jest ona wcigz niewy-
starczajaca [3, 4, 6, 8,].

Whioski

Coraz czesciej spotykany problem nieplodnosci, rozwo6j metod biotechnologicz-

nych wspomaganego rozrodu oraz ogrom kontrowersji, ktére im towarzyszg, byty

powodem przeprowadzenia niniejszej pracy badawczej. Na podstawie przedstawio-

nych badan ankietowych postawiono nastepujace wnioski:

1. Poziom wiedzy kobiet w wieku 20-25 lat na temat zaplodnienia in vitro jest red-
ni.

2. Problem nieplodnosci wedtug respondentek dotyczy zaréwno kobiet, jak i mez-
czyzn.

3. W przypadku nieptodnosci zaréwno meskiej, jak i zenskiej, wigkszo$¢ kobiet
zdecydowalaby sie na pozaustrojowe zaptodnienie metoda in vitro.

4. Respondentki, pomimo deklaracji o wyznaniu rzymskokatolickim, popieraja
metode pozaustrojowego zaplodnienia metoda in vitro.

Bibliografia

1. Dmoch-Gajzerska E., Baranowska B., Wyznanie a ocena etyczna wspomaganego rozro-
du, Pielegniarstwo XXI Wieku 2009, 4, 39-43.

2. Durak K., Tetych J., Jarmoluk P, Ikwanty K., Sumienie jako kategoria etyczno-prawna
w pracy pielegniarek, Pielegniarstwo XXI Wieku 2009, 4, 29-35.

3. Grygoruk C., Mrugacz G., Grusza M., Ratomski K., Stasiewicz-Jarocka B., Pietrewicz P,
Transfer zarodkow w Swietle najnowszych bada#, Nowa Pediatria 2012, 4, 40-42.

4. Grygoruk C., Mrugacz G., Ratomski K., Grusza M., Talecka-Niczyporuk A., Pietre-
wicz P, Praktyczne aspekty transferu zarodkéw, Nowa Pediatria 2012, 1, 8-11.

5. Kruszynska A., Stowinska-Srzednicka J., Postgpy w rozpoznawaniu i leczeniu zespotu
policystycznych jajnikow, Postepy Nauk Medycznych 2008, 3, 148-153.

6. Krzeminski T., Ludzki embrion czy ma prawo do zycia?, Wydawnictwo $w. Stanistawa,
Krakéw 2011.

7. Szymanski L., In vitro, Wydawnictwo Petrus, Krakéw 2009.

8. www.contrainvitro.pl/index.php?option=com_content&view=article&id=293:naukow
Cy-przeciw-in-vitro.



Magdalena Wilk-Franczuk', Malgorzata Starczynska?

' Wydzial Zdrowia i Nauk Medycznych, Krakowska Akademia
im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego
Wydzial Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Jana Kochanowskiego w Kielcach

2

Whplyw rehabilitacji na poprawe sprawnosci
fizycznej u osob starszych

Abstract: The elderly group of population is constantly increasing. With the aging of our popula-
tion, it has become imperative to maximize and maintain the function of all patients in order to
preserve their quality of life and decrease health care costs. Physical activity in the elderly is of
utmost importance in the prevention of disease, maintenance of independence and improvement
of quality of life. Although the health benefits of physical activity for elderly persons are well es-
tablished, exercise is an underused form of health promotion, especially in the elderly population.
Many elderly patients have multiple diseases which contribute significantly to the reduction of
physical activity and very often lead to a sedentary lifestyle. Mobility impairments, joints defor-
mations, osteoporosis, weakening of sensory functions and orientation in space, which are quite
common in senility expose elderly individuals to various kinds of falls and functional disorders in
performing simple tasks of daily living. Falls are a common and complex geriatric syndrome that
cause considerable, reduced functioning, premature need staying in the elderly a nursing home
and mortality.

Key words: the elderly, physical activity, physiotherapy, fall prevention

Starzenie si¢ spoleczenstwa jest ciagle duzym wyzwaniem dla wielu dziedzin nauki,
w tym réwniez dla medycyny i rehabilitacji. W tej grupie wiekowej rehabilitacja
spelnia niezmiernie istotng role, zaréwno profilaktyczna, jak i leczniczg. Odpowied-
nio dostosowany program postepowania rehabilitacyjnego ma za zadanie zaréwno
utrzymaé poziom sprawnosci, jak i prowadzi¢ postepowanie usprawniajace, ukie-
runkowane na konkretne potrzeby oséb starszych i chorych (najczesciej wyréznia
sie trzy formy rehabilitacji - prewencyjng, ogdlna i celowa) [20]. Za osobe starsza
uznaje si¢ kobiete badz mezczyzne w wieku powyzej 65 roku zycia. W zwiazku ze
stalg tendencja do wydtuzania si¢ tego okresu zycia, dzieli si¢ go na trzy grupy wie-
kowe. Pierwsza to tzw. mtodzi-starzy (young-old), obejmuje osoby od 65 do 74 roku
zycia. Do drugiej grupy tzw. starzy-starzy (old-old) naleza osoby bedace w wieku od
75 do 84 roku zycia. W trzeciej znajduja si¢ osoby bedace w wieku powyzej 85 roku
zycia tzw. najstarsi-starzy (oldest-old) [7]. Rosnaca liczba oséb starszych powoduje
konieczno$¢ stworzenia systemu szeroko rozumianej opieki gwarantujacej utrzy-
manie badz odzyskanie maksymalnego mozliwego poziomu sprawnosci fizycznej
[30]. Umozliwia ona samodzielne wykonywanie czynnosci Zycia codziennego, co
jest jednym z wazniejszych elementéw oceny jakosci zycia. W 1968 r. Swiatowa Or-
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ganizacja Zdrowia (WHO) okredlita definicje sprawnosci fizycznej jako zdolnosci
do efektywnego wykonania pracy migsniowej, a w roku 1996 oglosita wytyczne do-
tyczace propagowania aktywnosci fizycznej wsrod osob starszych. Wedlug Drabika,
mozliwo$¢ wykonywania ruchéw, umiejetno$¢ przemieszczania ciata okreslana jest
mianem sprawnosci ruchowej. Natomiast sprawno$¢ fizyczna w ogélnym rozumie-
niu jest poziomem tych mozliwosci i umiejetnosci [5].

Rok 2012 decyzja Parlamentu Europejskiego i Rady Unii Europejskiej
nr 940/2011/UE, zostal ogloszony Rokiem Aktywnosci Osob Starszych i Solidar-
nosci Miedzypokoleniowej. Celem tych dzialan bylo zwrdcenie uwagi na problemy
starzejacych sie spoleczenstw krajow nalezacych do Unii Europejskiej oraz akty-
wizacja wszelkich dzialan majagcych na celu poprawe jakosci zycia osob starszych.
Aktywizacja osob starszych jest waznym zadaniem dla polityki spolecznej starzeja-
cych sie spoteczenstw. Jej brak moze by¢ przyczyng izolacji spotecznej, samotnosci,
niesprawnosci psychoruchowej. Aktywizacja najczesciej przybiera forme uczestnic-
twa w zajeciach Uniwersytetu Trzeciego Wieku, klubie seniora czy wolontariatu.
W 2012 r. Rada Unii Europejskiej przypomniata réwniez, ze zdrowe starzenie sie
jest procesem cigglym, zachodzacym na przestrzeni calego cyklu Zycia i wazne jest
wspieranie takiego podejscia wsrod obywateli. Dzialania te moga by¢ realizowane
poprzez podejmowanie wielodyscyplinarnych dziatan na rzecz promocji zdrowia,
zapobiegania chorobom oraz dzialan w dziedzinie opieki zdrowotnej i spoleczne;j.
Konieczna jest w tym wzgledzie wspotpraca z calym spoleczenstwem i we wszyst-
kich dziedzinach polityki [25].

Wielu autoréw podkresla znaczenie aktywnosci i sprawnosci fizycznej w proce-
sie starzenia si¢ [7, 14, 16, 17, 22, 33]. Zmiany fizjologiczne zwigzane i narastajgce
wraz z wiekiem powodujg stopniowe obnizanie si¢ poziomu sprawnosci fizycznej
(jak podaje Skelton i wsp. [29], rocznie tracimy okolo 1% ogélnej wydolnosci fi-
zycznej i 3,5% sity koniczyn dolnych), a dodatkowym czynnikiem nasilajacym jest
zmniejszajaca si¢ aktywno$¢ fizyczna. Tymczasem zachowanie aktywnosci fizycznej
jest okreslane jako jeden z wazniejszych czynnikéw wptywajacych nie tylko na pro-
filaktyke wielu chordb, utrzymanie niezaleznosci funkcjonalnej, poprawe jakosci
zycia, ale rowniez dlugos¢ zycia [23, 24]. Badania Budzynskiej-Kapczuk [3] oraz
Fideckiego i wsp. [8] wykazaly, Ze problemy z mobilnoscig i zaburzenia réwnowagi
obnizajg jakos¢ zycia ludzi w podeszlym wieku przez zawezenie ich przestrzeni zy-
ciowej, a takze spowodowaly konieczno$¢ uzaleznienia od innych.

W badaniach Kupisz-Urbanskiej i wsp. dotyczacych oceny sprawnosci rucho-
wej przeprowadzonych wérdd 94 stulatkow wykazano, ze grupa ta charakteryzuje
sie stosunkowo duzg sprawnoscig fizyczng, a w poréwnaniu plci, pomimo znacznie
mniejszej liczebnosci, wigksza sprawnos¢ prezentowali mezczyzni [16]. Potwierdza-
ja to badania dotyczace 0s6b starszych innych autoréw, w ktorych réwniez zwrdco-
no uwage na fakt, ze mezczyzni czeéciej od kobiet podejmujg aktywnos¢ fizyczng
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[20, 21]. A chociaz korzysci zdrowotne wynikajace z aktywnosci fizycznej dla os6b
starszych sg dobrze znane, to ¢wiczenia nadal sg rzadko stosowang forma promocji
zdrowia w tej populacji oséb. Opublikowane informacje Gléwnego Urzedu Staty-
stycznego przedstawiaja niepokojace dane, ze najczestsza forma spedzania wolnego
czasu jest stuchanie i ogladanie telewizji. Tylko niecate 4% os6b po 65 roku zycia
deklarowalo aktywne formy, a okoto 9% prace na dzialce. Potwierdzaja to réwniez
publikacje innych autoréw [9, 13, 14, 15].

Osoby w podesztym wieku czgsto majg wiele wspotwystepujacych chordb, ktére
znaczgco przyczyniaja sie do ograniczenia ich aktywnosci fizycznej i bardzo czesto
prowadzg do siedzacego trybu zycia [17]. Zmiany deformacyjne stawdw, osteopo-
roza, oslabienie mie$ni, ograniczenie ruchéw w stawach, zaburzenia widzenia, stu-
chu czy orientacji przestrzennej, narazajg osoby starsze na zaburzenia réwnowagi
prowadzgce czesto do roéznego rodzaju upadkéw. Dodatkowym problemem zwiek-
szajacym ryzyko upadku jest osteoporoza prowadzaca do ztaman kosci nawet przy
niewielkim urazie badZ nawet w wyniku sumowania si¢ mikrourazéw [4]. Oprécz
przyczyn wewnetrznych uwage nalezy zwrocic¢ takze na zewnetrzne czynniki ryzy-
ka najczesciej zwigzane z warunkami $rodowiska oraz farmakoterapig. Upadki sa
powszechnym i zfozonym problemem powodujacym czesto przedwczesna potrzebe
objecia osoby starszej stalg opieka, a nierzadko réwniez prowadzg bezposrednio lub
posrednio do $mierci [6, 19, 26, 28]. Jak podaje Masud [19], raz w roku upadki zda-
rzaja si¢ u 28-32% os6b powyzej 65 roku zycia i u 32-42% powyzej 75 roku zycia.
W grupie wiekowej ponizej 75 roku Zycia s3 to najczesciej upadki poza miejscem
zamieszkania, a u os6b powyzej 75 roku zycia w domu. Wedlug danych z réznych
zrédet blisko potowa upadkéw prowadzi do hospitalizacji, a okoo 10-15% kon-
czy si¢ powaznymi obrazeniami [6, 27]. Wystepujace u 0sob starszych zaburzenia
réwnowagi moga mie¢, jak wspomniano wczesniej, rézne podloze, w tym moga
wynika¢ ze zmieniajacej si¢ z wiekiem postawy ciata. Wykrycie tych zaburzen jest
kluczowa sprawg w profilaktyce upadkéw i zlaman powstajacych w ich wyniku [2,
11]. Oprocz tego waznym elementem zapobiegania upadkom wsrdod oséb starszych
sg wielokierunkowe dzialania, obejmujgce nie tylko zorganizowanie ,,bezpiecznego
domu/mieszkania’, ale réwniez zmiany w §rodowisku poza domem (o$wietlenie po-
mieszczen uzytecznosci publicznej, dostosowanie srodkéw komunikacji masowej
itp.) [1, 26]. Rehabilitacja oparta miedzy innymi na programie zawierajagcym ¢wi-
czenia, ktorych celem jest zwigkszenie sity mie$ni, zakresu ruchéw, a takze ¢wiczenia
réwnowazne, koordynacyjne - to réwniez niezmiernie istotny element w profilak-
tyce upadkow. Odpowiednio zindywidualizowany program rehabilitacji stosowany
u 0s6b starszych pozwala na utrzymanie sprawnosci fizycznej badz jej odzyskanie.
Indywidualizacja postepowania usprawniajacego zaklada z kolei uwzglednienie
wszystkich dysfunkeji oraz poziomu sprawnosci ruchowej i umystowej. Wyznacza-
nie konkretnych celow terapii, takich jak na przyktad przejscie do toalety, do kiosku
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z gazetami, jest fatwiejsze w motywowaniu osob starszych do wspdtpracy w zakresie
poprawy ich sprawnodci i funkcjonowania. Latwiej tez terapeucie wspotpracowa,
jesli pacjent widzi konkretne korzysci (cele funkcjonalne wplywajace na samodziel-
no$¢ w wykonywaniu czynnosci zycia codziennego zwigzane z samoobstugg w za-
kresie higieny, jedzenia itp.) plynace z poszczegdlnych elementow skladajacych sie
na caly program terapii [7, 18, 20, 23, 31, 32].

Zwigkszajacy sie odsetek oséb starszych powoduje koniecznos¢ badan nad
mozliwosciami zachowania do pdznej starosci takiego poziomu sprawnosci, ktory
umozliwiatby pelna samowystarczalnos¢. Z danych Gléwnego Urzedu Statystycz-
nego wynika, Ze co druga osoba 80-letnia badz starsza i co trzecia 70-letnia, ma
problemy w codziennym funkcjonowaniu. Blisko potowa tych oséb niedogodnosci
w codziennym funkcjonowaniu musi pokonywa¢ samodzielnie. Prawie 40% os6b
w wieku 70 lat i wigcej ma problemy z podstawowg samoobstugg, a co pigta osoba
z takimi ograniczeniami chciatby jaka$ pomoc uzyska¢, badz ja znacznie rozsze-
rzy¢. Generalnie starsi ludzie oczekujg pomocy od innych oséb, w mniejszym stop-
niu natomiast potrzebuja specjalnych urzadzen czy wyposazenia. Jak wspomniano
wcze$niej, kazde ograniczenie mobilnosci powoduje zdecydowane obnizenie oceny
jakosci zycia osoby starszej. Samodzielne poruszanie si¢ jest waznym i motywu-
jacym czynnikiem wplywajacym na ocene jakosci zycia. Wedtug GUS, ponad 8%
0s0b, najczesciej 70-letnich i starszych, ma trudnosci w przejsciu 500 m bez uzycia
specjalnych pomocy (laski, kuli, balkoniku). W tej grupie wiekowej mniejsze lub
wigksze problemy z przemieszczaniem si¢ ma co druga osoba. Klopoty z samodziel-
nym wejsciem i zejsciem ze schodow (na 1 pietro i bez zadnej pomocy) ma blisko co
sid6dma osoba dorosta, ale juz co czwarta osoba 60-letnia i az 60% o0sob 70-letnich
i starszych [9]. Zaburzenia dotyczace wzorca chodu zwigzane z wiekiem obejmuja
jego spowolnienie, skrocenie i zmniejszenie czestotliwosci wykonywania krokow,
wydluzenie fazy podwodjnego podparcia oraz skrocenie fazy przenoszenia. Innym
problemem moga by¢ deformacje stopy pod postacig palucha koslawego czy wady,
takie jak plaskostopie poprzeczne badz podluzne. Usposabia do tego dodatkowo
nadmierna masa ciala.

Powszechnie wiadomo, ze otyto$¢ i nadwaga prowadza do licznych powiklan
zdrowotnych. W badaniach Jozwiak i wsp. [12] u 1219 pacjentéw hospitalizowa-
nych na oddziale geriatrycznym oceniano Body Mass Index - BMI pod katem
ryzyka zgonu. Stwierdzono najwyzsza $miertelno$¢ wsrod chorych z niedowaga,
a najmniejsza wérdd osob z nadwaga i otyloscig, przy czym jesli BMI przekraczato
warto$¢ 35, obserwowano ponowny wzrost umieralnoséci. Zaburzenia odzywiania
s3 na pewno powaznym problemem u 0séb starszych, jednak w prezentowanych
badaniach nie analizowano innych czynnikéw ryzyka. Otyto$¢ i obnizona aktyw-
nos¢ ruchowa wplywaja niewatpliwie niekorzystnie na stan zdrowia i podnosza
ryzyko wielu chordb. Prowadzi to do dodatkowego nasilenia dolegliwosci wystepu-
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jacych u starszych osdb, znaczgco wplywajac na stan zdrowia i jako$¢ zycia [10, 17].
Pojawiajace si¢ problemy z przemieszczaniem si¢ nasilajg ograniczenie sprawnosci
fizycznej. Wynikaja one miedzy innymi ze znieksztalcen stop, dolegliwosci bolo-
wych w wyniku nadmiernego obcigzenia stawow.

Wskutek zmian zwigzanych z postepujacym wiekiem, ograniczeniem badz utra-
ta samodzielnosci i sprawno$ci w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego, osoby
starsze czesto tracg motywacje do podejmowania réznych dziatan. Jednym z efek-
tow rehabilitacji opartej na systematycznym, indywidualnie dostosowanym wysit-
ku fizycznym, jest przywrdcenie checi do zycia i odczuwanie motywacji do zmiany
stylu zycia na bardziej aktywny. Wysilek fizyczny jest bowiem czynnikiem znacznie
wspomagajacym psychoterapie, a podejmowana regularnie oraz w grupie przywra-
ca osobe do Zycia spolecznego, eliminujac izolacje oraz stwarza okazje do nawia-
zywania kontaktow spotecznych. Systematycznos¢ dziatan poprawiajacych spraw-
nos¢ fizyczng w takiej formie poprawia organizacje zycia i sprzyja wyznaczaniu oraz
realizacji celéw. Rosngcg popularnoscia cieszy sie forma aktywnosci fizycznej jaka
jest nordic walking. Chdd z kijkami oparty na odpowiedniej technice wptywa na
odcigzenie stawéw w czasie fazy podporu, poprawia koordynacje ruchows i ogélnie
mowiac, sprawnos¢ fizyczng. Oczywiscie nie jest to jedyna forma zalecanej aktyw-
nosci fizycznej dla oséb starszych.
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Whptyw leczenia substytucyjnego preparatem
tyroksyny ze szczegdlnym uwzglednieniem
zmian skornych u pacjentow

z niedoczynnoscia tarczycy

Abstract: The paper presents the impact of thyroxine replacement therapy preparations for skin
lesions. An analysis of the effect of treatment of hypothyroidism thyroxine preparations for skin
lesions in patients with: primary, secondary, and tertiary hypothyroidism. The analysis has also
been differences in the occurrence of skin symptoms in different types of hypothyroidism and the
presence of correlation between the severity of skin symptoms and severity of disease. Hypothy-
roidism (hypothyreosis) is a clinical syndrome caused by deficiency of thyroxine and the result-
ing deficient action of triiodothyronine in the cells of the body, leading to a slowing of metabolic
processes, there is five times more common in women than in men. In most cases manage to
achieve the status of euthyroid patients. The success of substitution treatment for hypothyroid-
ism is still-compliance during treatment. Difficulties in obtaining euthyroidosm is also seen in
patients with poor eating habits leading to uncontrolled weight gain, which leads to an increase
demand for thyroxine. A special group is made up of patients with malabsorption who are very
often require much higher doses than the standard. Also, elderly patients affected by heart disease
can not tolerate treatment. Skin symptoms are very closely related to the severity of the disease,
the state of hormonal deficiency or age. Much greater in intensity observed in the case of primary
hypothyroidism than in the case of secondary or tertiary hypothyroidism. However, in the case of
different types of primary hypothyroidism, there are no clear differences in skin symptoms occur.
There is always a relationship of simultaneous (linear) deterioration in hypothyroidism and the
observed lesions. The right dose of L-thyroxine in a short time relieving the symptoms of the skin
and is evidence of the effectiveness of treatment.

Key words: thyroid, underactive thyroid, skin lesions

Poczatek XXI wieku okazal si¢ niezwykle owocny dla rozwoju endokrynologii. Po-
jawilo si¢ bowiem wiele badan naukowych z zakresu zasadnosci stosowania leczenia
substytucyjnego [1]. GIéwng jego zasada jest dostarczanie do organizmu pacjenta
brakujacego lub wystepujacego w zbyt niskim stezeniu hormonu. Wezesne zdia-
gnozowanie hipotyreozy pozwala unikng¢ komplikacji, skracajac czas potrzebny
na wprowadzenie skutecznego leczenia. Wlasciwy doboér dawki lekéw hormonal-
nych oraz dlugoterminowe leczenie pacjenta - to gtéwne zadania, przed ktérymi
staje endokrynolog. Czesto zdarza sie, ze wystepowanie zmian skdrnych wiaze sie
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w Scisly sposéb z niedoczynnoscia tarczycy. Pacjenci odczuwajg zwigzany z tym
silny dyskomfort. W tym miejscu pojawia si¢ pole do dziatania dla dermatologow
i kosmetologow.

Wiréd wielu patologii dermatologicznych wyrdznia sie jednostki, ktérych wy-
stepowanie moze sugerowa¢ istnienie badz rozwoj roznych ogélnoustrojowych ze-
spoléw chorobowych. Znajomos¢ objawéw skornych w istotnym stopniu przyczy-
nia si¢ do weze$niejszego wykrycia choroby, co w konsekwencji pozwala lekarzowi
szybciej wdrozt¢ leczenia. Efektywnos¢ leczenia i jego wplyw na organizm moze by¢
réwniez monitorowana w czasie wizyt pacjenta w gabinecie kosmetycznym.

Tarczyca nalezy do najwiekszych gruczotéw wydzielania dokrewnego. Jej prawi-
dfowe funkcjonowanie ma ogromne znaczenie dla prawidtowego rozwoju i zdrowia
kazdego czlowieka. Jednak, tak jak w przypadku innych narzadéw, tak i prawidtowe
funkcjonowanie tarczycy moze ulec licznym zaburzeniom.

Choroby tarczycy nalezg obecnie do jednych z najczesciej wystepujacych na
$wiecie, obok chordb serca i nowotworéw. Wedlug danych Swiatowej Organizacji
Zdrowia, u ponad 200 milion6éw ludzi wystepuje powiekszenie gruczotu tarczowego.
W Polsce choroby tarczycy wystepuja u okoto 22% populacji [2] i sg ok. 5-krotnie
czedciej obserwowane u kobiet niz u mezczyzn [3]. Do najczesciej wystepujacych
zaliczane s3 choroba Hashimoto, poporodowe zapalenie gruczotu tarczowego i cho-
roba Gravesa-Basedowa. Czas ich wystepowania moze przypada¢ na okres rozrod-
czy, co czesto okazuje sie przyczyng wielu nieprawidlowosci, zaréwno u ci¢zarnej
(m.in. nabyta niedoczynnos¢ tarczycy), jak i ptodu (wrodzona niedoczynnos¢ tar-
czycy) [3].

Niedoczynnos¢ (hipotyreoza) jest stanem chorobowym bedacym skutkiem zbyt
matlej ilosci hormondw tarczycy. Ich niedobdr prowadzi do powstawania zaburzen
metabolicznych takich, jak: obnizenie zuzycia tlenu, uposledzenie zdolnosci odbu-
dowy zwigzkow wysokoenergetycznych i uzytkowania energii w nich zawartej. Za-
burzenia te wywoluja dysfunkcje uktadéw: sercowo-naczyniowego, oddechowego,
pokarmowego, moczowego oraz nerwowego [4]. Niedoczynnos¢ manifestuje sie
réwniez przez zly stan skory chorego.

Szczegotowa analiza obrazu chorobowego réznych typéw niedoczynnosci tar-
czycy z uwzglednieniem licznych objawéw skornych powinna poméc w rozwiazy-
waniu wielu probleméw, miedzy innymi z dziedziny kosmetologii.

Tarczyca, czyli tzw. gruczol tarczowy (glandula thyroidea) jest jednym z gru-
czoléw wydzielania wewnetrznego w organizmie czlowieka. Jego masa (u doro-
stego czlowieka) waha si¢ od 30 do 60 gramoéw (przy czym zwykle wieksza masa
obserwowana jest u mezczyzn) i ok. 1,5 grama u noworodkéw. Gruczot ten jest
narzadem nieparzystym, umiejscowionym w przedniej okolicy szyi, przed tchawica
i krtanig, na ogdt pomiedzy kregami pigtym szyjnym (C5) i pierwszym piersiowym
(Th1). Wygladem przypomina motyla, sklada si¢ bowiem z dwoch ptatéw bocz-
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nych (skrzydla), polaczonych waskim pasmem tkanki gruczotowej zwanym wezing.
Bardzo czgsto plat prawy jest wiekszy od lewego. Gorne bieguny obu platéw moz-
na zlokalizowa¢ na wysokosci chrzastki tarczowej, natomiast dolne — nad stawami
mostkowo-obojczykowymi [5].

Mikroskopowo tarczyca ma budowe zrazikowg. Kazdy ze zrazikéw buduja $cisle
przylegajace do siebie pecherzyki o $rednicy 0,05-0,12 mm i $cianach skladajacych
sie z pojedynczej warstwy komorek nabtonkowych [5]. Pecherzyki te wypelnione sa
substancjg biatkowg (koloidem), bedgcg miejscem magazynowania hormonéw tar-
czycowych. Ksztalt komorek ulega zmianom w zaleznosci od stanu funkcjonalnego
gruczotu. W przypadku pobudzenia gruczolu do wydzielania hormonu (np. po-
przez zwiekszenie stezenia tyreotropiny — TSH) komorki pecherzykowate staja sie
walcowate, a ilo$¢ koloidu zmniejsza sie. Natomiast w przypadku niedostatecznej
stymulacji, co prowadzi do obnizonej czynnosci, komorki stajg si¢ ptaskie, a peche-
rzyki obficie wypelniaja si¢ koloidem.

Oproécz komorek pecherzykowych w sklad gruczotu tarczowego wchodza takze
komorki endothelium (ok. 15%), fibroblasty (10%) oraz komérki okolopecherzyko-
we wytwarzajace kalcytonine. Tarczyce z zewnatrz pokrywa torebka facznotkanko-
wa. Jej zewnetrzna warstwa otacza symetrycznie ulozone wielkie tetnice i zyly tar-
czowe i gruczoly przytarczyczne, natomiast wewnetrzna wnika do tarczycy i dzieli
gruczotl na zraziki [6].

Niedoczynnos¢ tarczycy (hypothyreosis) jest zespotem klinicznym spowodowa-
nym niedoborem tyroksyny i wynikajacym z tego niedostatecznym dziataniem tri-
jodotyroniny w komorkach ustroju, prowadzgcym do spowolnienia proceséw me-
tabolicznych [7]. Niedoczynnos¢ tarczycy wystepuje pieciokrotnie czesciej u kobiet
niz u mezczyzn. Na obraz kliniczny choroby duzy wplyw ma stopien niedoboru
hormonoéw tarczycy oraz jego przyczyna. Z etiologicznego punktu widzenia niedo-
czynno$¢ tarczycy moze miec charakter pierwotny — spowodowany uszkodzeniem
gruczotu tarczowego, albo wtdrny — spowodowany zaburzeniami funkcji osrodkow
nadrzednych, tj. przysadki (niedoczynno$¢ drugorzedowa - niedobér TSH) lub
podwzgodrza (niedoczynnos¢ trzeciorzedowa — niedobér TRH). W zaleznosci od
tego, w ktorym etapie rozwoju osobniczego dochodzi do niedoboru hormonéw tar-
czycy, wyrdznia sie niedoczynno$¢ tarczycy wrodzong i nabyta [8].

Pierwotna niedoczynnos¢ tarczycy charakteryzuje sie zmniejszong zdolnoscia
syntezy hormonéw przez gruczol tarczowy. Taki stan jest najczesciej spowodowa-
ny:

o przewleklym autoimmunologicznym zapaleniem tarczycy (choroba Hashi-
moto),

o podostrym zapaleniem gruczolu tarczowego,

« poporodowym zapaleniem tarczycy,

o catkowitym lub subtotalnym wycieciem tarczycy,
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o leczeniem 1311,

« napromieniowaniem okolicy szyi,

« nadmiernym spozyciem jodkow,

o stosowaniem amiodaronu,

« niedoborem jodu w $rodowisku,

« aplazjg lub hipoplazjg tarczycy,

« ektopig tarczycy,

o przedawkowaniem lekéw przeciwtarczycowych,

o przewlekla ekspozycja na substancje wolotworcze (goitrogeny, maniok, nad-
chlorany, nadtechnecjany),

« przyjmowaniem niektérych lekéw (np. zwigzkow litu, fenytoiny) [9].

Wymienione wyzej przyczyny wystepowania niedoczynnosci tarczycy mozna
zaliczy¢ do grupy ,,chordb nabytych”. Niestety, niedoczynnos¢ gruczotu tarczowego
moze mie¢ rowniez charakter wrodzony. Pojawia si¢ ona u dzieci:

o urodzonych przez matki z niewyréwnang niedoczynnoscig tarczycy w czasie
ciazy,
o zwrodzonymi defektami enzymatycznymi syntezy hormondw tarczycy [9].

Do zaburzen skérnych towarzyszacych niedoczynnosci tarczycy nalezy zali-

czyc:

« blados¢ i sucho$¢ skory,

 obrzeki (zwlaszcza twarzy, powierzchni grzbietowych dfoni i stop),
+ kserodermia — uogélnione rogowacenie skory,

o keratodermia dloniowo-podeszwowa,

e rogowacenie mieszkowe,

o obrzek sluzowaty,

o karotenodermia,

« zmniejszone wydzielanie potu,

o 7z6Maki,

« opoznione wytwarzanie blizn,

o sktonnos¢ do ropnego zapalenia skory,

o skurcz naczyn tetniczych,

+ pecherze wywotane tarciem,

 objaw brudnych lokci,

 plamica i wybroczyny,

o tkanka podskdrna: lysienie rozlane, tysienie plackowate, owlosienie mieszkowe

u noworodkow, nadmierne owtosienie ptodowe,

« wypadanie wloséw, w tym brwi i rzes,
« lamliwos¢ paznokei.
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Objawy te zazwyczaj nie wystepuja jednoczesnie, a ich gradacja uzalezniona
jest od tempa rozwoju choroby (powolny rozwoj choroby majacej swe podtoze
w stanach zapalnych oraz szybki rozwdj w przypadku niedoczynnosci rozwijaja-
cych si¢ w sposdb nagly — np. po operacyjnym usunieciu tarczycy), od czynnikow
geograficznych i srodowiskowych (np. spozywanie jodkéw lub czynnikéw wolo-
tworczych), a takze od genetycznego uwarunkowania populacji. W badaniu przed-
miotowym stwierdza sie:

« obnizenie cieploty powlok, skora jest sucha i szorstka, z charakterystycznym
przebarwieniem na skorze kolan i fokci; naskdrek w obrebie zmian jest szorstki,
pomarszczony, luszczy sie, fatwiej niz naskorek zdrowy ulega zabrudzeniu, co
daje wrazenie brudnych plam, szczegdlnie na tle bladej w niedoczynnosci tar-
czycy skory (objaw brudnych kolan i tokci),

o wlosy sg przerzedzone, suche, szorstkie i famliwe, u czesci chorych obserwuje sie
podwyzszony odsetek wlosow telogenowych; czesto wystepuje rowniez objaw
Hertoghe’a polegajacy na wylysieniu 1/3 zewnetrznej czesci brwi [10],

« mimika twarzy jest uboga, twarz jest ,nalana’,

o obrzeki powiek i okolicy oczodoléw, a nastepnie calego ciata; cechg charakte-
rystyczng obrzekow w niedoczynnosci tarczycy jest to, ze ucisk palcem nie po-
zostawia dotka; obrzek spowodowany jest zmniejszonym metabolizmem kwa-
$nych mukopolisacharydéw, ktére gromadza si¢ pod skorg tworzac tzw. obrzek
Sluzowaty (myxoedema),

o charakterystyczna chrypka, obnizenie tembru glosu; objawy te wiaze si¢ z obrze-
kiem strun glosowych,

 jezyk jest powiekszony i nabrzmialy, czego gtéwna przyczyna jest przerost mie-
$ni jezyka,

« oslabienie sity mig$niowej i obecnos¢ ostabionych i charakterystycznie wydtuzo-
nych odruchéw $ciegnistych,

o podczas mierzenia ci$nienie tetniczego u chorych z niedoczynnoscia tarczycy
obserwuje si¢ stosunkowo matg amplitude - niskie lub prawidlowe ci$nienie tet-
nicze skurczowe ze wzrostem ci$nienia rozkurczowego, w badaniu EKG ujawnia
sie zwolniona czynno$¢ serca, z niskim napieciem zatamkéw i czesto cechami
niedokrwienia mie$nia sercowego.

W przypadkach niezaawansowanej choroby moga wystapi¢ problemy w jej roz-
poznaniu. Wtérna niedoczynno$¢ tarczycy powstaje w wyniku uszkodzenia (nie-
doczynnosci) przysadki mézgowej, co manifestuje si¢ niedoborem TSH. W tabeli 1
zebrano najczestsze przyczyny wystepowania tego schorzenia.

Objawy kliniczne wystepujace w przebiegu wtdrnej niedoczynnosci tarczycy sa
podobne do obserwowanych w przypadku postaci pierwotnej. Zmienne jest ich na-
silenie. Jezeli wtérna niedoczynnos$¢ tarczycy jest spowodowana guzem przysadki
mozgowej, ktory uszkadza wydzielniczg czynnos¢ przysadki, wspolistniejaca nie-
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domoga czynno$ciowa innych gruczotéw obwodowych wydzielania dokrewnego,
zmienia obraz kliniczny u chorych. Do$¢ typowe jest w tej sytuacji ,,mieszanie” sie
objawéw. Chorzy odczuwajg zimno, ale skora jest blada i delikatna. Wlosy sg su-
che, ale cienkie. Glos nie jest obnizony, a niekiedy wrecz wyzszy (u mezczyzn), co
ma zwigzek ze wspolistniejagcym deficytem wydzielania testosteronu (ucisk guza
na przysadke powoduje wzrost wydzielania prolaktyny, ktdra z kolei ma dzialanie
hamujace na wydzielanie gonadotropiny i testosteronu) [11]. Dosy¢ czesto obser-
wowany jest spadek masy ciala, stezenie cholesterolu jest w normie, a sylwetka ser-
ca jest niepowiekszona. Charakterystyczna moze by¢ réwniez niedoczynnosé¢ kory
nadnerczy (zwigzane jest z tym niskie ci$nienie krwi) oraz niedoczynnos$¢ gonad
(brak owlosienia pod pachami i na wzgdrku lonowym oraz zanik miesigczki u ko-
biet i jader u mezczyzn) [12]. W badaniach hormonalnych we wtdrnej niedoczyn-
nosci tarczycy stwierdza si¢ niskie lub prawidtowe stezenie TSH oraz towarzyszace
mu niskie stezenie fT4 i fT3 [11].

Manifestacje skorne w niedoczynnosci tarczycy

Wystepowanie chordb gruczotu tarczowego (zwlaszcza u kobiet) jest dos¢ czeste.
W wielu sytuacjach wykrywane s3 przypadkowo, poniewaz towarzyszace chorobie
objawy moga wystepowac rowniez w przebiegu innych schorzen (nie tylko dotycza-
cych tarczycy).

Jednym z narzadow, ktory najlepiej obrazuje szeroki zakres objawéw klinicznych
jest skora. Najczesciej wystepujace manifestacje skorne zlokalizowane sg w obrebie
trzech podstawowych warstw (naskorek, skora wlasciwa i tkanka podskoérna) oraz
przydatkow skornych, do ktérych zalicza si¢ wlosy i paznokcie. O ile wczesne zmia-
ny skoérne rzadko bywaja powigzane z patologicznymi zmianami w funkcjonowaniu
gruczotu tarczowego, o tyle w okresie pozniejszym, przy stosowaniu wlasciwej su-
plementacji hormonalnej, mozna fatwo zaobserwowac¢ ich wycofywanie. To wlasnie
dlatego skora moze sta¢ si¢ dobry markerem prawidtowego leczenia niedoczynno-
$ci tarczycy.

Analiza probleméw skornych

W przypadku niedoczynnosci tarczycy skora jest zazwyczaj sucha, szorstka i chtod-
na w dotyku. Wynika to z bezposredniego wplywu niedostatecznej ilosci hormonow
tarczycy na trofike i przeptyw krwi w skdrze. Narzedziem stosowanym do oceny
ilosciowej tych podstawowych zaburzen jest pomiar perfuzji skornej, wykonywany
przy uzyciu lasera wraz z oprogramowaniem zawierajacym tzw. matryce Dopple-
rowska. U nieleczonych pacjentéw obserwuje si¢ obnizenie nastepujacych parame-
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trow: $redniej szybkosci przeptywu wlosniczkowego, amplitudy fali tetna wlo$nicz-
kowego oraz amplitudy zmian wlosniczkowych [13]. Nalezy podkresli¢, ze blados¢
i sucho$¢ skory sa skutkiem odruchowego skurczu skdrnych naczyn krwionosnych
(mechanizm utrzymania wlasciwej temperatury), ktory wywolany jest wystepujaca
hipotermig.

Zmiany skdorne w pierwszej kolejnosci wystepuja zazwyczaj na powiekach, na
grzbietach dloni i podeszwach stop. Skora pacjentéw jest ciastowata, obrzeknie-
ta, sprawia wrazenie zgrubialej, czesto bywa pokryta drobnymi tuskami. Jednym
z najbardziej charakterystycznych objawdw jest wystepowanie obrzeku zlokalizo-
wanego wokot oczodoléw, na konczynach lub w postaci tzw. obrzeku uogélnionego
(mucynoza) [14, 15, 16]. U pacjentéw z uogdlnionym obrzekiem $luzowatym po
ucisku skory palcem nie obserwuje sie charakterystycznego dotka. Schorzenie jest
wynikiem spowolnienia proceséw metabolicznych ustroju oraz aktywacji fibrobla-
stow do nadmiernej syntezy komplekséw mukopolisacharydowych (gléwnie kwasu
hialuronowego i siarczanu chondriotyny), co skutkuje ich patologicznym nagro-
madzeniem w skorze wlasciwej [13]. Niestety, nie jest znane podloze powstawania
mechanizmu wywolujacego wzmozong czynnos¢ fibroblastéw w stanie niedoboru
tyroksyny. Do powstawania obrzekdéw przyczynia sie rowniez przezwlo$niczkowa
ucieczka albumin do tkanek skdry. Nalezy pamietaé, ze u pacjentéw, u ktérych
wystapil obrzek §luzowaty moze dochodzi¢ do spadku ilosci widkien elastycznych
w skorze.

U chorych wystepuje rowniez hiperkeratoza, czyli nadmierne gromadzenie ke-
ratyny w warstwie rogowej skory, co powoduje zazotcenie skory dloni i stop. Nabyte
formy keratodermii dloniowo-podeszwowej, obserwowane u pacjentéw z niedo-
czynnoscig gruczotu tarczowego, wykazuja duzg podatnos¢ na leczenie [13]. Uwaza
sie, ze schorzenie to moze by¢ wywolane przediuzeniem czasu trwania podziatéw
mitotycznych oraz zmniejszeniem produkcji hormonéw steroidowych przez skore.
Co wigcej, u pacjentow tych dochodzi do wzrostu poziomu keratyny i spadku po-
ziomu lipidéw w przestrzeniach miedzykomorkowych, co wspoélnie przyczynia sie
do zmian w oddawaniu wody przez skore. Jesli keratodermia ulega uogdlnieniu, do-
chodzi wtedy do kserodermii, okreslanej jako zespdt rybiej tuski. Taka sytuacja wy-
stepuje w przypadkach nieleczonej, zaawansowanej niedoczynnosci tarczycy [13].
Lagodng posta¢ choroby obserwuje sie czesto u ludzi mlodych, zwykle na grzbiecie
ramion i ud. U wielu pacjentéw obserwuje sie rowniez rogowacenie mieszkowe,
bedace przejawem tagodnej postaci choroby rybiej tuski. Rogowacenie mieszkow
wlosowych czesto przebiega z trwatym wylysieniem.

Spowolnienie proceséw metabolicznych ustroju powoduje réwniez zaburzenia
metabolizmu retinolu i lipidéw, ktdre manifestujg si¢ poprzez guzowate lub wy-
sypkowe zottaki [13, 17]. Niedobdr retinolu jest skutkiem zmniejszonej jego syn-
tezy (zwigzek z upo$ledzeniem gospodarki witaminy A). Brak retinolu, bedacego
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czynnikiem warunkujacym prawidlowe réznicowanie i wzrost nablonkéw, powo-
duje nadmierne rogowacenie naskdrka i zmiany troficzne w obrebie plytek paznok-
ciowych. Paznokcie stajg podtuznie pobruzdowane [17, 18]. Niedobdr hormonéw
tarczycy zaburza gospodarke lipidowa wywolujac hipercholesterolemie. Jest to wy-
nikiem zahamowania przemian cholesterolu do kwaséw zélciowych. Klinicznym
objawem nadmiernego magazynowania lipidow w makrofagach jest tworzenie si¢
kepek zottych (zo6ttaki) [16]. Natomiast obnizenie zawartosci cholesterolu, steroli
i ich estrow w naskorku, powstajace w skutek zaburzen biosyntezy w obrebie kera-
nocytéw, powoduje nadmierne zluszczanie naskorka (tzw. rybia tuska). W przebie-
gu niedoczynnosci tarczycy obserwuje si¢ takze uposledzenie czynnosci gruczolow
tojowych i potowych, co przyczynia sie do ilosciowych i jakosciowych odchylen
w skladzie plaszcza lipidowego [17, 18].

Skoéra pacjentéw z niedoczynnoscig tarczycy ma tendencje do opdznienia w wy-
twarzaniu blizn i rozwoju zapalen ropnych. Niektore Zrédta podaja wystepowanie
uogdlnionego $wiadu skory [13, 17] jako objawu zwigzanego z niedoczynnosciag
gruczotu tarczowego. W pozostalych jest on postrzegany jedynie jako objaw towa-
IZYSZ3Cy.

Analizujac manifestacje skorne pojawiajgce sie na twarzy chorych na niedoczyn-
nos¢ tarczycy, nalezy zwrocic¢ szczeg6lng uwage na nastepujace fakty:

« Dblada, niekiedy zéttawa (koloru wosku) skora, natomiast policzki moga by¢ zy-
woczerwone,

o z0ltawo-brazowe przebarwienia,

o  zatarte rysy twarzy (obrzek),

o  brak mimiki (twarz ,bez wyrazu”),

o grube i obrzekle powieki,

o zgrubiale platki uszu,

o pofaldowane czolo,

o gruby nos.

Niedoczynnos¢ tarczycy manifestuje si¢ rowniez poprzez zaburzenia dotykajg-
ce przydatkow skornych. Wzrost wloséw i paznokci jest powolny. Wlosy sg suche,
famliwe, matowe z tendencja do wypadania i lysienia plackowatego. Zmatowienie
wloséw wynika ze zmniejszenia produkeji gruczoléw fojowych, natomiast szybkos¢
wzrostu, zwigzana z lysieniem, bywa zmniejszona z powodu opdznienia inicjacji
fazy anangenowej. W niektorych przypadkach mozna zaobserwowaé charaktery-
styczne wypadanie brwi w jednej trzeciej zewnetrznej ich cze$ci.

W przypadkach cig¢zkiej wrodzonej niedoczynnosci gruczotu tarczowego obser-
wowano nadmierne owlosienie ptodowe oraz wtérne pojawienie si¢ meszku u nie-
mowlat [13].

Drugim z przydatkéw istotnym w czasie diagnostyki niedoczynnosci sg pa-
znokcie. Rosng wolno, sg cienkie i kruche. Mozna zaobserwowa¢ podtuzne bruzd-
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kowanie. Dodatkowo moze dochodzi¢ do uwypuklenia lub wklesniecia blaszki
paznokciowe;j.

Skoéra chorych na niedoczynno$¢ tarczycy cechuje si¢ charakterystycznym obra-
zem histopatologicznym. W naskdrku wystepuje hiperkeratoza; skdra wlasciwa jest
obrzeknieta, widkna kolagenowe wykazujg zasadochlonno$¢. Barwienie blekitem
toluidyny pozwala stwierdzi¢ obecnos¢ ztogéw mucyny miedzy wtéknami kolage-
nu. Sciany naczyn s3 miejscami zgrubiale i niedrozne. Wzdtuz naczyn wlosowatych
moga wystepowac nacieki zapalne z domieszkg komorek tucznych. Zauwazy¢ moz-
na rowniez zanik mieszkéw wlosowatych, gruczotéw potowych i fojowych [17].

Podsumowujac, najczesciej wystepujacymi objawami niedoczynnosci tarczycy,
ktore manifestuja sie poprzez zaburzenia skorne, sa:

o obrzek twarzy (95% chorych),

« boczne przerzedzenie brwi (84% chorych),

o suchos¢ skory (79% chorych),

« wypadanie wloséw (41% chorych),

o kruchos¢ paznokci (40% chorych),

o zmniejszenie potliwosci (68% chorych) [17, 19].

Whptyw leczenia substytucyjnego na zmiany skorne
w niedoczynnosci tarczycy

Zaobserwowanie kolejnosci wystgpowania zmian skérnych w przypadku niezdia-
gnozowanej niedoczynnosci tarczycy jest zadaniem niezwykle trudnym. Poczatko-
we objawy, tj. suchos¢ czy chldd skdry, moga miec¢ zupelnie inng etiologie. Dopiero
postawienie diagnozy pozwala na retrospektywna analize symptoméw skérnych
odzwierciedlajacych nieprawidtowosci w funkcjonowaniu gruczotu tarczowego.

Wdrozenie wlasciwego leczenia substytucyjnego preparatami lewoskretnej ty-
roksyny sprawia, ze w wigkszosci przypadkéw objawy niedoczynnosci tarczycy
ustepuja. Tempo pojawiania sig, a nastepnie cofania zmian skornych, jest rozne
w zaleznosci m.in. od stopnia niedoboru hormonéw, przyczyny powodujacej wy-
stapienie niedoczynnosci oraz — w wielu przypadkach - od subordynacji pacjenta
w przyjmowaniu lekow.

Nalezy réwniez pamietaé, ze priorytetowym zadaniem endokrynologa jest
w pierwszej kolejnosci zapewnienie wlasciwego funkcjonowania zyciowo istot-
nych ukladéw. Z tego powodu wnikliwa analiza wspélistniejacych dermopatii jest
traktowana jako dodatkowa i czgsto przesuwana na dalszy plan. Nie nalezy jednak
traktowac zaburzen skérnych jako mniej istotnych w procesie diagnostycznym i te-
rapeutycznym. Okazuje si¢ bowiem, ze kolejno$¢ wystepowania/ustgpowania oraz
zaawansowanie zmian skornych, czesto sa makrowskaznikiem prawidtowego daw-
kowania L-tyroksyny.
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Patogeneza probleméw skdrnych w przypadku niedoczynnosci jest niejednorod-
na i nie zawsze do konca wyjasniona. Nalezy rdwniez pamigtaé, ze kazdy przypa-
dek kliniczny jest inny, a wystapienie objawdw jest w duzej mierze cechg osobniczg.
Wybrane jednostki chorobowe zwigzane s3 pierwotng niedoczynnoscig tarczycy,
zaréwno bowiem w przypadku niedoczynnosci drugo- i trzeciorzedowej, manife-
stacje skorne nie sg tak nasilone [20].

Whioski

Niedoczynnos¢ tarczycy pozostaje nadal jedna z czesto wystepujacych choréb.
Jednakze w wiekszosci przypadkow udaje si¢ osiagac stan eutyreozy u pacjentow.
Warunkiem powodzenia leczenia substytucyjnego w przypadku niedoczynnosci
tarczycy pozostaje nadal samodyscyplina chorego. Brak wspolpracy pacjenta z le-
karzem jest najczestsza przyczyng komplikacji i niepowodzenia leczenia. Nie tylko
brak konsekwentnego przyjmowania zalecanej dawki L-tyroksyny implikuje nie-
wyréwnanie stezenia hormondéw tarczycowych. Trudnosci w uzyskaniu eutyreozy
obserwuje si¢ rowniez u chorych, ktdérych zle nawyki zywieniowe prowadza do nie-
kontrolowanych przyrostéw masy ciata, co w konsekwencji prowadzi do zwigksze-
nia zapotrzebowania na tyroksyne. Szczegdlna grupe stanowig takze chorzy z zespo-
fem zlego wchtaniania, ktorzy bardzo czgsto wymagaja stosowania dawek znacznie
wigkszych niz standardowe. Rowniez osoby w wieku podesztym lub dotkniete cho-
robami serca mogga zle znosic¢ leczenie. W tych przypadkach dawki tyroksyny musza
by¢ ograniczone, co moze powodowac tylko czesciowa poprawe zdrowia, a zatem
i czesciowe ustgpowanie zmian skornych.

Objawy skorne sg bardzo $cisle zwigzane z zaawansowaniem choroby, stanem
niedoboru hormondw czy wiekiem pacjenta. Znacznie wieksze ich nasilenie obser-
wuje sie w przypadku niedoczynnosci pierwotnej niz w przypadku niedoczynnosci
wtdrnej czy trzeciorzedowej. Natomiast w przypadku réznych typéw niedoczynno-
$ci pierwotnej stwierdza si¢ brak jednoznacznych réznic w wystepujacych objawach
skoérnych. Zawsze istnieje zaleznos¢ rownoczesnego (liniowego) nasilania si¢ niedo-
czynnosci i obserwowanych zmian skérnych.

Wiasciwa dawka L-tyroksyny w krdtkim czasie prowadzi do ustgpienia objawow
skérnych i jest dowodem skutecznosci leczenia. W tym miejscu nalezy wspomniec,
ze w przypadkach, gdy potrzebna jest ,,natychmiastowa ulga” (np. w razie $pigczki),
zalecane jest podawanie preparatow trijodotyroniny. Sg to leki o dzialaniu zblizo-
nym do preparatéw tyroksyny, jednak ich dzialanie jest znacznie szybsze, ponie-
waz T3 trafia bezposrednio do komorek, w ktérych dziata niemalze natychmiast.
Oczekiwany efekt terapeutyczny pojawia si¢ juz bowiem w ciggu kilku godzin od
momentu podania leku. Poniewaz jej stezenie zanika w organizmie w ciggu 24-48
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godzin, nie jest zalecana do codziennego uzytku. Kazda niesubordynacja pacjenta
mialaby wtedy powazniejsze konsekwencje niz w przypadku stosowania prepara-
tow L-tyroksyny.
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Seksualnosc¢ kobiet z rakiem piersi

po radykalnym leczeniu chirurgicznym.
Badanie ankietowe z Matopolski — doniesienie
wstepne

Abstract: The authors present selected preliminary results of how factors like mastectomy, type
of surgical treatment, socio-economic and psycho-behavioral components influence numerous
aspects of women’s sexuality. As shown by various studies, women after mastectomy experience
a number problems in the sexual sphere, which significantly reduces the quality of their lives.
The aim of the research is to describe the relationship between the disease (breast cancer), also
the choice of treatment, and sexuality of Polish patients, and to compare the results with those
obtained in similar studies in Europe. A survey conducted as part of the grant of the Ministry of
Science and Higher Education (NN 404 165 640). The type of treatment has a major impact on pa-
tients’ health, including sexual health. During chemotherapy, hormonal therapy, changes in mood
and appearance of patients are present, which has an impact on both self-image of women after
mastectomy, as well as the relationship with their partners. Mastectomy patients feel less attractive,
less likely to engage in sexual activities. They have ambivalent feelings about their body image and
sexual attractiveness.

Key words: 222

Whprowadzenie

Rak piersi jest najczesciej wystepujacym nowotworem u kobiet [2]. Na chorobe te
zapada w Polsce 1 na 12 kobiet. Od wielu lat zachorowalnos$¢ wzrasta, a w ostat-
nich latach ten przyrost zdecydowanie przybral na sile. Czgsto$¢ zachorowan naj-
gwaltowniej rosnie po 35. roku zycia, a bardzo wysokie wspdtczynniki zachorowan
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utrzymuja sie do poznego wieku. W liczbie ogdlnych zachorowan na raka piersi pra-
wie 30% dotyczy kobiet w wieku przedmenopauzalnym, natomiast pozostate 70%
kobiet w wieku pomenopauzalnym [28]. Wedlug danych statystycznych pochodza-
cych z 2010 r., w Polsce najczesciej rejestrowanym nowotworem wsrdd kobiet byt
nowotwor zlosliwy piersi (22,4%), a zachorowalnos¢ wynosila 49,6/10°. Podobnie
w tym samym roku nowotwor zlosliwy piersi byt drugg co do czestosci przyczyna
zgondéw nowotworowych kobiet w Polsce, a wsrod mlodych kobiet w wieku 20-44
lat najczestszym nowotworem byt nowotwor piersi (27% zachorowan, 21% zgonéw)
[31]. Poza wiekiem, do czynnikéw zachorowalno$ci nalezy takze stan hormonalny
oraz uwarunkowania genetyczne. Okoto 5-10% nowotwordw jest dziedziczonych.
Obecnos¢ mutacji genow supresorowych BRCA1 (17g21) i BRCA2 (13q14) powo-
duje 56-85% ryzyko zachorowania na raka piersi [27]. Otylo$¢ réwniez przyczynia
sie do zwigkszenia tego ryzyka. Przebyty rak dotykajacy jednej piersi, kilkukrotnie
zwigksza ryzyko wystapienia raka w drugim gruczole piersiowym. Sama diagnoza
choroby nowotworowej powoduje pojawienie si¢ zaburzen depresyjnych, lekowych
lub mieszanych u okoto 42% pacjentek [16].

Weiaz s3 obecne kontrowersje odnosnie do leczenia. Dotycza one mastektomii
radykalnej i leczenia oszczedzajacego piers. Leczenie oszczedzajace (ang. brest con-
serving therapy — BCT) to alternatywa zabiegu mastektomii radykalnej. Jest ono
stosowane we wczesnych postaciach raka sutka (I stopien zaawansowania klinicz-
nego). Najczesciej jest to lumpektomia lub kwadrantektomia. Zabiegi polegaja na
usunieciu guza z marginesem zdrowej tkanki (najczesciej 1-2 cm) oraz opcjonalnie,
w zaleznosci od metody i zaawansowania procesu nowotworowego, wezléw pacho-
wych. Z punktu widzenia onkologii jest postepowaniem pozwalajacym w wybra-
nych sytuacjach uzyska¢ catkowite wyleczenie choroby nowotworowej, zachowujac
jednoczesnie piers. Przezycie pacjentek leczonych BCT oraz metodg radykalng jest
podobne, warunkiem jest prawidtowa klasyfikacja do zabiegu. Badania wskazuja,
ze odsetek BCT jest wcigz zbyt maly [9]. Niestety, u kobiet, u ktorych nie moz-
na przeprowadzi¢ leczenia oszczedzajacego, wykonuje si¢ radykalng mastektomie.
Zabieg ten polega na usunieciu calego gruczotu piersiowego wraz z otaczajacg go
skorg, z brodawka i otoczka. Klasyczna radykalna mastektomia metoda Halsteada
obejmuje usuniecie wraz z gruczotem piersiowym miesnia piersiowego wiekszego
oraz pachowych wezldéw chlonnych. Jest to operacja rozlegla. W kilku przypadkach
kobiety same sklaniajg sie ku operacji radykalnej, gdyz z jednej strony maja poczu-
cie wiekszego bezpieczenstwa, a z drugiej chcg unikng¢ uzupelniajacego napromie-
niania, ktdre jest niezbedne w leczeniu oszczedzajacym. Jednakze w odniesieniu do
rodzaju zabiegu zauwazono, ze obraz ciala jest znacznie lepszy u kobiet, ktdre prze-
szty zabiegi oszczedzajace, w przeciwienstwie do mastektomii, ale jest to tylko jeden
z czynnikéw wplywajacych na ich seksualno$¢ [11]. Jednym z gléwnych wyznaczni-
kéw zadowolenia z obrazu wlasnego ciata wydaje sie powierzenie pacjentce aktyw-
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nej roli w wyborze metody operacji, dla kobiet wazniejsze moze by¢ uwzglednienie
jej preferencji dotyczacych wlasnego ciala, niz sam wynik leczenia [11]. W Polsce
ze wzgledu na stan zaawansowania, w ktérym wykrywa si¢ chorobe, ponad 50%
kobiet z rakiem, leczona jest mastektomig radykalng. Wybér metody leczenia jest
wiec uzalezniony nie tylko od wzgledéw medycznych, lecz szeroko rozumianego
poczucia bezpieczenistwa pacjentki oraz doswiadczenia chirurga. Z badan wynika,
ze odsetek BCT jest wyzszy u mlodszych pacjentek [28].

Nie ma, niestety, watpliwosci, Ze w najblizszym czasie choroby nowotworowe
piersi nadal pozostang waznym i trudnym problemem zdrowotnym kobiet w Pol-
sce. Dlatego zadaniem dla lekarzy i spoleczenistwa jest czujnos¢ onkologiczna. Po-
winna si¢ ona wyraza¢ znajomoscig podstawowych objawéw choroby nowotworo-
wej oraz natychmiastowy reakcja w przypadku wystgpienia ktoregokolwiek z nich.
Nalezy bowiem podkresla¢, ze wezesna wykrywalno$¢ nowotworéw ma kluczowe
znaczenie dla rezultatu i skutku terapii. 5-letnie przezycie w raku piersi w Polsce
wynosi w I stopniu zaawansowania klinicznego 90%, w drugim — 60%, w III — 40%,
aw IV stopniu - 10% [26]. Wspolczesne techniki diagnozowania, wsparte regular-
nie prowadzonym przez kobiety samobadaniem piersi, pozwalaja na wczesne wy-
krycie choroby na etapie, kiedy mozna jg wyleczy¢. Dotyczy to zaréwno wczesnego
etapu choroby, kiedy najwazniejsza jest diagnoza i wlasciwe postepowanie terapeu-
tyczne, jak i okresu pdzniejszego, kiedy istotne stajg si¢ zagadnienia rekonstrukcji
piersi i stylu zycia.

W ostatnich latach coraz czesciej zwraca si¢ uwage na fakt jakosci zycia seksu-
alnego. Wynika to z holistycznej potrzeby oceny stanu zdrowia pacjentki. Zycie sek-
sualne oraz jego dysfunkcje wystepujace w populacji kobiet z rozpoznaniem raka
piersi to zlozony temat. Obserwowane zaburzenia seksualne zwigzane sg z dzia-
faniem niepozadanym chemioterapii, efektem leczenia chirurgicznego oraz ich
wplywem na sfere fizyczna i emocjonalna. Problem nabiera szczegélnie znaczenia
w grupie 12% chorujacych kobiet w okresie przedmenopauzalnym ponizej 44 roku
zycia [29]. W tej sytuacji moze by¢ bowiem powiklany dysfunkcja jajnikéw oraz
nieplodnosciag wywolang przez leczenie chemiczne.

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), ,,zdrowie seksualne jest czeécig
zdrowia reprodukcyjnego” i polega m.in. na ,satysfakeji seksualnej, wolnosci od
chordb, niemocy seksualnej i przemocy”. U pacjentek po radykalnym leczeniu chi-
rurgicznym (mastektomii) mogg wystepowac rozne dysfunkcje seksualne. Niektore
badania sugeruja, ze u prawie wszystkich kobiet wystepuja problemy w zyciu seksu-
alnym po leczeniu z powodu raka piersi [11, 25], z wigkszym odsetkiem dyspaurenii
oraz pochwicy w grupie pacjentek onkologicznych [3]. Oceniajac funkcjonowanie
seksualne przy pomocy FSFI (Female Sexual Functioning Index) zauwazono, Ze ob-
nizenie wynikéw punktacji w wymienionej skali dotyczyt kobiet w dwdch réznych
punktach czasowych: w grupie kobiet we wczesnym okresie po postawieniu diagno-
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zy nowotworu ztosliwego piersi, oraz po podaniu pierwszego cyklu chemioterapii
systemowej. Niektore z pacjentek uczestniczacych w przytaczanym badaniu zupet-
nie zaprzestalo aktywnosci seksualnej [7]. Mlode pacjentki, ktére nadal sg w trakcie
leczenia z powodu raka piersi, s3 mniej aktywne seksualnie, maja wyraznie nega-
tywne doswiadczenia dotyczace seksualno$ci. Natomiast kobiety, ktore zakonczyty
juz proces leczenia mialy podobng aktywnos¢ seksualna co ogoét populacji, jednak
nadal pozostawaly duze réznice w ich odbiorze i doswiadczeniu wiasnej seksual-
nosci. Szczegdlnie wyrazny okazal sie zwigzek pomiedzy dobrostanem seksualnym
kobiet a ich satysfakcjg ze zwigzku uczuciowego oraz kompetencji w zakresie ak-
tywnosci seksualnej [15].

W wielu przypadkach leczenie chirurgiczne wymaga leczenia skojarzonego,
obejmujacego radio- i chemioterapie. O zastosowaniu leczenia systemowego oraz
rodzaju radioterapii decyduje ryzyko rozsiewu lub wznowy miejscowej, ocenianej
na podstawie stopnia zaawansowania oraz radykalnosci zabiegu. Powiklaniami ra-
dioterapii moga by¢ miejscowe: ztuszczanie naskorka, zaczerwienie, obrzek miejsca
napromieniowanego, oraz pdzne, takie jak bol, trudnosci w oddychaniu oraz ogra-
niczenie ruchomosci stawu barkowego, wplywajace na jakos¢ Zycia i samoocene
pacjentek. Aktywnos¢ fizyczna ma pozytywny wplyw na wiele wymiaréw jakosci
zycia w czasie radioterapii [22]. Kwalifikacjg do podjecia chemioterapii jest przede
wszystkim dobry stan ogdlny. W leczeniu chemicznym wykorzystuje sie leki z gru-
py antybiotykéw antracyklinowych (doksorubicyna i epirubicyna) [13], alkaloidy
barwinka hamujace podzialy komérkowe (winkrystyna, winorelbina) [24], antyme-
tabolity (fluorouracyl), leki alkilujace — niszczace DNA (cyklofosfamid), przeciw-
ciala (trastuzumab - przeciwcialo monoklonalne przeciwko kinazie tyrozynowej
receptora typu 2 ludzkiego naskérkowego czynnika wzrostu HER2). W terapii gu-
z6w hormonozaleznych stosuje si¢ antyestrogeny oraz inhibitory receptoréw estro-
genowych. Leki wywoluja szereg dokuczliwych dziatan niepozadanych, w tym za-
burzenia miesigczkowania oraz zwigzane z tym zaburzenia lubrykacji i odczuwanie
bdlu w czasie stosunku, zmniejszone zainteresowanie seksem, chwiejnos¢ nastroju.
Badania wskazujg na statystycznie znamiennie czestsze wystepowanie depresji, nie-
spelnionych potrzeb seksualnych, specyficznych probleméw dotyczacych raka pier-
si, obniZzonego samopoczucia fizycznego i emocjonalnego w grupie kobiet podda-
wanych chemioterapii. Negatywny wplyw chemioterapii najczesciej dotykat 2 grupy
kobiet: < 1 rok od zabiegu chirurgicznego oraz >3 lata od operacji [14]. Jednocze$nie
kobiety przyjmujace leki z grupy inhibitoréw aromatazy czesciej zgtaszaly zaburze-
nia sfery seksualnej, a prawdopodobny mechanizm wynikal z dzialan niepozada-
nych lekdw pod postacig zaostrzania objawow menopauzalnych [25]. Wyniki wie-
loosrodkowych badan swiadczg, ze sposoby radzenia sobie z objawami menopauzy
s3 niewystarczajace [21]. Zwigzek pomiedzy rodzajem zabiegu, obrazem wtasnego
ciala oraz funkcjonowaniem seksualnym jest ztozony, a badania w tym zakresie
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przedstawiajg niespdjne wyniki. Kompleksowos¢ problemu moze wynika¢ z przed-
stawianych réznych ,,koncepcji piersi”. Langellier i Sullivan wyrdzniajg cztery, bli-
sko ze sobg powigzane ,,typy piersi’: ,,pier§ medyczna” traktowana jako chora cze$¢
ciala, ktorej usuniecie przynosi ulge, ,,piers funkcjonalna” jako symbol pielegnaciji,
szczegolnie wazny dla kobiet w odniesieniu do dzieci, ,,pier$ plci” rozumiana jako
symbol kobiecosci, pigkna i atrakcyjnosci seksualnej, zaréwno w sferze osobistej, jak
i spotecznej, oraz ,, piers seksualna” odnoszona do doznan dotykowych i wizualnych
[18]. Zrozumiate zatem staje si¢ dychotomiczny stosunek uczuciowy kobiet do pier-
siiich zmian w czasie diagnozy i leczenia raka. W niektorych kulturach i grupach
etnicznych poddawanie si¢ mastektomii i utrata jednej piersi traktowana jest jako
zastanie ,,pofowa kobiety” [20]. Utrata piersi zwigzana z koniecznoscig radykalnego
leczenia chirurgicznego znacznie obniza poczucie wlasnej wartosci, atrakcyjnosci,
seksualnosci [1]. Piersi sg dla kobiet atrybutem kobiecosci i macierzynstwa. Sg nie-
odlacznym elementem samooceny wlasnego ciala [16, 23]. W jednym z badan prze-
prowadzonym wsrod kobiet po chirurgicznym leczeniu raka piersi zidentyfikowano
trzy gléwne typy podejs¢ do tematu mastektomii. W jednym z nich pacjentki opi-
sywaly mastektomie jako ,,nic wielkiego™: utrata piersi nie wplynela na postrzeganie
samych siebie jako kobiety, a temat rekonstrukeji piersi po zabiegu ,,nie byl warty
wzmianki” W drugim kobiety opisywaly mastektomie jako co$ rozbijajacego ich
tozsamos¢ — utrata piersi powodowala utrate poczucia siebie jako istoty seksualnej,
jako kobiety, oraz jako osoby. Natomiast trzecie podejscie bylo pewnego stopnia
kompromisem: kobiecos¢ pacjentek co prawda byla zraniona, jednak nie do tego
stopnia, aby czuly si¢ stracone jako kobiety [10].

Konieczno$¢ podjecia walki z nowotworem i wprowadzenie u niektérych pa-
cjentek radykalnego leczenia powoduje, ze posiadanie piersi i ich wplyw na jakos§¢
zycia seksualnego pacjentek sg jednak wcigz marginalizowane.

Konfrontacja z diagnoza choroby nowotworowej oraz konsekwencjami leczenia
wywoluje u pacjentek szereg negatywnych odczué. Z1os¢, lek, smutek, rozzalenie,
pytania o sens walki i leczenia, proby odpowiedzi na pytania ,,dlaczego ja?” sprawia-
ja, ze okolo polowa pacjentek z diagnozg raka sutka rozwija zaburzenia depresyjne
i/lub lekowe [4]. Najwigkszy poziom leku zwigzany jest z usunieciem piersi oraz
podjeciem pierwszej sesji chemioterapii [19]. Objawy i zaburzenia depresyjno-le-
kowe sg najczesciej reakcjg adaptacyjna, najbardziej wyrazista w okresie pierwszych
sze$ciu miesiecy leczenia [8]. W farmakoterapii zaburzen depresyjno-lekowych
stosuje si¢ najczesciej leki z grupy inhibitoréw zwrotnego wychwytu serotoniny
(SSRI). W przypadku kobiet z rozpoznaniem nowotworu sutka, czesto w trakcie
lub po przebyciu wielu wielowymiarowo okaleczajacych procedur, dobor wlasciwej
farmakoterapii nalezy rozwazy¢ indywidualnie w kontekscie dominujacych obja-
wow i probleméw. Czesto w zaburzeniach depresyjnych wspoélistnieja dysfunkeje
seksualne. Dobierajac leki przeciwdepresyjne nalezy pamieta¢ o ich potencjalnym
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dziataniu zmniejszajacym libido. Jesli wiec mimo objawéw depresyjnych czy leko-
wych sfera seksualnosci pozostaje nienaruszona i w dalszym ciagu stanowi istotny
element funkcjonowania, z tym wiekszg starannos$cig nalezy zadba¢ o wlasciwa far-
makoterapie. Wsrod lekow zwigkszajacych satysfakcje seksualng (w tym wzmaga-
jacych pozadanie, podniecenie oraz intensywnos¢ przezywanego orgazmu), czesto
stosowanych jako korektory w czasie leczenia SSRI, sg leki z grupy wybidrczych
inhibitoréw wychwytu katecholamin dopaminy i noradrenaliny (bupropion) oraz
innych lekdw przeciwdepresyjnych (mianseryna) [17].

W badaniach dotyczacych faczenia lekéw najlepiej udokumentowane sg inte-
rakcje miedzy tamoksifenem a lekami przeciwdepresyjnymi z grupy inhibitoréow
zwrotnego wychwytu serotoniny. W zwigzku z hamujagcym wplywem na enzymy
watrobowe, moga one powodowa¢ klinicznie widoczny spadek skutecznosci ta-
moksifenu. W zwigzku z tym, w przypadku takiej terapii zaleca si¢ zastosowanie le-
kow przeciwdepresyjnych o innym metabolizmie (wenlafaksyna, mirtazapina) [5].

W polskich publikacjach naukowych dane na temat zycia seksualnego i seksual-
nosci kobiet po mastektomii sg niewystarczajace. Najwiecej z nich dotyczy poziomu
ogolnej satysfakeji z zycia seksualnego. W prezentowanym badaniu podjeto probe
okreslenia zalezno$ci pomigdzy nowotworem, wyborem metody leczenia a seksu-
alnoscig pacjentek.

Metodologia badan

Docelowo planuje si¢ wlaczenie do badania okoto 200 pacjentek (w chwili przygo-
towywania tekstu do druku analizie poddano 86 kobiet) z rozpoznanym nowotwo-
rem zfo$liwym piersi, w tym po radykalnym leczeniu chirurgicznym — mastektomii.
W grupie badanej znajduja si¢ pacjentki w przedziale wiekowym 18-65 rok zycia
oraz ich partnerzy. Badania przeprowadzane sg w oparciu o standardowe kwestio-
nariusze oceny seksualnosci, uzupelnione o pytania dotyczace statusu spoteczno-
ekonomicznego (wyksztalcenie, aktywnos¢ zawodowa), choroby towarzyszace,
uzywki oraz informacje odnosnie do dtugosci i rodzaju leczenia. Kryteria wlaczenia
pacjentek do badania to:

« pacjentki z rozpoznanym i histologicznie potwierdzonym nowotworem zlosli-
wym piersi,

o wiek 18-65 lat,

« pacjentki po radykalnym leczeniu chirurgicznym: od 24 tygodni po wykona-
nym zabiegu w przypadku pacjentek niewymagajacych leczenia uzupelniaja-
cego, do 52 tygodni w przypadku pacjentek po uzupelniajacej chemioterapii i/
lub radioterapii,

o zgoda na uczestnictwo w badaniu, wypelnienie kwestionariusza badawczego
przez pacjentke.
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Kryteriami wylgczajacymi pacjentke z badania sa:

o wiek ponizej 18 i powyzej 65 lat,

o  brak zgody na uczestnictwo w badaniu,

o rak piersi uogdlniony,

o rak piersi miejscowo zaawansowany niepoddajacy si¢ leczeniu chirurgiczne-
mu.

Kryteria wiaczenia dla partneréw/partnerek pacjentek po mastektomii: mini-
mum 6 miesiecy w ukladzie partnerskim, okreslenie ukladu jako trwaly zwigzek
uczuciowy.

Kryteria wytaczenia: mniej niz 6 miesiecy w ukladzie partnerskim, nieokreslenie
ukladu jako trwaly zwigzek uczuciowy.

Badania przeprowadzane sg w nastepujacych miejscach:

o Oddziat Kliniczny Kliniki Onkologicznej w Szpitalu Uniwersyteckim w Kra-
kowie,

o Centrum Onkologii w Instytucie im. Marii Sktodowskiej-Curie w Krakowie,

o Oddzial Onkologii Klinicznej w Szpitalu Specjalistycznym im. L. Rydygiera
w Krakowie,

o Stowarzyszenie ,,Amazonki” - Krakéw, Tarnéw, Chrzandw,

o Centrum Psychoonkologii ,,Unicorn” w Krakowie.

W badaniach wykorzystano Skale Leku i Depresji (HADS). Sklada sie z dwoch
niezaleznych podskal mierzacych poziom leku i depresji. Kazda z nich zawiera
7 stwierdzen dotyczacych aktualnego stanu badanego, ktére moga by¢ ocenio-
ne w zakresie od 0 do 3 punktéw. Pacjentki proszone sa réwniez o wypelnienie
kwestionariusza dotyczacego relacji z partnerem (dla oséb posiadajacych stalego
partnera). Kwestionariusz bada, na ile satysfakcjonujacy byt kontakt fizyczny oraz
emocjonalny z partnerem, oceniany jest rowniez poziom satysfakcji seksualnej,
wzajemnos$¢ uczuciowa i czestotliwo$¢ wspolzycia. Kolejne narzedzia badawcze
to: kwestionariusz dotyczacy kwestii spostrzeganego wsparcia spoltecznego, ktdry
sklada si¢ z o$miu pytan dotyczacych opinii na temat zwigzku z partnerem/partner-
kg oraz Kwestionariusz Jakosci Zycia w odniesieniu do Seksu (SQoL-F). Sktada sie
z zestawu stwierdzen, z ktérych kazde dotyczy mysli lub uczug, jakie moga towa-
rzyszy¢ zyciu seksualnemu, aspektéw — zaréwno negatywnych, jak i pozytywnych.
Ocena nastepuje w skali od 1 do 6. Dodatkowo postugiwano si¢ Kwestionariuszem
dotyczacym zmian w Zachowaniach Seksualnych (CSFQ_F_C) w odniesieniu do
aktywnosci seksualnej i zachowan seksualnych. Kwestionariusz Oceny Jakosci Zycia
Kobiet po Mastektomii (EORTC QLQ C30 i QLQ - BR23), sklada si¢ z bazowe-
go kwestionariusza oceniajacego ogdlne objawy zwigzane z chorobg nowotworowg
(np. zmeczenie, zaburzenia snu, faknienia, pasazu jelitowego) oraz zmiane funk-
cjonowania (na poziomie poznawczym, emocjonalnym oraz spolecznym) w wielu
aspektach zycia zwigzang z nowotworem. Zawiera pytania dotyczace radzenia sobie
podczas wykonywania codziennych czynnosci i samopoczucia w ciagu ostatnich
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dni. Druga czes¢ kwestionariusza dotyczy specyficznej podgrupy chorych z no-
wotworem sutka. Bada, w jakim stopniu u pacjentek wystepuja pewne objawy lub
problemy, ktére moga pojawiac sie po zabiegu. Pacjentki wskazujg intensywnos¢
wystepowania objawow w ostatnim tygodniu oraz w ostatnich czterech tygodniach.
Kwestionariusz do badania obrazu ciala u kobiet (KOC-BR) zawiera stwierdzenia
mowigce o tym, jak kobiety moga mysle¢, czu¢ si¢ lub zachowywac po zachorowa-
niu na raka piersi. Kwestionariusze zostaly uzupetnione o pytania dotyczace statusu
spoleczno-ekonomicznego i leczenia onkologicznego.

Procedura badania

Kazdy z pacjentéw zostal poinformowany o celu badan, mozliwosci wycofania
uprzednio zlozonej zgody na uczestnictwo bez podania przyczyny, jak réwniez
o pelnej anonimowosci zbieranych danych i wykorzystaniu ich wylacznie w celach
naukowych. Badania zostaly przeprowadzane indywidualnie.

Whioski

Whioski z badan zostaty opracowane na podstawie analizy 86 kwestionariuszy wy-
pelnionych przez pacjentki zamieszkujace obszar Malopolski. Na ich podstawie
mozna stwierdzi¢, ze u pacjentek po mastektomii wystepuje podwyzszony poziom
leku i depresji, pacjentki czujg sie napigte, czasem spowolniate, bywa, ze martwig sie
swoim stanem zdrowia i przezywaja w zwiazku z tym silne poczucie leku.

Osoby badane nie tracg zainteresowania swoim wygladem, nie przestajg dbac
o siebie, a wrecz przeciwnie: poswiecaja wigcej troski swojemu cialu. Kontakt fi-
zyczny z partnerem okreslaja jako do$¢ przyjemny, kontakt emocjonalny opisuja
jako bardzo satysfakcjonujacy. Wyrazaja rowniez wiare w to, Ze beda zawsze razem
Ze swoim partnerem.

Wsparcie spoleczne — pacjentki zdecydowanie potwierdzaja silne poczucie bli-
skodci z partnerem. Jednoczesnie w obecnosci partnera czujg si¢ niezupelnie swo-
bodnie, pomimo deklarowanego uczucia, ze ich partner dba i troszczy si¢ o nie.
Osoby badane maja poczucie wiary partneréw w ich mozliwosci. Dajg im oni czgsto
do zrozumienia, zZe uwazajg je za osoby warto$ciowe.

Analizujac jako$¢ zycia w odniesieniu do seksu stwierdzono, ze pacjentki uwaza-
ja swoje zycie seksualne za przyjemna czes¢ ich zycia w wymiarze globalnym, czuja
sie w niewielkim stopniu sfrustrowane myslac o kontaktach intymnych. Jednocze-
$nie czuja si¢ mniej wartosciowe jako kobiety. Pacjentki raczej stracity pewnos¢
siebie w roli partnerki seksualnej. Odczuwajg lekka zlo$¢ oraz niepokdj na mysl
o swoim zyciu intymnym, chociaz czuja si¢ blisko zwigzane ze swoim partnerem.
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Pacjentki po mastektomii w niewielkim stopniu martwig si¢ o swoje zycie seksual-
ne w przysztosci. Dodatkowo s3 zdania, ze choroba w niewielkim stopniu wptywa
na przyjemnos¢ czerpang z kontaktow intymnych, lecz mimo to w chwilach, kiedy
mysla o nim, czujg si¢ raczej zawstydzone. W pelni zgadzajg si¢ z ze stwierdzeniem,
Ze moga zawsze porozmawiac ze swoim partnerem na temat seksu, kiedy odczuwaja
takg potrzebe. Towarzyszy im obawa, Ze ich partnerzy moga poczu¢ si¢ zranieni
lub odrzuceni, stad poczucie niezadowolenia z czgstosci podejmowania kontaktow
seksualnych.

Myslenie i fantazjowanie o seksie sprawia im przyjemnos¢. Po wstepnym pod-
nieceniu rzadko tracg zainteresowanie aktywnoscig seksualng. Pacjentki czesto maja
orgazm podczas aktywnosci seksualnej (duzo czesciej niz w potowie przypadkow),
a takze czesto sg w stanie mie¢ orgazm, kiedy tego chcg. Przezywanie orgazmu daje
im duzg przyjemnos¢, jednakze jest okresowo zZroédlem bolu. Zaznaczaja jednocze-
$nie, ze czesciej odczuwaja potrzebe poczucia bliskosci, np. przytulenia, anizeli pet-
nego kontaktu intymnego.

Choroba oraz leczenie majg wplyw na samopoczucie oraz wyglad pacjentek.
Troche lub znacznie odczuwajg suchos$¢ w ustach, zmienia sie smak potraw i napo-
jow. Pacjentkom wypadaja wlosy, czesto czujg si¢ stabe i chore. Miewajg bole glowy
oraz uderzenia gorgca. Czujg si¢ znacznie mniej atrakcyjne oraz troche mniej kobie-
ce z powodu choroby. Pacjentki wyrazaja réwniez opinie, ze znacznie trudniej jest
im oglada¢ same siebie, co wplywa na wyzszy poziom niezadowolenia ze swojego
ciafa.

W kontekscie stanéw somatycznych towarzyszacych chorobie nowotworowe;j
piersi oraz okresie leczenia wsrdd pacjentek obserwuje sie maly odsetek odczuwa-
nia bélu w ramieniu, obrzeku ramienia lub reki. Podnoszenie ramienia nie sprawia-
to im wigkszych trudnosci. Nie miewaly bolow w okolicy chorej piersi, jak rowniez
nie martwily sie stanem skory w okolicy piersi. Rzadko odczuwajg bol okolicy ra-
mienia, réwniez okresowe puchniecie nie stanowi dla nich wigkszego problemu.

Z wynikow zebranych na podstawie kwestionariuszy rysuje sie obraz kobiety,
ktéra nie probuje ukry¢ swojego ciala, nie unika patrzenia na blizny poopera-
cyjne, jak rowniez nie odczuwa wigkszego leku przed ich dotykaniem. Jednocze-
$nie pacjentki zaznaczajg, ze majg poczucie koniecznosci pozostania w ukryciu
ich pewnej czesci, co zewnetrznie objawia sie m.in. ukrywaniem swojego ciata
podczas przebierania, poczuciem braku atrakcyjnosci w chwilach, gdy pozostaja
nagie. Z tego tez powodu najchetniej zakrywalyby swoja klatke piersiowg w trak-
cie kontaktow intymnych i nie czulyby sie swobodnie korzystajac z publicznych
przebieralni. Co wazne, pacjentki podajg, ze od chwili zachorowania na raka czuja
sie mniej kobieco.

Pacjentki zglaszaja okresowe poczucie bycia obserwowanym przez inne osoby,
w szczegblnosci dotyczy to okolicy klatki piersiowej. Jednocze$nie nie majg poczu-
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cia, by innym ich piersi wydawaly sie nieréwne czy w jakis sposob nienormalne.
Mimo to potrzebujg uspokajajacych zapewnien na temat wygladu swojego biustu.

Zgadzaja si¢ z pogladem, ze ich cialo przezylo inwazje. Odczuwajg ambiwalentne
uczucia zlosci i troski w stosunku do wlasnego ciala. Wyraza si¢ to przez martwienie
sie najmniejszymi bolami i dolegliwosciami. Trudno im walczy¢ z przekonaniem,
ze ich cialo powstrzymuje je przed zrobieniem zaplanowanych rzeczy. Podobnie, jak
w kwestii wygladu, potrzebujg zapewnien na temat swojego zdrowia.

Pacjentki, mimo Ze czgsto opisujg swoje samopoczucie jako ,normalne” i pra-
wie zawsze mogg uczestniczy¢ w normalnych zajeciach, miewaja chwile, w ktérych
czujg si¢ nadmiernie senne, nie sg zadowolone z poziomu swojej energii, maja pro-
blemy z koncentracjg uwagi.

W wynikach przeprowadzonej analizy mozna z pewnym prawdopodobienstwem
przyja¢ hipoteze, ze fakt choroby wplywa na samopoczucie pacjentek oraz ich zycie
seksualne. Podobnie rodzaj zastosowanego leczenia, niepozostajacego bez wptywu
na wyglad zewnetrzny pacjentek, w znacznym stopniu modyfikuje ich samoocene.
Chemioterapia bedaca przyczyng wypadania wloséw, czy mastektomia pozostawia-
jaca blizny i uczucie ,,pustego miejsca” po piersi, w duzym stopniu oddzialuja na
poczucie atrakcyjnosci, w tym jako potencjalnej partnerki seksualne;.

Piersi jako symbol kobiecosci s3 wazng czescig kobiecej tozsamosci, obrazu
siebie, kobiecego ,ja" Utrata tego atrybutu powoduje, ze pacjentki czujg si¢ mniej
atrakcyjne fizycznie w roli partnerki seksualnej, mniej pewne siebie, z tego powodu
rzadziej podejmowaty aktywnos¢ seksualng. Pojawita sie ogromna potrzeba wspar-
cia ze strony partnera, czestszych zapewnien o swojej atrakcyjnosci. Pacjentki po-
mimo glebokiej wiary w pozytywna przysztos¢ zwigzku, wyrazaly obawe o jako$¢
relacji z partnerem. Martwily sie, czy obnizona che¢ kontaktéw intymnych nie spo-
woduje, ze partner poczuje si¢ odtracony lub zaniedbany. Zaréwno u pacjentek he-
teroseksualnych, jak i homoseksualnych pojawialy sie obawy o odczucia partnera.

Akceptacja i zrozumienie ze strony partnera, silna wiez emocjonalna oraz dobra
komunikacja pomagaja w procesie odbudowy intymnosci po przebytym leczeniu
onkologicznym [12]. Mlode kobiety oraz ich partnerzy wydaja si¢ wymaga¢ wiek-
szej uwagi ze strony opiekujacego si¢ nimi personelu medycznego, poniewaz mtodzi
mezowie nierzadko sg mniej przygotowani do radzenia sobie z chorobg, ale takze
do opieki nad matymi dzie¢mi [6].

W trakcie badania pacjentki chetnie podejmowaly rozmowe na temat zycia in-
tymnego w trakcie choroby. Byly otwarte na dialog, zadawaly pytania i oczekiwaly
odpowiedzi, same réwniez chetnie dzielily si¢ swoimi przezyciami i spostrzezenia-
mi. Wyrazily opinie, Ze potrzebuja rozmowy z ,.kims, kto je rozumie i nie uzala si¢
nad nimi”. Takg potrzebe rozmowy potwierdzajg rdwniez inne badania, w ktérych
85% kobiet zglaszala zmiany w zakresie dobrostanu seksualnego po raku piersi,
z czego 68% chciala informacji na temat takich zmian, przede wszystkim w formie
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pisemnej. Informacje dotyczace zmian fizycznych, reakcji seksualnych, probleméw
w relacjach partnerskich, konsekwencji psychologicznych oraz zmian postrzega-
niu ciata czy tozsamosci, zostaly oceniane jako bardzo wazne przez znaczng cze$é
uczestniczek badania. Tylko 41% z nich otrzymywalo taki informacje. Co cieka-
we, 65% wspominalo o zmianach w zyciu seksualnym swoim partnerom, lekarzom
rodzinnym, przyjaciolom czy najblizszym, réwniez onkologom czy pielegniarkom
onkologicznym. Najbardziej satysfakcjonujace dialogi pacjentki prowadzity z piele-
gniarkami, a najmniej dotyczyly onkologéw [30].

Nalezy jednoczes$nie zaznaczy¢, ze s to wyniki jedynie wstepnego badania, do
ktorego planuje si¢ wlaczenie wigkszej liczby kobiet.
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