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(...) nic nie zastgpi ludzkiego serca, wspolczucia,

mitosci i ludzkiej inicjatywy, gdy chodzi o wyjscie

naprzeciw cierpieniu drugiego cztowieka (...)

cierpienie jest bowiem w Swiecie po to by,

azeby wyzwalato mito$é, azeby rodzilo

uczynki mitosci blizniego, azeby calg

cywilizacje przetwarzato w ,,cywilizacje mitosci
Jan Pawet I1






Szanowni Paristwo!

Kolejny tom monografii W drodze do brzegu zZycia jest zbiorem prac przed-
stawicieli r6znych dziedzin nauki i sztuki, zachecajacych czytelnika do dialogu
0 umieraniu i $mierci, o problemach wielodyscyplinarnej opieki nad chorym...

Francis Bacon powiedzial kiedys$, iz Prawdziwa wiedza — to znajomos¢ przyczyn,
a Juliusz Cezar, ze Nauczycielem wszystkiego jest praktyka.

W zwigzku z tym, w tomie IX poruszane s3 tematy najbardziej dramatyczne,
najbardziej intymne i mamy nadzieje, ze mozna w nim znalez¢ odpowiedz na
wiele trudnych pytan.

Czy metoda in vitro, aborcja powinny by¢ dopuszczalne? Czym jest i dokad
prowadzi aborcja? Jak postrzegamy te problemy? Czy nic nie znaczy radosé
ok. 20. procent polskich matzeristw, ktére dzieki tej metodzie mogg mie¢ nadzieje
na upragnione dziecko?

A moze wazniejsza jest opinia, iz istoty ludzkie nie moga by¢ przedmiotem
masowej produkgcji?

Czy naprotechnologia ostatecznie wyprze in vitro?

Mamy nadzieje, ze dzieki treSciom zawartym w tomie IX monografii stwo-
rzymy przedstawicielom réznych dziedzin nauki i sztuki okazje do dialogu
0 umieraniu i $mierci, Ze poznamy w tej kwestii opinie lekarza i filozofa, du-
chownego i artysty, dziennikarza i pielegniarki, socjologa i poloznej, chorego
i pedagoga, psychologa i rodziny chorego.

Chcemy, aby prace z tego tomu daly szanse na zastanowienie sie nad tym,
czy mozna ,0swoi¢ sie ze Smiercig i umieraniem”, nad tym, co trzeba uczyni¢,
by $mier¢ odbiera¢ jako co$ naturalnego, przyjmowac ja z godnoscig i pokora
wtedy, gdy dotyczy naszych pacjentéw, naszych najblizszych i wtedy, gdy sami,
stajac z nig oko w oko, wyruszamy na jej spotkanie.

Chcemy takze uczulié, iz $mieré¢ dotyczy nie tylko ciezko chorych, ale takze
tych, ktérzy za zycia sg juz traktowani jako nieobecni, usunieci na margines, tak
jakby nie zyli — chorych psychicznie, niepelnosprawnych, bezdomnych, z niedo-
rozwojem intelektualnym i fizycznym.

Bo jak twierdzita Bl. Matka Teresa z Kalkuty Najwigkszg chorobg jest dzisiaj
czué sig niechcianym, niekochanym, wyrzuconym poza nawias spoteczeristwa.

Prof. dr hab. n. med. Elzbieta Krajewska-Kutak
Dr n. med. Cecylia R. Lukaszuk
Dr n. med. Jolanta Lewko



Recenzja wydawnicza tomu IX W drodze do brzegu zycia

Przedlozona mi do recenzji monografia pt.: W drodze do brzegu zycia tom IX,
pod redakcjg prof. dr hab. med. Elzbiety Krajewskiej-Kulak, dr n. med. Cecy-
lii Reginy Lukaszuk, dr n. med. Jolanty Lewko, to opracowanie zbiorowe, ktére
powstato przy udziale doswiadczonego zespotu naukowo-dydaktycznego z wio-
dacych oérodkéw akademickich w kraju i w Europie.

Sktada si¢ z czterech rozdziatéw: Problemy opieki paliatywnej/hospicyjnej,
Smier¢ spoteczna, Wybrane zagadnienia opieki potozniczo-ginekologicznej oraz
Wybrane problemy wielodyscyplinarnej opieki nad chorym, facznie 43 pod-
rozdzialy.

Wiodaca problematyka sg problemy opieki paliatywnej i hospicyjnej dzieci
i os6b dorostych, zagadnienia z zakresu psychoonkologii oraz zwigzane z pro-
cesem umierania i $miercig.

W monografii poruszane sg takze takie istotne zagadnienia, jak: problema-
tyka nieptodnosci, macierzyristwa zastepczego w aspektach prawnych i etycz-
nych, a takze wybrane problemy z zakresu transplantologii. Bardzo interesujgce
sg rozdzialy dotyczace funkcjonowania chorych w zakresie bio-psycho-spotecz-
nym, a takze jako$ci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia w wybranych choro-
bach przewlektych.

W przedtozonych mi do recenzji rozdzialach mozna znalez¢ szerokg wiedze
na temat postaw pacjentéw, personelu medycznego, a takze studentéw kierun-
kéw medycznych w réznych sytuacjach klinicznych.

Opracowanie zawiera szereg waznych przemyslen i refleksji, co jednoznacz-
nie wskazuje, ze nie mozna oddzieli¢ humanistyki od medycyny.

Tom IX jest kontynuacjg cyklu monografii pod jednobrzmigcym tytutem,
ma charakter nowatorski, napisane jest w oparciu o aktualng, dobrze dobrang
literature.

Przedlozong mi do recenzji monografie oceniam w pelni pozytywnie pod
wzgledem merytorycznym oraz edytorskim.

Bedzie ona z pewnoscig cennym Zrédltem wiedzy dla profesjonalistow z za-
kresu nauk medycznych oraz dziedzin pokrewnych, a takze studentéw kierun-
kéw medycznych.

Prof. dr hab. Kornelia Kedziora-Kornatowska
Kierownik Katedry i Kliniki Geriatrii
UMK CM w Bydgoszczy



Recenzja wydawnicza tomu IX W drodze do brzegu zycia

Z duzym zainteresowaniem skupitem sie nad poszczegélnymi podrozdzia-
fami IX tomu monografii pod redakcjg prof. dr hab. med. Elzbiety Krajewskiej-
-Kutfak, dr n. med. Cecylii R. Lukaszuk, dr n. med. Jolanty Lewko pt. W drodze
do brzegu zycia, po$wieconej najtrudniejszym zagadnieniom zwigzanym z opieka
medyczng.

Monografia sktada si¢ z czterech rozdziatéw: Problemy opieki paliatyw-
nej/hospicyjnej, Smieré spoteczna, Wybrane zagadnienia opieki potozniczo-gi-
nekologicznej oraz Wybrane problemy wielodyscyplinarnej opieki nad chorym.

Rozw6j nauk medycznych, mozliwosci diagnostycznych pozwala na podjecie
wyzwan i leczenie pacjentéw, ktérym jeszcze kilka lat temu nie dawano zadnych
szans nie tylko na zdrowie, ale réwniez na przezycie. Ten niewatpliwy postep
rodzi jednak nowe problemy, z ktérymi muszg zmierzy¢ sie¢ osoby sprawujgce
opieke nad ciezko chorymi pacjentami.

Decydowanie o momencie zakoriczenia ucigzliwej terapii, zakresie opieki
paliatywnej, resuscytacji noworodka urodzonego na granicy przezycia pozosta-
wia zawsze Slad w psychice osoby, ktéra podejmuje takg decyzje. W zwigzku
z powyzszym zwrdcenie uwagi na zagadnienia psychologiczne, blisko$¢ w cier-
pieniu, zachowania wobec umierania i émierci, wypalenie zawodowe jest bardzo
wazne i cieszy, ze dyskusja nad tymi problemami bedzie miata miejsce w trak-
cie obrad. Opieka nad pacjentem w koricowym stadium choroby, czy pacjentem
nieuleczalnie chorym, dotknietym nieodwracalnym kalectwem wymaga glebo-
kiej wiedzy. Nie wystarczaja zachowania intuicyjne, czy dobre serce. Posiadanie
wiedzy, umiejetnosci radzenia sobie w szczegdlnie trudnych sytuacjach rozwija
empatie. Pozwala petniej wspiera¢ cierpigcych i ich rodziny w pokonywaniu do-
legliwosci somatycznych, probleméw emocjonalnych, duchowych, spotecznych,
a nawet socjalnych. Dlatego lektura tej interesujgcej monografii nie tylko skfania
do refleksji, inspiruje, ale tez pozwala zdoby¢ nowq wiedze, niezwykle pomocna
w codziennej, czesto wypalajacej pracy.

dr hab. n. med. Marek Szczepariski
Klinika Neonatologii i Intensywnej Terapii Noworodka
Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku
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J6zef Binnebesel', Piotr Krakowiak?,
Dominik Krzyzanowski®**, Agnieszka Paczkowska®

Cierpienie dzieci u kresu Zzycia -
Tanatopedagogiczne konteksty koncepcji dezintegracji
pozytywnej Kazimierza Dabrowskiego

Wstep

Koncepcja cierpienia totalnego w ujeciu B. Winkler [1] byla juz wielokrotnie
analizowana w kontekscie cierpienia dziecka z chorobg nowotworowa [2, 3, 4].
W niniejszym artykule ukazano natomiast inng strone obrazujgcg problem cier-
pienia. Osobiste wypowiedzi chorych dzieci opisuja ztozonos$é¢ proceséw zma-
gania sie z bolem. Dzieci i mlodziez, bez upiekszenia, metodologii i teorii na-
ukowych, wlasnymi stowami, opowiadajg o $wiecie przezy¢ zwigzanych z hospi-
talizacjg i leczeniem przeciwnowotworowym. Zasadniczym celem artykutu jest
uwypuklenie faktu, ze poza bélem fizycznym, mlodzi pacjenci przede wszyst-
kim zmagajg sie z problemami natury emocjonalnej, psychologicznej i ducho-
wej [5, 6, 7]. Problemy przedstawione przez pacjentéw rozpatrywane sg w ra-
mach Teorii dezintegracji pozytywnej (ang. Theory of Positive Disintegration)
Kazimierza Dabrowskiego, w kontekscie dwdéch proceséw, dezintegracji pozy-
tywnej i negatywnej [8].

Rozwiniecie

Elementy dezintegracji negatywnej, o ktérej pisat Dabrowski, mozna za-
uwazy¢ w przezyciach emocjonalnych dzieci i mtodziezy chorych onkologicznie.
Odbieraja one swoja rzeczywisto$¢ poprzez samotnosc, tesknote, poczucie winy,
a wreszcie bunt i rozgoryczenie. Nie wiadomo, ktére z tych dzieci podejmie

Wyzsza Szkota Edukacji Zdrowotnej I Nauk Spotecznych w Lodzi
Fundacja Lubi¢ Pomaga¢ w Gdarisku

Akademia Medyczna we Wroctawiu

Paristwowa Wyzsza Szkota Zawodowa w Opolu

Fundacja Hospicyjna w Gdarisku
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probe zrozumienia tej sytuacji z innej strony, spojrzenia szerzej na swoje zycie,
przedefiniowania zyciowych wartosci.

Podczas leczenia przeciwnowotworowego, jednym z giéwnych przezy¢ ma-
Iych pacjentéw jest poczucie pustki i glebokiego osamotnienia [7]. Ponizsze wy-
powiedzi miodych ludzi sa wyrazistym obrazem tych doznan [9]: Czuje si¢ osa-
motniony tutaj, nie takg samotnoscig, Ze nikogo tu nie ma, ale takq wewnetrzng, czuje
sig wewngtrznie samotny, opuszczony. Czasami nawet, jak przychodzi matka z wu-
jem, to te samotnos¢ czuje jeszcze bardziej. To jest taka samotnos$é moja, ktora jest
tutaj. Krzysiu, z ktérym tutaj leze, jak nie ma mamy, to placze, jest smutny, ale jak
przyjdzie, jest szczesliwy, zapomina o tej swojej samotnosci. Ja nie moge, ta samot-
noéé jest inna (Mariusz 16 lat), smutek mdj jest pustkq mojej duszy, jest przezyciem
pustki wewngtrz mnie (17-letnia Patrycja). Podobnie o swojej samotnosci pisze
w pamietniku Joanna Drazba: Nie mam juz sily. Jestem za staba. A nikt nie jest
w stanie pomoc. Tak bardzo chciatabym, by ktos tu teraz ze mng byl. Czuje sig sa-
motna, opuszczona. A tylu ludzi jest w domu. I nikogo nie ma ze mng. Cholera, jak
mi przykro. Mamo, gdzie jestes! Potrzebuje Cie. Tato, Blazej, co robicie? PrzyjdZcie do
mnie! Spytajcie, czy nie mam ochoty na towarzystwo. Przeciez nie zadzwonie i nie po-
wiem: niech kto$ ze mnq bedzie. Nikogo do niczego nie mozna zmuszaé. Czuje si¢ tak
podle [10].

Kolejng warstwa doswiadczania samotnosci jest tesknota, a takze watpienie
w site swoich najblizszych [7]. Méwig o tym milodzi ludzie [9]: chee, by znowu
mama byla taka jak kiedys. Ona tutaj jest czesto, ale to nie Ona, chcg, by bylo jak
dawniej, tesknie za mojg mamg, za MOJA, a nie za tq, jakq jest teraz, tesknie za nig,
bardzo tesknie, to jest czasami tak jakby jej nie bylo, tak za nig tesknig, jak by tu wcale nie
przychodzita. Czasami mysle, Ze moze byloby mi Izej, gdyby przychodzita rzadziej albo
w ogole, bo jak taka przychodzi to bardzo, bardzo tesknig za nig (Marzena 13 lat). Takze
trudne doswiadczenia matego chlopca opisuje dr Bohdan: kiedy mama przychodzi
do mnie w odwiedziny do szpitala, czuje si¢ jakbym juz nie zyl ... patrzy na mnie
z politowaniem, milczy, wyciera oczy ... wychodzi na korytarz ... to jakby Smier¢ przed
$miercig [11].

Dzieci, usitujagc zrozumie¢ swoja sytuacje, czesto zatrzymujg sie na do-
$wiadczaniu poczucia winy. Obarczajg siebie wing za chorobe uznajac, ze cier-
pienie jest karg za grzechy. Niejednokrotnie taka interpretacja rodzi w nich
silny bunt i zlo§é. Zobrazowaé to moga ponizsze wypowiedzi [9]: Bo jak jest
sig niegrzecznym, to ma si¢ karg (7-letnia Marysia). 8-letni Krzy$ moéwit: Ja tu
jestem, bo chyba Pan Jezus juz ma mnie dosyé, bo jak méwi mama, jestem nie-
warty. (...) Z kolei Iwona, tak rozwazala: Kazdy z nas ma grzechy, ale szcze-
gblnie male dzieci sq niewinne, a Bg zsylajgc na nie raka, chce pokazaé wszyst-
kim: Patrzcie, za was muszq cierpie¢ najstabsi i niewinni, zrébcie cos z sobg. Chyba
inaczej nie mozna wytlumaczy¢ tego, co tu si¢ dzieje, bo jak inaczej wyttumaczyc
to, Ze cierpi trzy- czy cztero-letnie dziecigtko. One i chyba my festesmy tutaj ta-
kim memento (17-letnia Iwona). 18-letni Kamil w szczegdlnych slowach wyra-
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zit swéj gniew: Bég musi by¢ cholernym gnojem i sadystq, ja nie jestem taki, by
umiera¢ na raka, za co to wszystko. Jak bylem tu zeszlym razem, to widziatam, jak
przyszla na oddziat 5-letnia dziewczynka, miata takie diugie jasne wlosy. (...) Mala
zle znosila chemig, potem jakie$ trzy czy cztery tygodnie to trwalo, jak jg dosta-
wata i umarta. To tylko sadysta mozZe to zrobi¢, taki Bog musi bys skurwysynem,
skoro pozwala na to. Ja to wszystko pieprze, mam w dupie takiego Boga. 8-letni
Krzys, gdy przyjechano do jego umierajacego taty w czasie rozmowy powie-
dzial: Ja nie wiem co to jest ten rak. Koledzy si¢ $miali, Ze tata ma raka, bo tym
mozna si¢ chyba zarazic. Tato jest chory, bo ja bylem niegrzeczny w szkole, popychatem
kolege [12].

Szerszg interpretacje istnienia bélu opisuje dwoje nastolatkéw wypowiada-
jac sie o kondycji ludzkiej i funkcjonowaniu Swiata [9]: cierpimy, bo wszystko
wkoto jest nie w porzgdku. Bog zsylajgc na nas chorobe pokazuje, ze kara jest nie-
unikniona i spotka¢ moze kazdego (Krzysztof 18 lat), jak nie mie¢ dos¢, gdy si¢ na
to wszystko patrzy. Wszyscy kradng, klamig. Swiat jest parszywy, tylko kasa, wladza.
Smier¢ przy tym wszystkim jest czysta, zmywa te wszystkie brudy i oddala, sg one
juz poza tobg, nie dotykajg ciebie i nie wkurzajg. Jestes wolny, nie cierpisz juz. (...)
Mam nadzieje, ze po Smierci nic nie ma. Bo jak bedzie jakis tam raj, jak jest Bog,
to nawet on nie dopilnuje tego, by po $mierci, w tym raju ludzie nie robili sobie
Swiristw. Dlatego jestem ateistkg, wole wierzyé, Ze tam nic nie ma, bo ludzie z na-
tury sq parszywi i jakby zyli po Smierci, to by cos wymyslili, by upokorzyé dru-
giego, by go zranic. Wierzg, ze smier¢ jest ostatecznym kotvicem wszelkiego cierpienia
(Ewa 17 lat).

Poza szukaniem przyczyn choroby w kategoriach winy i kary, wiele dzieci
probuje poradzi¢ sobie z traumg choroby poprzez dezintegracje samego siebie
i dwiata. Swojg przysztoé¢ widza w taki oto sposéb [9]: Po co to wszystko, dla
starych? Pieprze ich, cheg spokoju, mam to w dupie, pieprze takie zycie, pieprze wszyst-
kich, pieprze siebie, gowno, gowno, géwno to wszystko (Iwo 16 lat). Nie wiem, jak to
bedzie, jak stgd wyjde, nie wiem, czy poradze sobie. Choroba mnie zmienila, nie wiem
czy bede umial zy¢é normalnie, nie wiem, czy sprostam tym wszystkim wymaganiom
(17-letni Grzegorz). Z kolei 7-letni Wojtek: ja juz zawsze bede taki, ja juz do kotica
zycia nie bede mégt grac i bawic sig, bo kto bedzie sig chciat kolegowac z chorym na raka,
kto, no kto?

Bolesny obraz przytoczonych stéw, buntownicze nastawienie miodych ludzi,
niekiedy mogace budzi¢ zgorszenie w $wiecie doroslych, jest niestety wyrazem
autentycznych odczué chorych dzieci. W taki sposéb odbierajg one rzeczywistosé
wokot siebie. Mozna zadacé sobie pytania: z czego wynika taki rodzaj odczuwania
choroby, czy kto$ prébowat w odpowiednim momencie wesprze¢ mtodych ludzi
w ich cierpieniu, jak wspiera¢ dzieci chore? Chcgc poméc mlodym pacjentom
przezwyciezaé obawy i nastawienie, trzeba najpierw postara¢ si¢ zrozumie¢ ich
indywidualne potrzeby rozwojowe. Pewng podpowiedzig moze sluzy¢ ogdlna
klasyfikacja zawarta w ponizszej tabeli [11, 13, 14]:
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Okres
TOZWOjOWY Rozwdj potrzeb Mozliwoé¢ pomocy
dziecka

0-2 lata Potrzeby biologiczne Towarzyszenie (obecnos¢), kontrola

(mate dziecko) objaw6w

2-5 lat Potrzeby kontaktu i zabawy, Obecnos¢ bliskich (towarzyszenie),

(dziecko w wieku | potrzeby spoleczne (egocentryzm optymalna kontrola wystepujacych

przedszkolnym) dzieciecy) objaw6w, obnizanie poczucia leku
i strachu

6-10 lat Potrzeby wlasnej wartosci (silna Umiejetne przyjmowanie skrajnych

(dziecko w wieku | potrzeba akceptacji), silna potrzeba emodji, odpowiedzi na stawiane

szkolnym) nieustannej zabawy i ruchu, pytania, obecno$¢ (towarzyszenie),

potrzeba milosci i szczerej rozmowy | kontrola objawéw, zapewnienie, ze

dziecko jest kochane i nie zostanie
opuszczone

11-18 lat Potrzeby prospoteczne, potrzeby Czeste rozmowy, obecnosé

(dziecko w wieku | duchowe, potrzeby samorealizadji, (towarzyszenie), przestrzefi na

szkolnym oraz potrzeba bycia ,,dorostym”, potrzeba |wyrazanie emocji, wsparcie,

w okresie adoles- | prawdy na temat swojego zdrowia kontrola objawéw, duza rola grupy

cengji — dorastania) |i szczerej rozmowy. réowieéniczej. Dzieci sg $wietnymi
obserwatorami — szybko wylapuja
klamstwa i sztywnosci w rozmowie.
Dzieci oczekujg na dotrzymywanie
danego im stowa.

Przeciwwagg, innym biegunem doswiadczeri mtodych, cierpiacych pacjen-
téw, mogg by¢ przyklady wypowiedzi, w ktérych zauwazyé mozna pozytywng
interpretacje doswiadczanych trudnosci. Jest to rodzaj transgresji, doswiadcza-
nej poprzez cierpienie [9]: Nie wiem, czym jest cierpienie, ale wiem, ze pomimo tego,
ze nikt go nie chce, to jest jakim$ wyznacznikiem mnie samego. Zawsze mi te stowa
sig podobaty, ale nigdy ich nie rozumiatem. One tak mgdrze brzmialy, jak je kiedys
ustyszatem. Teraz, gdy tu jestem to je zaczynam rozumiec. To nie jest tak, zZe sig cie-
sz, ale widze, widze inaczej. Sorki, Ze to tak patetycznie, ale ono mnie zmienia (Jarek
17 lat). Natomiast 16-letnia Ewa tak opisywata swoje przemyslenia: Kiedy zna-
laziam sig tutaj, dopiero zaczelam poznawaé siebie. To nawet nie to, ze zobaczylam,
jak reaguje na bél, wypadanie wloséw, wymioty — strasznie to znosze. Chyba jestem
okropng pacjentkq, ale zaczetam inaczej patrzyc¢ na wszystko (...) jestem inna, nie wiem
czy lepsza, bo to bzdura, jesli ktos tak mysli, ze jesli ktos jest chory to si¢ staje lep-
szy. To nie choroba zmienia, ale zmienia to wszystko, czego si¢ doswiadcza, zmienia
ta chole..., przepraszam, ta innos¢, to, ze nagle wszystko si¢ odwraca, dla mnie jest
to rak, dla innych mitosé, ale taka prawdziwa. (...) Wie pan, kiedys mama mnie, po-
wiem, Ze denerwowala, teraz jak jest tu ze mng, widze jg inaczej. Chyba jej bardziej
wspblczuje niz sobie. Przestatam mysle¢ tylko o sobie. Wie pan, chyba po raz pierwszy
tak naprawde powiedzialam jej, Ze jg kocham. Kurwa, jakie to jest pojebane, Ze ma-
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jgc raka i wiedzgc, ze ma sig przed sobg kilka tygodni, cztowiek umie pokochaé swojg
matke. Na poczgtku to bytam wsciekta na wszystkich, nawet na nig, ale gdy przyszia
i usitowata spokojnie ze mng porozmawiaé i widziatam, jak si¢ broni przed wybuchnig-
ciem placzem ..., pamietam, chyba pierwszy raz tak naprawde si¢ do nie niej przytu-
litam, po raz pierwszy razem ryczalysmy, nic nie méwilysmy, bylysmy po raz pierw-
szy z sobg.

Przezywanie cierpienia i nadanie mu pozytywnej i pozytecznej roli w zyciu
Dabrowski nazywal trzecim czynnikiem: ,gdzie osoba dokonuje swiadomego
wyboru okre$lonych wartosci (...)” [8]. Jest to zdolno$¢ do autokreacji, wyraz
niezgody na zastang sytuacje i doskonalenie dotychczasowego systemu warto-
éci dzieki przezywanemu napigciu psychicznemu. Swiadome przyjecie postawy
poszukujgcej wartosci, dodanej w doswiadczaniu cierpienia opisuje, w wyczer-
pujacy spos6b m.in. 17-letnia Monika [9]: Nie miatam wyboru — zachorowatam, ale
teraz musze co$ z tym zrobi¢. To nie jest tak, Ze choroba jakos mnie zmienita, ale mu-
siatam dokonywaé wyboru innego niz przedtem (...) Zle si¢ czuje, w ogdle zle znosze
chemie, ale nauczytam si¢ cieszy¢ matymi rzeczami. Zmienitam sig, musze sig¢ sobie
podobac z zaczerwieniong skéra po napromieniowaniu, muszg akceptowac to, ze wy-
gladam jak wyglgdam i Ze czuje si¢ Zle. Jedli tego nie zaakceptuje, to nie wytrzymam.
Rak to wazniejsze problemy niz wyglad, rak to walka o Zycie, a je trzeba kochaé, Zeby
o nie walczyé. Tego si¢ nauczylam. Znacznie mtodszy od Moniki, 7-letni Krzysiu,
prosto, ale jakze wzruszajaco opisuje swoéj sposéb na zmaganie sie z cierpie-
niem: Ja nie chce mie¢ raka i nie chce umrze¢, jednak mam go i chyba nie jest ze
mng dobrze, ale to nic. To nie jest nic, bo jest dobrze, ale ja tutaj mam mame. Mama
nigdy nie byla ze mng tak diugo, nie krzyczy i nawet, jak juz Ona tez wie, zZe nie
jest dobrze, (...) Ja si¢ boje jak, jak bedzie jeszcze gorzej niz jest teraz, ale teraz nie,
teraz ciesze sig, Ze jest mama i Ze jak bedzie Zle, bedzie ona i bedzie pan i moja dok-
torka, przeciez mowiliscie, ze nie zostawicie mnie. Teraz szkoda czasu, teraz chce byc¢
z mamgq i nie chcg mysleé, ze jest Zle. Wrecz wzruszajaca sytuacja zostala przed-
stawiona przez rodzicéw 6-letniego ,rycerza” Antka po wizycie zaprzyjaznio-
nego ksiedza: Ksigdz powiedzial, ze kazdy mdj bol moge podarowaé Panu Jezusowi
— podekscytowany ttumaczyt potem rodzicom. Daf mi krzyzyk. Malutki drew-
niany krucyfiks w zaciénietej pigstce wedrowat z Antkiem do kolejnych pokoi
zabiegowych. Wklucie, cewnik, sonda. Antek catowal krzyzyk. Jezu, ufam To-
bie! — wotat [15].

Powyzsze opisy nie s3 wolne od lekéw, bélu, rozpaczy. Tym jednak, co
odréznia je od wypowiedzi z pierwszej czeéci artykulu, to zauwazanie pozy-
tywnych skutkéw trudnej sytuacji. Dagbrowski [8] pisze, ze dezorganizacja po-
zytywna moze uruchomié¢ si¢ w réznych okolicznoéciach, takze poprzez do-
$wiadczanie powaznych streséw. Chociaz autor zaznacza réwniez, ze na ne-
gatywny charakter dezintegracji bardziej narazone sg osoby przewlekle cho-
rujgce somatycznie. Leki, obawy, refleksja, zawiedzenie sie na sobie, bedace
oznakami cierpienia, mogg by¢ jednak sygnalami rozwoju. Trudne Zyciowe sy-
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tuacje moga powodowaé rozwdj zycia wewnetrznego, wzrost samo$wiadomo-
$ci 1 wzrost duchowy. Rozpoczecie drogi dezintegracji pozytywnej nie wy-
klucza dos$wiadczania silnego leku czy chaotycznosci rozwazan. Jak odréznié
wobec tego dezintegracje pozytywna od negatywnej? Otz nalezy analizowaé
rezultaty dezintegracji w szerszej perspektywie, obejmujgc dtuzsze ramy cza-
sowe: ,Dezintegracja typu pozytywnego wzbogaca cale zycie jednostki, roz-
szerza horyzonty mysSlowe i uczuciowe, moze sta¢ sie¢ motorem tworczosci.
Ma ona natomiast charakter negatywny, jezeli nie daje efektéw rozwojowych,
albo, jezeli powoduje ich inwolucje” [8]. Objawami negatywnego charakteru
reorganizacji moze by¢ opdznienie realizacji celéw, brak tendencji do prze-
ksztalcania sie, ugruntowana regresja, sztywno$¢ dziatania, brak zachowan
tworczych.

Zakoriczenie

Przedstawione dwa $wiaty przezy¢ dzieci w do$wiadczaniu swojej choroby,
prowokuja do postawienia szeregu pytan: o przyczyny tak réznych reakcji emo-
cjonalnych; o sposoby ograniczania cierpienia; o mozliwosci wspierania dziecka
w pozytywnym charakterze dezintegracji? Jedng z wielu odpowiedzi na tak sta-
wiane pytania, moze by¢ to, co zawart Dabrowski w Karcie Zasad i Zadan Hi-
gieny Psychicznej [16]. Podkresla tam, by wykorzystywaé zainteresowania i po-
trzeby pacjentéw celem poprawiania ich zdrowienia oraz wspierania dalszego
rozwoju. Zaznacza takze, by w chorobach wymagajacych dluzszego leczenia,
stwarza¢ pacjentowi takie warunki, by moégt ,zy¢ zyciem ludzkim”, w relacji
z ,najblizszym otoczeniem”. Tak ujete wsparcie moze by¢ realizowane w bardzo
rozny sposéb. Dzieci opisujg swoje najwazniejsze wsparcie w chorobie nastepu-
jaco [9]: Mamy czesto nie ma, bo jest z Kubusiem, ale ja wiem, Ze zawsze mysli o mnie
(Ewelina 8 lat). Mama i Tata nie mogg by¢ ze mng caly czas tutaj. (...) wiem, Ze gdy
bede tego tak naprawde potrzebowac, to rzucg wszystko, zeby byé ze mng. Juz raz tak
bylo, gdy miatam tq zapas¢ przyjechali, byli ze mng i jak si¢ wybudzitam to pierwszg
rzeczq, jakg widzialam, to twarz mamy i potem zobaczylam ojca. Nie zawiedli mnie,
ale musialam si¢ dopiero tego dowiedzie¢ na krok od $mierci. Tak normalnie, gdy bytam
w domu, nie myslatam tak o nich. Wiem, Ze mnie nie zawiodq, wiem, nie umiem im
tego powiedzieé, ile to dla mnie znaczylo, ze wtedy pomimo wszystkich klopotéw, byli
przy mnie (Joanna 16 lat).

Kazdy z pacjentéw jest inny, ma za sobg swoja historie zycia, uwarunko-
wania wewnetrzne. Jednakze trzeba i mozna wspiera¢ mlodych, chorych ludzi
w przezwyciezaniu trudnoéci i adaptowaniu sie do wlasnego zycia poprzez two-
rzenie z nimi terapeutycznej relacji, okazywanie szacunku stuchajgc uwaznie,
zapewniajgc im godne warunki leczenia i Zycia w chorobie.
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Zygmunt Pucko!

Archetyp Hioba
idealem postawy dla dzieci chorych na nowotwory -
polemika z pewna koncepcja zludzenia

Jak wiadomo, Ksiege Hioba komentowano w naszym kregu kulturowym
w kazdej epoce, niezaleznie od typu jej intelektualnej atmosfery. Réwniez wspét-
cze$nie zmusza ona do refleksji teologéw, jest wyzwaniem dla filozoféw, Zrédlem
inspiracji dla pisarzy, natchnieniem dla poetéw i artystéw. W ostatnich kilku de-
kadach zafrapowala nawet przedstawicieli sztuki leczenia oraz niektérych peda-
gogoéw. Zainteresowanie pedagogéw tematyka Ksiggi jest niewatpliwym novum,
poniewaz dotychczasowy dyskurs toczony wokét niej skupiat sie na dociekaniu
sensu cierpienia, ale tylko doswiadczanego przez cztowieka dorostego. Kwestii
cierpienia dzieci raczej nie omawiano w kontekscie tego biblijnego poematu, po-
mimo ze sprawa celowo$ci bolesnych doznan dzieci, ich umierania i $émierci od
dawna zaprzatala umysly wielu koryfeuszy filozofii i literatury pieknej.

Cierpienie dzieci ujete w horyzoncie Ksiggi Hioba pojawito sie w literaturze
zaledwie jaki$ czas temu, miedzy innymi, za sprawg M. Zattoni i G. Gilliniego.
Poktosiem ich rozwazan jest mini traktat pod tytulem Historia Hioba i jak Kuba
bardzo cierpi, ale Zaden przyjaciel nie prawi mu kazasi. O oryginalnosci rozprawy
przesadza nie tylko inny jej adresat, lecz réwniez prostota jezyka. Gtéwnym od-
biorcg utworu jest starsze dziecko chorujgce na nowotwér. Dopiero w dalszej
kolejnosci autorzy traktatu zwracajg sie do czytelnika dorostego: rodzicow, le-
karzy, pielegniarek, psychologéw, kapelanéw i wolontariuszy. Szata jezykowa
natomiast utworu daleka jest od hermetycznej zawitosci oraz wolna od abs-
trakcyjnych. Jezyk jest klarowny, tatwo przyswajalny i emanuje emocjonalnym
cieptem.

W swym dziele Zattoni i Gillini prébujg zwréci¢ uwage na przydatnosé
archetypu Hioba do osiggniecia wymiernych korzysci natury filozoficznej, pe-
dagogicznej oraz terapeutycznej. Pozytek pedagogiczny biblijnego pierwowzoru
przejawia si¢ w ideale postawy wobec przezywanej traumy. Dobrodziejstwo fi-
lozoficzne archetypu ewokowane jest niemozno$cia wyttumaczenia nadmiaru
ludzkiego cierpienia. Uzytek terapeutyczny archetypu zawiera si¢ natomiast
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w unaocznieniu niewlasciwych reakcji oséb towarzyszacych cztowiekowi przy-
ghiecionemu jarzmem nieszczeScia. Ambicji tej podporzadkowana zostata w ca-
oéci kompozycja, fabuta oraz treé¢ dziefa.

W pierwszej czesci ksigzki jej autorzy przedstawiajg uproszczony obraz the-
atrum cierpienia Hioba. Opis jego tragizmu dostosowany zostal do wieku i po-
ziomu percepgcji dziecka. W drugiej za$ czedci, Zattoni i Gilliani charakteryzujg
sylwetke gtéwnego bohatera. Jest nim radosny chtopiec, zawsze peten niezwy-
klych pomysiéw. Dzieki temu posiadal mnéstwo przyjaciél i byl przez nich
wszystkich lubiany?. Oprécz radosci zycia bohater jest dzieckiem uprzejmym
o nienagannych manierach. Z nikim si¢ nie kfdcif, a jezeli juz wybuchia sprzeczka,
potrafit od razu jg ztagodzic. Dlatego wszyscy szukali jego towarzystwa®. Miat zatem
w sobie niewinng pogode ducha i inklinacje do harmonijnego porzadkowania
przestrzeni swego istnienia. Mozna przypuszczaé, ze autorzy utworu obdarzyli
swego bohatera takimi wlasnie cechami, aby bardziej upodobni¢ go do Hioba
i tym samym silniej podkresli¢ kontrast miedzy prawoscig cztowieka a niespra-
wiedliwo$cig losu.

Ta okrutna dysproporcja ujawnia sie w chwili apogeum dzieciecego szcze-
Scia, na ktére nagle ktadzie sie cief tragedii. Energiczny dotad chiopiec zaczyna
najpierw stabng¢, stopniowo traci¢ zdrowie, a wraz z nim szereg istotnych dla
siebie wartosci. Rzeczy, ktére wczedniej znajdowaly sie w zasiegu jego reki teraz
stajg sie nieosiggalne. Po wykonaniu wstepnych badan medycznych chtopiec do-
wiaduje sie o rozpoznaniu raka kosci. Alisci seria ztych wiadomosci na tym sie
jeszcze nie koniczy, gdyz diagnoza oznacza zapowiedz nadejscia kolejnych smut-
nych wiesci i bolesnych przezyé. Wkrétce chtopcu oznajmiono o $miertelnym
zagrozeniu ze strony choroby, koniecznosci amputacji stopy, wykonania zabiegu
chirurgicznego pod narkoza oraz poddania si¢ chemioterapii. Czarng liste ciggu
hiobowych nowin zamyka informacja o potrzebie dlugotrwatej rekonwalescencji
w szpitalu i weryfikacji dotychczasowego sposobu bycia w Swiecie.

Niewatpliwie taki gatunek wiedzy dostarczanej w kroétkich odstepach czasu
jest trudny psychicznie do udzwigniecia nawet przez czlowieka o duzym ba-
gazu zyciowych doswiadczen. Dla dziecka za$ jest ona Zrédlem paralizuja-
cego wstrzasu, uznawanego przez specjalistow za pierwsza faze cierpienia
wszechogarniajgcego, ktérego nadmiar oddziatuje niszczaca sita we wszystkich
komponentach.

Wprawdzie o wplywie totalnego cierpienia na poszczegélne skladowe
dziecka sporo juz napisano, jednakze ze wzgledu jaéniejszego zobrazowania
hiobowego polozenia mlodego pacjenta warto przypomnieé¢ niektére wywotane
nim skutki. Pomocna w tym przedsiewzieciu jest cho¢by publikacja Opieka nad

2 M. Zattoni i G. Gilliani, Historia Hioba i jak Kuba bardzo cierpi, ale zaden przyjaciel nie prawi mu
kazan, Krakéw 2002, s. 18.
3 Tamze, s. 18.
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dzieckiem i mlodziezg z chorobg nowotworowg w doswiadczeniu pidra J. Binnebesela,
ktéry klarownie uporzadkowal rezultaty dociekan innych autoréw parajgcych sie
tg kwestia.

Z przytoczonego zrédia wynika, ze przyczynami réznorodnego bélu fi-
zycznego s zaréwno reakcje organizmu na przebieg choroby, jak i konsekwen-
cje dzialan diagnostyczno-terapeutycznych. Moze do nich naleze¢, np. zaktada-
nie drenéw i cewnikéw, bél pooperacyjny lub bél fantomowy*. Bolesne skutki
w komponencie somatycznym ma tez chemioterapia, ktéra powoduje zawroty
glowy, mdlosci, wymioty, zmiany skérne, wypadanie wloséw, zaburzenia wzro-
stu, stalg lub czasowg bezptodnosé. Chemioterapia pocigga za sobg takze ryzyko
$ré6dmigzszowego zapalenia ptuc, stanéw zapalnych jelit, czeste infekcje wiru-
sowe, marsko$¢ watroby, przewlekte zapalenie klebkéw nerwowych’. Niekiedy
jej rezultatem s3 wtérne nowotwory.

Doznania dzieci w wymiarze biologicznym $ciSle facza sie z ich sferg emocjo-
nalng. Szczeg6lnie traumatycznym przezyciem jest dla nich operacja z narkoza.
Dzieci boja sie jej, poniewaz nie majg pewnosci czy po niej jeszcze sie obudza.
Lekiem napawa je niewiedza dotyczaca tego, co bedzie z nimi sie dzialo pod-
czas operacji. Niejednokrotnie obezwladnia je lek przed trwatym okaleczeniem
i Swiadomo$¢ utraty fizycznej atrakcyjnosci.

Stad, miedzy innymi, bierze si¢ ich cierpienie w obszarze spotecznym, po-
niewaz kiedy widzg, jak przeformulowaniu ulega ich sytuacja w rodzinie narasta
w nich lek przed odrzuceniem, izolacjg od przyjaciél, zamknieciem w szpitalu®.
Poczucie osamotnienia spolecznego wyttumia zyciowa energie dziecka i rodzi
W nim uczucie smutku.

Smutek z kolei ma tendencje do zawezania pola percepcji, gdyz czesto sku-
pia my$li dziecka na jakim$ jednym watku lub paru wiodgcych tematach. Za-
zwyczaj jest to rozwazanie kwestii sensu cierpienia, wlasnego umierania oraz
okolicznoéci z nim zwigzanych. Ciemny koloryt smutku pogtebia lek tanatyczny
i dokuczliwy brak oséb, ktérym dzieci moglyby zaufaé i opowiedzie¢ o swych
rozterkach.

Naturalnie, powyzsza dystynkcja ma charakter czysto formalny. W realnej
sytuacji taki podziat raczej nie wystepuje, poniewaz cierpienie w wymienionych
komponentach stanowi odmienny atrybut tego samego do$wiadczenia. Przy oka-
zji nalezy podkresli¢, ze cierpienie dziecka jest nie tyle jego reakcjg uczuciowa
na zlo uderzajace w nie z zewnatrz, ale jawi sie w kategoriach wrogiej zyciu sily,
ktéra wykluwa sie wewnatrz struktury bytu. Na podstawie naocznej obserwacji
oraz licznych relacji chorych na raka dzieci mozna zaryzykowaé przypuszcze-

4 7. Binnesel, Opicka nad dzieckiem i miodziezq z chorobg nowotworowq w doswiadczeniu, Torun 2003,
s. 24.

5 Tamze, s. 26.
6 Tamze, s. 125.
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nie, ze inwazja owej niszczycielskiej mocy rozbija ich byt na drobne kawalki,
unicestwiajgc jego istote i istnienie.

Jesli powyzsze domniemanie jest prawdopodobne, wéwczas mamy do czy-
nienia z sytuacjg, w ktérej nadmiar cierpienia przetwarza byt dziecka w obcg mu
rzeczywistoé¢ i zatapia ja w magmie znieruchomiatego czasu. Tym, co subiek-
tywnie dziecko odczuwa w zastyglym trwaniu terazniejszoéci jest powtarzalno$é
tego samego boélu odstaniajgcego przed dzieckiem otchtari nicosci. Wtedy nawet
krétkie interludia znieczulenia cierpienia sg w istocie pieklem oczekiwania na
powrét kolejnych tortur.

M. Zattoni i G. Gilliniego nie interesujg jednakze ontyczne aporie, ani
kwestia indywidualnego przezywania zjawiska temporalnosci. Zrezygnowali oni
takze z naturalistycznego opisu cierpienia dziecka. Tymczasem brak pewnej dozy
weryzmu w deskrypgji tego zjawiska pozbawia go tragicznego wydzwieku. Jako
ze taki sposéb wyrazu cierpienia nie przywodzi na my$l treSci zwigzanych ze
nicestwieniem bytu czy catkowita bezradnoscig, ale sugeruje jakoby bylo ono
czym$ w rodzaju trudnej przygody, ktdrej dziecko moze podotaé.

Lektura dzieta pozwala wnosi¢, iz chore na nowotwoér dziecko jest w stanie
udzwigna¢ ciezar swego cierpienia, wtedy gdy przyjmie wobec niego okresélong
postawe. Jej ideat Zattoni i Gillini dostrzegli w stereotypie czltowieka ,cierpli-
wego”, ktérego kwintesencje na gruncie mysli zachodnioeuropejskim wylozyt
w traktacie O cierpliwosci $w. Augustyn’. Zdaniem tego filozofa przejawia sie
ona w poddaniu Hioba podwdjnej prébie i wyartykulowaniu jego nieztomnosci.
Hiob, jak wiadomo z obu préb wychodzi zwyciesko, poniewaz pozostaje nie-
ugiety dzieki mocy cierpliwosci i niezwycigzony dzigki sile poboznosci. Zanim bowiem
jego ciato doznato cierpieri, stracit wszystko, co posiadal, aby duch przed mgkg swego
ciata ztamat si¢ na skutek utraty tych débr, ktére ludzie zazwyczaj wysoko cenig, i aby
po ich utracie powiedzial cos przeciwko Bogu®.

Bohater Zattoni i Gilliniego relewantnie do pierwowzoru jest heroicznie cier-
pliwy. I chociaz jest dzieckiem, to jednak cierpi z zaci$nietymi ustami i mez-
nie powstrzymuje 1zy zalu’. Nie skarzy sie oraz nie narzeka. W jego postawie
nie widaé¢ zadnych $ladéw buntu przeciw razgcej bezcelowosci cierpienia. Przy-
zna¢ trzeba, ze zalecanie takiej postawy choremu dziecku jest nader zastana-
wiajgce. Tym bardziej, ze od dawna szerokie grono myslicieli dostrzega w arche-
typie ,cierpliwego” raczej adaptacyjne poddanstwo cierpieniu lub forme ucieczki
w idee ofiare, nizli przejaw mestwa. W ramach uzasadnienia swej tezy wielu
z nich wskazuje na tkwigce w owej postawie niebezpieczenstwo zagrazajace czto-
wiekowi radykalnym obnizeniem jego rangi'’. Pozycje ludzkiego podmiotu z jed-

7 G. Ravasi, Hiob, Krakéw 2004, t. 1, s. 112.

8 Sw. Augustyn, ,Cierpliwosci”, XI, w: Vox Patrum, 1999, R. XIX, nr 36-37.

9 M. Zattoni i G. Gilliani, Historia Hioba..., s. 25.

10 7. Lipiec, ,Fenomenologia cierpienia”, w: J. Lipiec, Kolo etyczne, Krakéw 2005, s. 95.
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nej strony pomniejsza uwiezienie rozumu w sztywnych granicach wyczerpanego
schematu pojeciowego oraz narzucenie mu prawdy rzekomo niezmiennej i raz
na zawsze juz ustalonej. Z drugiej natomiast strony ma prowadzi¢ do przyte-
pienia ludzkiej wrazliwoé¢ na cierpienie, a niekiedy nawet do zapadniecia sig
w psychiczng pustke oraz w stan odretwienia''.

Preferencja takiego kanonu jest réwniez niezrozumiata z punktu widzenia
sztuki leczenia. Wszak madros¢ tej subtelnej materii zaleca chorym dzieciom
uwalnianie ttumionych przezy¢ i swobodng ekspresje uczué. Odwolanie sie au-
toréw rozprawy do tradycji Sw. Augustyna oraz uznanie go za wystarczajacy
autorytet, pomimo istnienia obok niego przeczacych mu racji innych myslicieli
jest nieuprawnione. Aby nie pozostawia¢ tej konstatacji bez uzasadnienia nalezy
przywota¢ kilka dowodéw. O stereotypie ,cierpliwego” z dezaprobata wyrazat
sie np. S. Kierkegaard, ktéry w Powtdrzeniu i Przedmowach swdj poglad ttuma-
czyl tak zwanym argumentum ex silentio'?. Argumentem Duriczyka usprawiedli-
wia swe stanowisko J. Miles®®. Z kolei L. Szestow upatruje bunt Hioba nie w jego
milczeniu, lecz przede wszystkim w krzykach bélu't. Zdaniem za$ K. Jaspera ko-
nieczne jest przetamanie schematu $w. Augustyna i wyprowadzenie dyskursu na
otwarty horyzont niepokornej mysli’®. Wspoétczesny hiszpariski mysliciel F. Chir-
paz w rozprawie Ksigga Hioba. Poemat o nadziei méwi o zgorszeniu skandalem
cierpienia, lamencie oraz nadziei'®. Poza kanoniczne granice stereotypu wycho-
dzi réwniez francuski antropolog kultury R. Girard", ktéry dostrzega w Hiobie
nie tyle , cierpliwego”, ile bezradna ofiare spotecznej przemocy.

Smiatoé¢ Zattoni i Gilliniego do pewnego stopnia moze ttumaczyé przy-
puszczenie, ze w ich zamy$le lansowanie tego typy postawy jest osobliwg formg
polemiki z pesymistycznymi poglagdami na temat cierpienia dzieci. Albo sta-
nowi prowokacje do dyskusji o roli dziecka i granicach jego autonomii w obli-
czu do$wiadczanego cierpienia. Ku takiemu zyczliwemu domystowi skfania rys
podmiotowej niezaleznoéci bohatera opowiesci w jego samodzielnych poszuki-
waniach odpowiedzi na pytanie o sens cierpienia.

Gwoli Scistosci trzeba zaznaczyé¢, ze w tej kwestii autorzy opowiesci zacho-
wali nieco wiekszg doze powsciggliwosci. Wprawdzie, z niektérych zdan dzieta
przebija substrat idei objasniajacej sens cierpienia w kategoriach préby, to jednak
w ostatecznym rezultacie nie wedle niego bohater ttumaczy swoje nieszczescie.
Zattoni i Gillini stusznie zrezygnowali z tego klucza interpretacji, poniewaz éw

Tamze, s. 95.

S. Kierkegaard, Przedmowy, Warszawa 2000, s. 112.

13 7. Miles, Bég. Biografia, Warszawa 1998, s. 379.

L. Szestow, Gnoza a filozofia egzystencjalna, Warszawa 1990, s. 23.

K. Jaspers, Wiara filozoficzna wobec objawienia, Krakéw 1999, s. 426.

F. Chirpaz, Ksigga Hioba. Poemat o nadziei, Poznan 1999, s. 42.

R. Girard, Dawna droga, ktérg kroczyli ludzie niegodziwi, Warszawa 1992, s. 21.
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manewr ochronit ich tekst przed zarzutem powtérzenia metafizycznego i moral-
nego skandalu. Wszak od czasu ogloszenia drukiem prac Woltera oraz 1. Kanta
wiadomo, Ze uroszczenia zwolennikéw idei préby zostaly zdezawuowane i de-
finitywnie uchylone’®.

Nic przeto dziwnego, iz bohater dzieta stojac na gruncie sceptycyzmu po-
znawczego odrzuca wszelkie apologie cierpienia i nie zadowala si¢ zadng teody-
cea. Jest nieufny takze wobec rozwigzan oferowanych bohaterowi przez etyczny
racjonalizm, ktéry bagatelizuje skutki traumy i prébuje zarazi¢ cierpigcego plyt-
kim optymizmem. Duchem etycznego racjonalizmu emanujg zawlaszcza préby
pocieszenia bohatera podjete ze strony jego siostry oraz opiekujacego sie nim
pielegniarza. I chociaz te osoby w dobrej wierze starajg si¢ pokrzepi¢ bohatera,
tym niemniej ich konsolacje brzmig dla niego upiornie pusto i ktamliwie'. La-
two zauwazy¢, ze obie te postacie w opowiastce majg przypominaé przyjaciét
Hioba oraz ich czcze pouczenia, ktérymi chytrze nadawali ztu znamiona dobra
oraz gladko rozwigzywali zasuptane kigcze filozoficznych dylematéw.

Porady rzekomych ,ekspertéw” od spraw cierpienia irytowaly Hioba i tak
samo wprawialy w zaklopotanie bohatera ksigzki. Jego konfuzja zdaje sie by¢
wprost proporcjonalna do stopnia mistyfikacji cierpienia. Zdezorientowany oraz
spragniony prawdy bohater wzorem Hioba wkracza na intelektualne bezdroza
i samotnie bigka si¢ po nich w poszukiwaniu odpowiedzi na nurtujace go py-
tanie Dlaczego? Od tej pory jego mysl dryfuje po nieznanych sobie terytoriach
bez mozliwosci zakotwiczenia sie w czymkolwiek. Wszelkie rezultaty jej czast-
kowego poznania szybko sie zmieniajg i przeobrazaja z jednej postaci w drugga.
Mozna odnie$¢ wrazenie, ze bohater zmaga si¢ z jakim$ enigmatycznym uni-
wersum przekraczajgcym zdolnoéci ludzkiego pojmowania. Stad jego wszystkie
filozoficzne zmagania w rezultacie koricza sie fiaskiem.

Na podstawie tekstu niepodobna rozstrzygna¢ czy w cierpieniu bohatera
kryje sie w ogdle jakikolwiek sens? Z catej wymowy dzieta mozna wnosi¢ jedy-
nie, ze jego autorom bliskie jest rozumienie cierpienia w znaczeniu tajemnicy.
Niewatpliwie nastawienie do cierpienia jako tajemnicy pozwala widzie¢ w nim
fenomen otwarty na réznorodne interpretacje. Termin tajemnica usprawiedli-
wia réwnoczeénie utrzymanie continuum filozoficznych zmagan. Wszak zakres
semantyczny wyrazu tajemnica komunikuje, miedzy innymi, o zaszyfrowaniu
w czymsS jakiej$ informacji, do ktérej mozna dotrze¢ po ztamaniu jej kodu.

Jednakze z ujecia cierpienia w kategoriach tajemnicy wecale jeszcze nie wy-
nika, ze szyfr zawiera wystarczajgco silne przestanki sklaniajace do jego cierpie-
nia. Tymczasem autorzy utworu napisali jego epilog w taki sposéb, ze wymy-
$lony przez nich bohater dazy do pogodzenia si¢ z brutum factum. W zakoriczeniu

18 1. Kant, ,O niepowodzeniu wszelkich préb filozoficznych w przedmiocie teodycei”, w: T. Kron-
ski, Kant, Warszawa 1966, s. 196-200.
¥ M. Zattoni i G. Gilliani, Historia Hioba..., s. 28.
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bohater wiedzie wewnetrzny dialog ze Stwércg, w ktérym prosi Go o udzielenie
mu zrozumienia szalefistwa nadmiaru cierpienia, blaga o site do akceptacji dzie-
jacego sie w jego zyciu zla oraz apeluje o restytuowanie zburzonego porzadku.

Zwienczenie dzieta, podobnie jak epilog Ksiegi Hioba, ma zdaje si¢ suge-
rowaé ocalenie madrosci ludzkiej istoty zgnebionej nieszczesciem oraz ochro-
ni¢ Stwoérce przed zarzutem braku kontroli nad $miertelnymi wybryki natury.
Z tym, ze w odréznieniu od finatu biblijnego poematu w opowiastce Zattoni
i Gilliniego Stwérca nazywany jest eufemistycznie Tatg. Bog-Tata w ich wersji
doktada wszelkich staran, zeby by¢ blisko dziecka i stucha¢ go. Na czym jednak
konkretnie ma polega¢ ta blisko$¢ tego nie wiadomo. W rozprawie nie ma zadnej
wzmianki o jakiejkolwiek formie udzielania si¢ boskiej obecnosci lub informacji
o sposobach podtrzymania rozmowy z dzieckiem. Zamiast skonkretyzowanego
wyrazu troski ze strony Stwoércy-Taty i przejawéw Jego ontycznej solidarnosci
w cierpieniu mamy do czynienia z gluchym milczeniem i bezruchem. Duchowy
dialog bohatera w gruncie rzeczy sprowadza sie do rozmowy zrozpaczonego
dziecka z samym soba, ktére we wlasnych intelektualnych zasobach oraz swojej
wyobrazni szuka dla siebie bezpiecznego schronienia.

Trudno nie doceni¢ inwencji twoérczej autoréw opowiedci, lecz jej zakori-
czenie jest doé¢ dyskusyjne. Oczywiscie Zattoni i Gillini moga wykreowa¢ fa-
bule dzieta zgodnie z wlasng wizjg. Czytelnik natomiast ma prawo spytag, jakie
faktycznie racje upowaznialy ich do zapraszania chorych na nowotwory dzieci
do afirmacji absurdu cierpienia? Kontrowersyjna jest takze ostroznos¢ autoréw
w sprawie uznania nadmiaru cierpienia dzieci za skandaliczne zlo, ktérego nie
wolno kamuflowaé, ani tym bardziej zacheca¢ innych do oswajania si¢ z nim.
Tego typu asekuranctwo zdaje si¢ wrecz zakrawac na brak intelektualnej od-
wagi. Zamiast wyraznego potepienia zla i opowiedzenia si¢, zgodnie z obec-
nym stanem wiedzy, po stronie dyskursu walczacego z nawykiem ttumaczenia
go Zattoni i Gillini zatrzymali prace mysli na cmentarzysku martwych sche-
matéw pojeciowych. Przeto ich prébe wskazania dzieciom chorym na nowo-
twory archetypu Hioba jako idealu postawy wobec cierpienia nalezy wpisa¢ do
rejestru przedsiewzie¢ raczej mato udanych. Ale réwnoczeénie na tyle wazng,
ze nie da sie pozosta¢é wobec niej catkiem obojetnym. Jako ze problematyka
przedstawiona nawet w takiej formie sktania czytelnika do mysélenia o niej w in-
nej perspektywie.
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Rola grup Balinta w praktyce hospicyjnej

Michael Balint urodzit sie w Budapeszcie
w rodzinie wegierskich Zydéw. Ojciec byt leka-
rzem medycyny ogolnej, to pod jego wplywem
Michael ukoniczyl studia medyczne. Od 1919
wspoltpracowal z wegierskim psychoanalitykiem
Sandorem Ferenczi, u ktérego odbyt wtasng psy-
choanalize. Od poczatku swej dziatalnosci umie-
jetnie taczyt dyscypliny: medycyne i psychoana-
lize. W swojej praktyce lekarskiej stosowal ele-
menty psychoanalizy, czego wyrazem byla opu-
blikowana w 1923 roku praca — ,Psychoanaliza
w stuzbie praktykujacego lekarza”. W tym okre-
sie Michael Balint zainteresowat si¢ medycyna
psychosomatyczng. W czasie II wojny Swiato-
wej Balint szkolit pracownikéw socjalnych sto-
sujac wlasng technike grupowych spotkan tre-
ningowych. Kladl nacisk na jej praktyczny wa-
lor w dziatalnosci zawodowej. Po wprowadzeniu
w Anglii w 1945 roku reformy systemu zdrowot-
nego i powolaniu w listopadzie 1946 publicznej
stuzby zdrowia, zachecony pozytywnym przyjeciem organizowanych przez sie-
bie spotkant grupowych dla pracownikéw socjalnych, rozpoczagt w Londynie
w 1950 r. realizacje szerszego programu grupowych spotkan przeznaczonych
dla lekarzy opieki podstawowej (general practitioners). Bedac lekarzem medy-
cyny ogoélnej i zarazem psychoterapeutg psychoanalitykiem zwigzat sie z uznang
Tavistock Clinic, Michael Balint byl pomystodawcg rokujacego sukces zamierze-
nia, ktérego celem byto ksztattowanie cech osobowych uczestnikéw programu,
stuzace lepszemu funkcjonowania ich w zawodzie lekarza.

1 Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Wydzial Nauk o Zdrowiu,
Zaklad Psychologii Klinicznej
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Zawéd lekarza czy terapeuty wymaga, obok profesjonalnej wiedzy medycz-
nej, szczegdlnych predyspozycji osobowosciowych i umiejetnoéci zwigzanych
z kontaktem interpersonalnym. Elementem warsztatu zawodowego jest zdolnos¢
rozpoznawania stanu emocjonalnego pacjenta oraz rozpoznawania i kontroli wta-
snego stanu emocjonalnego i sposobu, w jaki wptywa na ksztalt relacji z chorym.
Jednym z najbardziej skutecznych narzedzi dla doskonalenia umiejetnosci wspo6t-
brzmienia emocjonalnego z pacjentem jest udzial w spotkaniach balintowskich.

Znaczenie grup Balinta w szkoleniu umiejetnosci pomagania choremu

Grupa Balinta sktada si¢ z 8-12 lekarzy, prowadzonych przez wykwalifiko-
wanego lidera. Uczestnicy przez 1,5 godziny zajmujg sie analizg relacji lekarz
pacjent, ktérej znaczenie staraja sie wyjasnic¢ i zrozumied. Referujacy swa historie
z pacjentem uczestnik opisuje z pamieci swe spotkanie. Czyni tak, bez korzysta-
nia z notatek czy innych zapiskéw. Na tej podstawie pozostali uczestnicy tworza
swoisty, subiektywny obraz i budujg wrazenie o lekarzu, pacjencie i ich relacji.
Uczestnicy przystuchujacy sie tej prezentacji w dalszej czesci dzielg sie swymi
odczuciami, wrazeniami i fantazjami na temat ustyszanej relacji.

Dzieki temu powstaje kompleksowy obraz relacji lekarz—pacjent, ktéremu to
referujacy przystuchuje sie z pewnego dystansu. Wystuchuje i rejestruje uwagi
uczestnikéw grupy, wylawiajac nieznane dotad aspekty swej relacji z chorym.
Rozpoznaje wlasny styl i sposéb postepowania, i oddzialywania na pacjenta.
Grupy Balintowskie nie posiadajg charakteru szkolen teoretycznych. Przedmio-
tem analizy sg realne sytuacje, gdzie rzeczywiste problemy s dyskutowane.
Nie nalezy oczekiwaé instruktazu postepowania, jak tez procesu terapeutycz-
nego, jej celem jest przyblizenie i zrozumienie pacjenta i sposobu, w jaki do-
$wiadcza swa chorobe. Przygladajac sie wlasnym reakcjom, uczestnicy nabywaja
umiejetnosci bardziej wlasciwego prowadzenia pacjenta. Styszac o réznych sy-
tuacjach i przypadkach chorobowych, pogltebiajg wiedze medyczng. Doskona-
lenie kompetencji zawsze odbywa sie w oparciu o referowane fakty. Metoda
pracy z lekarzami stuzy¢ ma odzwierciedleniu relacji pomiedzy leczacym a cho-
rym. Uczestnicy grup Balinta stajg sie $wiadomi probleméw w relacji z cho-
rymi oraz nabywaja umiejetnosci rozumienia ich dynamiki. Nabywaja takich
umiejetnosci, jak:

® Doskonalenie umiejetnosci sluchania chorego i oséb, ktére uczestnicza
w procesie leczenia.
Przyzwolenie na tolerowanie niepewnosci
Wzrost umiejetnosci empatycznych
Wspieranie chorego
Obserwacja gestéw i zachowan chorego
Dostrzezenie wartosci, jaka jest towarzyszenie choremu w trudnych dla
niego chwilach
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® Uczenie sie w oparciu o realne przypadki, pomijajac teoretyczne dywagacje
o zasadach budowania kontaktu
Wzrost refleksyjnosci
Wiekszy wglad w mechanizmy wtasnego postepowania
Rozwdj i utrwalanie wzorcéw zachowania korzystnych terapeutycznie dla
réznego rodzaju pacjentéw
Umiejetnoéciom tym towarzyszy sposobnos¢ nieustajgcego nabywania istotnych
kompetencji zawodowych, takich jak:

* Wiasciwe prowadzenie pacjenta

e Poglebienie wiedzy medycznej

® Uczenie si¢ i doskonalenie wiedzy opartej na faktach wynikajgcych z prak-

tyki medycznej

® Umiejetnosci interpersonalne i komunikowania sie.

Uczestniczenie w grupach Balinta stwarza mozliwos¢ uzyskania wgladu we
wlasne postepowanie, stymuluje samopoznanie, czy ograniczong przemiane oso-
bowosci. Uczestnik uczy sie pelniejszego koncentrowania na pacjencie i jego
przezyciach oraz postrzegania jego osobowosci w perspektywie catosciowych
przezy¢, wykraczajgcych poza samg chorobe. Prowadzi do nabycia umiejetnosci
efektywnej terapii i kontaktu z chorym stuzac dobru tak pacjenta, jak i lekarza.
Uczestniczenie w grupach Balinta jest nieodzownym elementem procesu ksztat-
cenia lekarzy rozumiejgcych uwarunkowania psychosomatyczne.

Prowadzenie grup Balinta przez sprawujacych opieke nad umierajacym

Prowadzenie grup Balinta dla personelu hospicyjnego taczy si¢ z duzym
prawdopodobienstwem zetkniecia si¢ z trwogg cierpienia, umierania i $mierci.
Dorobkiem my$li balintowskiej jest ukazanie wielu form obron psychologicznych
stosowanych przez leczacych w celu dystansowania sie od trudnych emocjonal-
nie sytuacji. NieSwiadome mechanizmy obronne sa wypadkowa uwarunkowarn
osobistych i zawodowych. Praca z chorym umierajagcym stwarza wiele powodéw
dla réznych form emocjonalnej obrony. Przezywane emocje s3 wazne w kon-
takcie z trudnym chorym, a w szczegélnosci z tym, ktéry umiera®. Tam bowiem
z najwieksza silg uruchamiane sa nie§Swiadome blokady emocjonalne przed kon-
taktem z ludzkim cierpieniem. Salinsky i Sackin zwrécili uwage na ten problem,
sugerujac, ze iluzoryczna jest wiara w niczym niezaklécong moznoé¢ trwania
w skorupie profesjonalisty, ktéra miataby rzekomo chroni¢ przed do$wiadcza-
niem cierpienia®. Wspomniani autorzy twierdza, ze niemozliwym jest, by nie

2 Evans R. G., Patient centered medicine: reason, emotion, and human spirit? Some philosophical reflections
on being with patients. Medical Humanities, 2003, 29; pp. 8-14.

3 Salinsky J., Sackin P., What are sou feeling doctor? Identifying and avoiding defensive patterns in the
consultation. Oxford: Radclife Medical Press, 2000.
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angazowac sie osobiScie oraz, ze niemozliwe jest nie reagowanie. PowScigganie
emodji niesie jednak ze sobg wysokie koszty psychiczne. Autorzy podkreslaja,
ze rola zawodowa zawiera sie w $wiadomosci jednostkowej, pozostajgc jednym
z aspektéw tozsamosci.

Doswiadczanie intensywnych, osobiScie przezywanych emocji jest wiec nie-
jako wpisane w prace z chorymi umierajgcymi. Prowadzgc grupe nalezy pa-
mietaé, ze jej uczestnicy prawdopodobnie doswiadczajg wielu wtasnych strat
i wystawieni sg na obcigzenia emocjonalne, stwarzajgce ryzyko wypalenia zawo-
dowego. Wobec powyzszego, decydujacego znaczenia nabiera problem granic
opieki. Jest to zjawisko o niebagatelnym znaczeniu, zwlaszcza dla wyjazdowych
zespoléw opieki paliatywnej, ktére $wiadczg pomoc w domach chorego. Problem
dystansu i glebokosci angazowania sie¢ w troske nad umierajgcym cztowiekiem
jest czestym watkiem w referowanych historiach. Granice odpowiedzialnosci za
umieranie drugiego czlowieka na wiele sposobéw przewijaja sie w opowiada-
nych historiach.

Lekarz, pielegniarka, czy psycholog wkraczajg w subtelny system rodzinny
w okresie szczegdlnej wrazliwosci. Obecno$¢ w domu staje sie jeszcze jednym
z czynnikéw wplywajgcych na dynamike rodzinng. Wiele zespotéw pracuje nad
tym i dba o to, azeby stosunek do chorego nie miat tylko formalnego charakteru.
Rodzi to niebezpieczenistwo reagowania silnymi emocjami na wydarzenia poja-
wiajace sie w domu chorego i identyfikowanie sie z czlonkami rodziny. Nieobcy
jest placz, z1os¢ na innych cztonkéw zespotu, kiedy nie sg réwnie silnie zaangazo-
wani. W pracy z chorym umierajgcym i jego rodzing niebezpieczeristwo identy-
fikacji i idealizmu sg szczegdlnie silne. Efektem tego mechanizmu jest wigczanie
chorego i jego rodziny w krag swych przyjaciét. Czestym tego przejawem jest an-
gazowanie sie w kontrole zachowan czlonkéw rodziny i zwigzane z tym faktem
wejécie w system rodzinny. Wszystko to w wyjatkowym Swietle stawia problem
odpowiedzialnego ustanowienia granic pomiedzy sobg a chorym i jego rodzing.
Stad koniecznos¢ nie udzielania sprzecznych i niejasnych sygnatéw i $wiadomos¢
swej odpowiedzialnosci za leczenie?. Jest to zjawisko wyjasniane podczas pracy
grupowej, uczestnicy nabierajg wgladu w to, czym sa czescig systemu rodzin-
nego z jego skomplikowanymi uwikfaniami, czy tez czynnikiem powodujacym
rozwigzanie tychze probleméw

Powyzsze problemy czesto zostajg podnoszone na seminariach balintow-
skich, gdzie dyskutowane s zjawiska emocjonalnego zmagania sie z trwoga
umierania i towarzyszacego mu cierpienia. Sg to fakty czesto obcigzajace w tak
silnym stopniu, ze powodujg ryzyko wypalenia i obecnoéci jednego z jego wy-
miaréw wyczerpania emocjonalnego. Nie do przecenienia jest potrzeba doko-

4 Friedman N., Huls J., Intimacy: The cornertstone of caring. The American Journal of Hospice
& Palliative Care, March/April 1991. pp. 31-44.
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nania na forum grupy wgladu i zrozumienia podloza wtasnych postaw wo-
bec $mierci i przemijania. Problem bliskosci i granic odpowiedzialnosci za los
chorego oraz znaczenia terminu ,wlasciwego” wobec niego postepowania poja-
wia sie czesto w treSciach analizowanych przypadkéw. Zjawiskiem bezposred-
nio wigzacym sie z powyzszym, by raz jeszcze przypomnie¢, jest umiejetnosé
znalezienia wiasciwej linii oddzielajgcej intymno$¢ w sensie psychologicznym
od bliskosci i troski wyrazanej w roli profesjonalisty. Emocje personelu me-
dycznego wobec chorych umierajacych, mimo ze coraz czesciej dyskutowane
w literaturze przedmiotu nie poprawiaja sytuacji leczacych, ktérym czesto bra-
kuje stownictwa dla tego, aby nazwaé wlasciwym jezykiem to, jak reagujg na
umieranie i $mieré, ktére sg zjawiskami, wobec ktérych nie mozna pozostaé
obojetnym.

Doswiadczenia pracy w konwencji M. Balinta potwierdzajg obecnos¢ kilku
znaczacych probleméw pojawiajacych sie w procesie komunikowania sie z nie-
uleczalnie chorym. Zdaniem A. Faulkner sg one nastepujace:

® Przekazywanie niepomyslnych informacji
Zmowa milczenia
Zaprzeczanie chorobie
Trudne pytania zadawane przez chorego
Skrajne reakcje emocjonalne chorego®
Problem komunikowania sie jest nie do przecenienia. Pielegniarkom i le-
karzom stawiane sg wysokie wymagania dotyczace sposobu i jakosci porozu-
miewania si¢ z chorymi i ich rodzinami. Grupy Balinta odzwierciedlajg emo-
cjonalny koszt brania na siebie cigzaru opieki. Bycie chorym, to bycie zalez-
nym, stagd pokusa pokladania w osobie leczgcego nadziei zaspokojenia ocze-
kiwan i pragnien®. Praca w grupie Balinta powinna da¢ jej uczestnikom szanse
ujrzenia przebiegu komunikacji z chorym w odmiennym $wietle. W ktéryms mo-
mencie powinny pojawié sie pytania, dlaczego lekarz zachowat sie w okreslony
spos6b? Czy byly inne mozliwosci postepowania wobec chorego? Nietatwo do-
kona¢ zmiany stylu komunikowania, jednak pytania o istnienie alternatywnych
opcji, pojawiajace si¢ podczas analizy grupowej, zdecydowanie podnosza $wia-
domos¢ istnienia innych drég porozumiewania si¢ z chorym. Otwierajagc nowg
przestrzen dla analizy i rozumienia dziejacej si¢ relacji dostarczajg niezwykle
skutecznego narzedzia edukacji w obszarze zlozonych probleméw lekarz/pie-
legniarka—pacjent.

5 Faulkner A., Communication with patients, families, and other professionals, (in) Fallon M.,
O’Neill B. (eds), ABC of Palliative Care, BM] Books 1998.

® Yonke A., Schneider J., Examining Relationships Between Physicians and Their Patients: A Psycho-
analytic Model, Journal of Applied Psychoanalytic Studies, Vol. 2, No 4, 2000, pp. 347-364.
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Znaczenie zasad etycznych w opiece Swiadczonej
przez pielegniarke paliatywna

Wstep

Pielegnowanie towarzyszy ludziom od zarania dziejéw. Jest nierozlgcznie
zwigzane z medycyng oraz z postacig Florencji Nightingale, ktéra jako pierw-
sza przekonywata o potrzebie moralnoéci i niezlomnej postawie etycznej w za-
wodzie pielegniarki. Dowodem gloszonych przez nig wizji pielegniarstwa jest
opracowana przysiega pielegniarska, ktéra brzmi: , Przysiegam uroczyscie przed
Bogiem, w obecnosci wszystkich tu zebranych, ze w zyciu moim bede zawsze
postepowa¢é nieskazitelnie, a w pracy zawodowej zawsze bede zastugiwaé na
zaufanie. Bede daleka od wszystkiego, co szkodliwe i zgubne (...)

Bede doklada¢ wszelkich staran, aby przyczyni¢ sie do podnoszenia po-
ziomu mojego zawodu, a takze zachowywaé w tajemnicy wszelkie informacje
dotyczace spraw osobistych i rodzinnych pacjenta (...)” [1].

We wspolczesnej medycynie pielegniarstwo jest traktowane jako oddzielny
i niezalezny zawdd, bazujacy na wlasnych osiggnieciach naukowych, posiadajacy
wiele specjalnosci. Jedng z tych specjalnosci jest opieka paliatywna.

Opieka paliatywna dotyczy dziatar skierowanych do ludzi chorujacych na
postepujace nieuleczalne choroby, cierpigcych, ostabionych, bezbronnych, czesto
samotnych, ktérych tatwo skrzywdzi¢ i ktérych dos¢ tatwo urazi¢. Celem opieki
paliatywnej jest poprawa jakosci zycia chorych i ich rodzin, polegajaca na usu-
waniu badZz minimalizowaniu dolegliwosci fizycznych i psychicznych oraz fago-
dzeniu cierpiert duchowych, przygotowaniu chorego i jego rodziny do spokojnej
$mierci pacjenta [2].

Wysoki poziom fachowosci pielegniarki paliatywnej zwigzany jest nie tylko
z jej umiejetno$ciami praktycznymi, wiedzg, stalym doksztalcaniem sie, prowa-

! Instytut Pielegniarstwa i Potoznictwa Wydziatu Nauk o Zdrowiu CMUJ w Krakowie
2 Krakowska Poradnia Opieki Paliatywnej przy ZOL w Krakowie
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dzeniem badan naukowych, wprowadzaniem zmian na rzecz jakosci pielegno-
wania, ale takze z jej osobowoscig, okazywaniem ludzkiej serdecznosci, dobro-
cia, empatia, znajomoscig i przestrzeganiem zasad etyki zawodowej w kontak-
tach z drugim czltowiekiem. Istota fachowosci pielegniarki paliatywnej jest wiec
,troszczenie sig, dbanie i przejawianie tego we wilasciwy sposéb” [3].

Etyka zawodowa pielegniarstwa

Etyka zawodowa pielegniarstwa jest swoistg subdyscypling nauki o zawo-
dzie pielegniarstwa. Wedlug Wrornskiej (1995) ,jest zespolem norm i dyrektyw,
wynikajgcych z tradycji zawodu, z ducha kultury narodowej, z podstawowych
wskazan etycznych przyjetych w danym spoteczeristwie, a zastosowanych do
wykonywania danego zawodu” [2].

Istniejg dwa modele etyki pielegniarstwa. W pierwszym, etyka to zbiér za-
sad moralnych, obowigzujacych pielegniarki z racji wykonywanego zawodu. Sg
to zasady okreslajace co wolno, a czego nie wolno pielegniarce robi¢ ze wzgledu
na dobro pacjenta i calej profesji pielegniarskiej. Tak rozumiana etyka jest dys-
cypling $cisle normatywng, tworzong przez pielegniarki na ich uzytek. Inaczej
moéwigc, jest to moralnoéé zawodu w ujeciu normatywnym. W Polsce okre$lamy
ja mianem deontologii pielegniarskiej lub etyki zawodowej pielegniarek [4].

Drugi rodzaj to etyka w ujeciu opisowym, zastosowanie og6lnych teorii i za-
sad etycznych do rozwigzywania kwestii moralnych, pojawiajacych sie w nauce
i praktyce pielegniarskiej. Tak rozumiana etyka pielegniarstwa, w przeciwieni-
stwie do deontologii pielegniarskiej, nie tworzy zadnych kodekséw etycznych,
niczego nie nakazuje i niczego nie zakazuje, nie powotuje tez zadnych instytucji
czuwajacych nad przestrzeganiem etyki zawodowej pielegniarek. Gtéwnym jej
zadaniem jest analiza pewnych poje¢ i poszukiwanie metod rozstrzygania pro-
bleméw moralnych, swoistych dla praktyki pielegniarskiej.

Tematem rozwazan jest etyka normatywna, okreslajgca obszary pracy za-
wodowej pielegniarki, obejmujgca relacje: pielegniarka — pacjent, pielegniarka —
zespdt interdyscyplinarny oraz pielegniarka i jej wlasny rozwdj moralny, czyli
praca nad sobg [5].

Podstawowymi funkcjami etyki normatywnej sa:

1. regulowanie stosunkéw panujacych wewnatrz grupy zawodowe;j;
2. okreslanie stosunku przedstawicieli danej grupy zawodowej do podmiotu
dzialania;
3. utrwalanie prestizu spolecznosci zawodowej w opinii spoleczernistwa;
4. wzbogacanie ogdlnej moralnosci cztonkéw okredlonych zawodéw w odnie-
sieniu do:
a) udziatu i zachowania si¢ grupy zawodowej w zyciu spolecznym
w ogole;
b) postepowania czlowieka poza obowigzkami zawodowymi [5].
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W swojej pracy zawodowej pielegniarka musi pamietaé, ze normy mo-
ralne charakteryzujg sie réznym stopniem ogdlnosci i waznosci, jednak naczelna
norma moralna odnosi sie do naczelnego dobra czlowieka [6].

Nauka, ktéra zajmuje sie¢ problemami moralnymi zwigzanymi ze zdrowiem
i chorobg jest bioetyka, bedaca filozoficznym dzialem etyki szczegétowej. Bio-
etyka zajmuje si¢ poczatkiem, trwaniem i koricem zycia. W jej nurcie Scieraja sie
trzy konkurujgce ze sobg uzasadnienia norm moralnych:

e utylitarystyczne — dobre jest to, co przynosi korzys¢,

¢ deontonomiczne — dobre jest to, co jest nakazane przez odpowiedni autory-
tet,

® personalistyczne — dobre jest to, co wyraza afirmacje dla godnosci osoby

ludzkiej [7].

Na podkreslenie zastuguje naczelna, a zarazem pierwotna w etyce chrze-
Scijaniskiej, norma personalistyczna sformutowana przez Karola Wojtyte. Pod-
stawowym wymogiem tej normy jest petne uznanie wartosci i godnosci osoby
ludzkiej [8].

Czesto jednak reprezentowana jest tzw. ,etyka potoczna”, oparta nie na pod-
stawach naukowych w/w, a na emocjach, intuicji, wzorach tak, Ze staje si¢ ona
zlepkiem pogladéw niekiedy wzajemnie wykluczajacych sie.

Najwazniejsze zasady etyczne w pracy pielegniarki paliatywnej

Poszanowanie godnoéci czlowieka nabiera szczegdlnego znaczenia w obli-
czu umierania i §mierci. Umierajacy pacjent jest zdany na pomoc innych. Spotka-
nie pielegniarki z chorym umierajgcym jest nie tylko czeScig powinnosci i spraw-
noéci medycznych, lecz stanowi réwniez forme wzajemnej wymiany débr du-
chowych [9]. By sprosta¢ ,,zyczeniom” pacjenta, pielegniarka winna w zasadach
etycznych znalez¢ uzasadnienie wymiaru moralnego swych aktéw opieki.

Wsréd podstawowych zasad etycznych, jakie rozpatrywane sg w literaturze
dotyczacej etyki pielegniarstwa (niektére z nich wziete z zasad pryncypializmu
Beauchampa i Childressa), wymienia sie zasady: szacunku dla osoby, dobroczyn-
noéci (czynienia dobra) i niekrzywdzenia, sprawiedliwosci, odpowiedzialnosci
oraz poufnodci [10]. Natomiast Veatch & Fry do waznych zasad w praktyce pie-
legniarskiej dodatkowo zaliczajg zasade autonomii/niezaleznosci, prawdomdéw-
noéci i wiernosci [11].

Zasada szacunku dla osoby

Zasada szacunku dla osoby polega na respektowaniu jej podmiotowosci,
rowniez $wiata wartoéci duchowych, religijnych, przekonan, celéw, osobistej
i spotecznej sytuacji. Celem opieki pielegniarskiej, a szczegdlnie opieki palia-
tywnej jest ulatwianie pacjentowi wgladu we wlasng sytuacje, stworzenie mu
warunkéw do dokonywania wyboréw wedlug wlasnej samooceny i samokon-
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troli. W przypadku utraty Swiadomosci nalezy stosowaé zasade jego domniema-
nej woli. Dlatego pielegniarka powinna by¢ adwokatem i doradcg pacjenta, wejsé
w jego $wiat i poznaé jego osobistg sytuacja, historie cierpienia, indywidualne
potrzeby fizyczne, psychiczne, duchowe i socjalne.

Zgodnie z zaleceniem Papieskiej Rady , Cor Unum” — ,tylko ludzka, dys-
kretna i uwazna obecno$¢, ktéra pozwala choremu wyrazi¢ sie i znalez¢é umoc-
nienie bedzie miata skutek uspokajajacy”, dlatego stosowanie tej zasady przez
pielegniarke jest tak wazne [9].

Zasada dobroczynnosci i niekrzywdzenia/nieszkodzenia

Zobowigzanie do tego, aby czyni¢ dobro i wystrzegac si¢ zla jest rozumiane
jako etyczna zasada dobroci [5]. W podstawach opieki paliatywnej czytamy: ,za-
sada czynienia dobra to udzielanie pomocy, leczenie, zmniejszenie cierpienia, za-
spokojenie pragnieri, towarzyszenie choremu” [12]. Zgodnie z ta zasadg nalezy
pomagaé chorym w osiggnieciu tego, co jest dla nich dobre w celu zmniejszenia
ryzyka skrzywdzenia pacjenta. Praca pielegniarki nie powinna polega¢ li tylko na
sprawnej technicznie opiece — jej przejawem moralnym winna by¢ troska o catego
pacjenta, dostrzeganie i uwzglednianie jego potrzeb psychospotecznych i ducho-
wych. Zasada ta oznacza wyijscie poza obreb rutynowego dziatania w sfere troski
o zaspokojenie potrzeb bezpieczeristwa, afiliacji, wiedzy i samorealizacji w stop-
niu, na jaki pozwala sytuacja zdrowotna pacjenta.

Zasada dobroczynnosci stawia przed pielegniarkg wymog czynienia do-
bra, kierowania sie zyczliwoscig, uwzgledniania podstawowych potrzeb pacjenta,
bezpieczeristwa, przynaleznosci, uznania przejawiajacych sie w toku procesu pie-
legnowania. Czynienie dobra uwzglednia zmniejszenie cierpienia oraz towarzy-
szenie choremu w réznych etapach zycia. Przy stosowaniu tej zasady pojawia sieg
problem, co jest wazniejsze: czynienie dobra czy chronienie przed krzywda. Na
przykiad Beauchamp, Childress i Ross uwazaja, ze chronienie przed krzywda
jest zobowigzaniem wazniejszym. Zwolennicy zasady ,primum non nocere” —
przede wszystkim nie szkodzi¢, nie sprawia¢ dodatkowego cierpienia — repre-
zentuja stanowisko przeciwne [11].

Zasada niekrzywdzenia polega na unikaniu wszelkich dziatani szkodliwych
dla pacjentéw, a takze na otaczaniu opiekg tych, ktérzy ze wzgledu na swdj
wiek, chorobe oraz stan psychiczny nie s3 w stanie sami siebie chroni¢ przed
czynnikami szkodliwymi [4]. Zasada nieszkodzenia ma charakter stopniowalny,
bowiem mozna nie szkodzi¢ w wiekszym lub mniejszym stopniu. Rodza sie
tu, czeste w opiece paliatywnej, problemy wyboru mniejszego zla. Niekiedy za-
chodzi konieczno$¢ usmierzenia bélu silnymi srodkami opioidowymi, gdy upo-
rczywy i nieznoény bél uderza w godno$¢ umierajacego, ostabia jego mozliwosci
fizyczne, duchowe i religijne. Silne $rodki opioidowe przynoszg duza ulge, ale
majg tez swoje dzialania uboczne — tzw. ,zasada podwdjnego skutku”. Podawa-
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nie okre$lonych lekéw w niektérych przypadkach moze okazaé sie mniejszym
ztem niz ich niezastosowanie, dlatego wiekszg krzywde wyrzadziliby$my zga-
dzajac sie na cierpienie pacjenta, niz nie podajac mu lekéw przeciwbdlowych.

Zasada sprawiedliwosci

Zasada sprawiedliwoéci w literaturze etycznej pielegniarstwa rozpatrywana
jest jako pewien wymdég, nakaz moralny réwnego traktowania calej populacji
podopiecznych niezaleznie od rasy, wyznania, plci, stanu cywilnego, pozycji
spolecznej i ekonomicznej. Wszyscy pacjenci sg réwni: i ten cichy, zamkniety
w sobie, ten niespokojny, pobudzony, agresywny, jak i ten nieprzytomny, umie-
rajacy, pozostajacy bez kontaktu, jakby nieobecny, a takze ten absorbujgcy uwage,
potrzebujacy czasu i rozmowy. Wszyscy oni s3 réwni i kazdy z nich oczekuje
swoistej pomocy [11].

Z zasady sprawiedliwosci wynika, ze ci ktérzy majg jednakowe potrzeby
zdrowotne, powinni otrzymywac taka sama opieke. Znaczy to réwniez, ze osoby
o wiekszych potrzebach zdrowotnych winny otrzymywac¢ wiecej pomocy, wynika
to bowiem z etycznej zasady sprawiedliwego podzialu pomocy wedtug potrzeb.
Przy zaistniatych trudno$ciach nalezy w miare mozliwoéci sprawiedliwie dzie-
li¢ $wiadczenia, poniewaz, szczegdlnie w opiece paliatywnej, niesprawiedliwos¢
oslabia zaufanie, niszczy szacunek, rodzi nienawis¢.

Zasada odpowiedzialnosci

Zasada odpowiedzialnosci jest jedng z najwazniejszych zasad w zyciu oso-
bistym i zawodowym pielegniarki. Oznacza ona ponoszenie odpowiedzialnosci
moralnej, a takze prawnej za rezultaty podejmowanych dziatari wobec pacjentéw
i wobec zawodu [2].

Pojecie odpowiedzialnosci pielegniarki moze by¢ rozpatrywane w dwéch
wymiarach: jako odpowiedzialno$¢ za swoje dziatania (odpowiedzialnos¢ wo-
bec samego siebie) oraz jako odpowiedzialno$¢ za opieke wobec kogos$ (od-
powiedzialnoé¢ zrodzona z zaufania podopiecznego wobec opiekuna). W obu
przypadkach ma ona sw¢j aspekt prawny i moralny. Zasada odpowiedzialnosci
prawnej wymaga, aby pielegniarka przyjela odpowiedzialnoé¢ za swoje dzialanie
i byta odpowiedzialna wobec pacjentéw za swoje zawodowe zachowania zgodnie
z obowigzujacymi normami prawnymi. Odpowiedzialnoé¢, jako etyczna zasada,
wychodzi poza sfere odpowiedzialnosci prawnej i oznacza, ze jezeli kto§ przy-
jat zobowigzanie wykonania czego$ — uczyni to, nawet jesli bedzie to dla niego
niewygodne, z wykluczeniem zobowigzania dotyczacego skrécenia Zycia.

Nalezy zauwazy¢, ze w opiece paliatywnej rozstrzygajacy charakter sytuacji
umierania i §mierci powinien motywowac do jeszcze wiekszej odpowiedzialnosci
za dzialania i opieke.
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Zasada poufnosci

Zasada poufnosci wymaga od pielegniarki zachowania tajemnicy informacji,
ktére uzyskata w wyniku realizacji procesu pielegnowania. Pozostaje ona w &ci-
stym zwigzku z nakazami lojalnoéci, szacunku i prawdoméwnosci. Prawda jest
jak lekarstwo — trzeba ja odpowiednio dawkowa¢ uwzgledniajac predyspozycje
psychofizyczne pacjenta, jego relacje z rodzing i najblizszymi, jego oczekiwania.
Skutkiem poznania prawdy o bliskiej $§mierci nie moze by¢ poczucie osamot-
nienia ani izolacja chorego. Pacjent jest autonomiczng jednostka i ma prawo
decydowaé o sobie. Musi jednak wiedzie¢ co sie z nim dzieje, rozumie¢ re-
alne perspektywy. Chory przewaznie chce zna¢ prawde o swoim stanie (cho¢
nie zawsze jest na to przygotowany w danym momencie). Wysyla czesto sy-
gnaly, Zze pragnie pomocy, wystuchania i towarzyszenia w cierpieniu Mozna
mu przekazac jednak tyle prawdy, ile na danym etapie choroby moze zaakcep-
towaé [13]. Trudne, lecz wznioste powolanie pielegniarki polega na obecnosci
przy chorym, budowaniu zaufania i nadziei, towarzyszeniu mu i wspieraniu
w miare potrzeby.

Podsumowanie

Powyzej przedstawiono jeden z wielu podziatéw zasad etycznych w me-
dycynie i pielegniarstwie. Obecnie trwajg spory zwolennikéw i przeciwnikéw
réznych aspektéow etyki.

Cztery zasady pryncypializmu Beauchampa i Childressa (autonomii, czynie-
nia dobra, nieczynienia zla, sprawiedliwosci) krytykowane sg za brak zakresu
autonomii chorego i terapeuty, za konflikt miedzy czynieniem dobra a spra-
wiedliwoscig [14]. Obecnie lansuje sie¢ nowy typ stosunku terapeuta — chory,
(w tym réwniez: pielegniarka — chory) tzw. dobroczynno$¢ w zaufaniu (Pelle-
grino) [14]. Cechg takiej dobroczynnosci jest troska o pacjenta, a wtedy jego
problemy zdrowotne stajg sie pierwszym przedmiotem obopdlnego zaangazo-
wania. Nie autonomia, ale osoba jest wartoscig absolutng. By maksymalizowaé
dobroczynnoé¢ wzgledem chorego, nalezy pozyskac jego zaufanie. Zaufanie bu-
duje wiez miedzyludzka, budzi wiare w ludzi i ich dobroczynne dziatania. Pie-
legniarka, chcac pozyskaé¢ zaufanie chorego u kresu jego zycia, oprécz znajo-
mosci i przestrzegania zasad etycznych zawodu, winna posiada¢ odpowiednie
cechy osobowosciowe. Nalezy pamietaé, ze aby by¢ dobra pielegniarka, trzeba
by¢ dobrym czlowiekiem [14]. GIéwnym celem medycyny paliatywnej jest pod-
noszenie jakosci zycia pacjentéw w okresie terminalnym, co nie jest mozliwe
bez przestrzegania wyzej wymienionych zasad, ktére sg &ciSle ze sobg powia-
zane. Muszg by¢ realizowane tacznie, nie jest mozliwe przestrzeganie tylko jed-
nej z nich.
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Whnioski

1.

Gléwnymi wyznacznikami postepowania etycznego i moralnego sa zasady
etyki zawodowej, ktére powinny by¢ znane kazdej pielegniarce.

2. Przestrzeganie zasad etyki zawodowej jest gwarancjq rzetelnego wykonywa-
nia zawodu i §wiadczenia ustug na najwyzszym poziomie.

3. Na uzyskanie optymalnej jakoéci zycia w opiece paliatywnej, oprécz czyn-
nos$ci instrumentalnych i posiadanej wiedzy pielegniarek, ma wplyw znajo-
moé¢ i stosowanie w praktyce ,Karty Praw Czlowieka Umierajacego”.
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O dylematach etycznych w pracy
pielegniarek paliatywnych

Wstep

Zawbéd pielegniarki jest zawodem wyjatkowym. Wymaga nie tylko odpo-
wiednich umiejetnosci i ogromnego zakresu wiedzy, ale réwniez wyjatkowych
cech osobowosci oraz przestrzegania zasad etyki zawodowej. Wedtug Wron-
skiej (2002), odbiorcg opieki pielegniarskiej jest drugi czltowiek , tj. istota ludzka
majgca prawo do wiedzy o sobie, prawo do wspétuczestnictwa w decyzjach, ktére
dotycza jej zycia, zdrowia, korzystania z opieki spotecznej, prawo do przyjecia
badz odrzucenia opieki. Jest to czlowiek w catym ekoholistycznym wymiarze
jego osobowosci, tj. w systemie potrzeb fizycznych, psychicznych, spotecznych,
kulturowo-rozwojowych i duchowych, cztowiek w réznych przestrzennych i cza-
sowych wymiarach jego bytu” [6].

Problemy w pracy pielegniarki paliatywnej

Z punktu widzenia opieki paliatywnej odbiorca opieki jest wyjatkowy pa-
gjent, ktéry jest nieuleczalne choroby, cierpigcy, bezbronny, czesto samotny, za-
dajacy wiele trudnych pytan i nie zawsze oczekujacy na nie prawdziwej odpo-
wiedzi. Pacjent potrzebujacy zawsze ciepta, uSémiechu, bliskosci drugiej osoby,
poéwiecenia mu choéby krétkiego utamka czasu. Dlatego tez szczegdlnego zna-
czenia nabierajg problemy wystepujgce w pracy pielegniarki, do ktérych zali-
czymy:

1. problemy natury poznawczej (dotyczg braku w wiedzy, nieumiejetnosci na-
wigzania kontaktu z pacjentem i jego rodzing),

2. problemy natury praktycznej (wynikajace z lenistwa, zbyt duzej pewnosci
siebie, rutyny, braku umiejetnosci technicznych lub z sytuacji utrudniajacych
postepowanie zgodne z zasadami etycznym pielegniarek),

! Instytut Pielegniarstwa i Poloznictwa Wydziatu Nauk o Zdrowiu CMU]J w Krakowie
2 Zaktad Opiekuriczo-Leczniczy z Krakowska Poradnia Opieki Paliatywnej w Krakowie
3 Zaktad Ratownictwa Medycznego Wydzialu Nauk o Zdrowiu CMUJ w Krakowie
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3.

problemy natury etycznej (zwigzane z podwazaniem autorytetu, bledami ja-
trogennymi, z niedochowaniem tajemnicy, nieposzanowaniem godno$ci oso-
bistej pacjenta, brakiem poczucia odpowiedzialnosci, rzetelnosci w wypel-
nianiu obowigzku, badz lekcewazenia zlecerh) [4].

Liste probleméw natury etycznej uzupeiniajg wyniki badann prowadzonych
w 2006 roku przez Dobrowolska i wspétautoréw. Autorzy badan pogrupowali
je w nastepujacy sposéb:

grupa I — problemy zwigzane z respektowaniem praw pacjenta z jednej
strony, a lojalnoscig wobec lekarza lub lekiem przed nim z drugiej strony,
grupa II — problemy zwigzane ze zbyt malg liczba personelu w poréwnaniu
do liczby obowigzkéw,

grupa III — problemy zwigzane z byciem $wiadkiem negatywnych dla pa-
cjenta zachowan jego rodziny,

grupa IV — problemy zwigzane z obowigzkiem opieki nad pacjentem na
najwyzszym poziomie i niezaleznym od pielegniarki brakiem $rodkéw do
sprawowania tej opieki,

grupa V — problemy zwigzane z procedurg ustalania momentu $mierci, gdy
majg by¢ pobrane narzady do transplantacji, z odlagczeniem aparatury pod-
trzymujacej zycie, z rezygnacja z , uporczywej terapii”,

grupa VI - problemy zwigzane z wielokrotnymi pro$bami o informacje o sta-
nie zdrowia, szczeg6lnie w przypadku pacjentéw z chorobg nowotworows,
grupa VII — problemy zwigzane z obawa o wlasne zdrowie w sytuacji opieki
nad pacjentami z AIDS,

grupa VIII — problemy zwigzane z konfliktem miedzy obowigzkiem ochrony
pacjenta a lojalnoscig wobec kolezanek, gdy pielegniarka jest $wiadkiem po-
petnionego biedu przez kolezanke lub gdy sama ma problem z przyznaniem
sie do btedu,

grupa IX — problemy zwigzane z trudno$cig uzyskania zgody pacjenta na
realizacje czynno$ci opiekuniczych i leczniczych,

grupa X — problemy zwigzane z brakiem mozliwosci skutecznego ulzenia
w cierpieniu pacjentéw, w chwili wielokrotnej prosby o $rodki przeciwbé-
lowe i wystgpienia ryzyka ich przedawkowania,

grupa XI — problemy zwigzane z wulgarnym zachowaniem pacjenta w sto-
sunku do pielegniarki [2].

Zdaniem Dobrowolskiej i wspétautoréw (2006) réznorodnosé probleméw

natury etycznej w pracy pielegniarki wynika m.in. z faktu, iz:

przedmiotem jej oddzialywarn jest czlowiek,

w swojej pracy ma kontakt z wartoéciami najwyzszego rzedu, do ktérych
mozemy zaliczy¢ zycie i zdrowie, wolnoé¢, sprawiedliwo$é, prawde; wszyst-
kie te wartoéci powinna sie stara¢ chronic,

posiada wysoki stopiei samodzielno$ci w wykonywaniu swoich obowigz-
kow [2].
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W opiece nad pacjentem w terminalnej fazie choroby, pielegniarka powinna
przestrzegaé, obok praw czlowieka i praw chorego, takze praw umierajgcego. Jawia
sie one jako prawa gwarantujgce respektowanie godnosci cztowieka az do jego
$mierci [1]. Wéréd nich wymieni¢ mozemy:

® Prawo do traktowania naleznego osobie az do $mierci
Prawo do informacji o wtasnym stanie i udzialu w podejmowaniu decyzji
Prawo do ulgi w bélu fizycznym
Prawo do odmowy terapii przedluzajacych proces umierania
Prawo do pomocy psychologicznej i wsparcia duchowego, zgodnie ze swoim
Swiatopogladem
® Prawo do kontaktu z rodzing i swoim $rodowiskiem, aby nie umiera¢ w sa-
motnosci
® Prawo do wyrazania swoich uczu¢ na temat $§mierci
® Prawo do naturalnej i godnej $mierci [1].

Dylemat etyczny

Pojecie dylematu towarzyszy cztowiekowi od poczatku jego istnienia. Trud-
no jest jednak jednoznacznie zdefiniowaé to pojecie. W literaturze przedmiotu
znajdziemy wiele podobnych do siebie definicji. W Stowniku wyrazéw obcych
i zwrotéw obcojezycznych Wladystawa Kopaliriskiego (2010) dylemat to , kiopo-
tliwa sytuacja wymagajaca trudnego wyboru miedzy dwiema przykrymi moz-
liwo$ciami; to problem, alternatywa, logiczne wnioskowanie, w ktérym oprécz
dwéch zdan warunkowych, jako trzecia przestanka wystepuje zdanie alterna-
tywne” [5].

Czym zatem s dylematy etyczne w pracy pielegniarek?

S3 to, jak podaje Wroniska (2002), szczeg6lnie zlozone problemy w dziatal-
noéci zawodowej, wymagajace wladciwego wyboru w $wietle uznawanych war-
tosci i powinnosci moralnych. Pielegniarka musi wybiera¢ miedzy dwiema war-
tosciami lub normami moralnymi, uznanymi za réwnie cenne, a ktérych nie
mozna zrealizowa¢ jednoczeénie, wiec czesto wybdr jednej z nich musi sie doko-
na¢ kosztem drugiej. Autorka zwraca uwage, ze powstanie dylematéw etycznych
wigze sie z trudnoscig jednoznacznego ustalenia hierarchii waznosci trzech pod-
stawowych powinnosci moralnych, ktére mogg wchodzi¢ ze sobg w konflikt:

® czynienia tego, co najlepsze dla danego pacjenta,
® uwzglednienia potrzeb pozostatych pacjentéw,
® poszanowania ich autonomii [6].

We wspoélczesnym Swiecie rodzaj i nasilenie dylematéw etycznych wyste-
pujacych w pracy pielegniarek zalezy od wielu czynnikéw. Do najwazniejszych
naleza: wrazliwo$¢ moralna, osobiste wartosci i wierzenia pielegniarki, posiadana
przez nig wiedza dotyczaca standardéw zachowan etycznych, sposéb rozumie-
nia i korzystania w pracy z kodeksu etyki zawodowej, indywidualne poczucie
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odpowiedzialnosci pielegniarki za podejmowane decyzje, diagnoza sytuacji cho-
robowej i rodzinnej pacjenta, a takze warunki materialno-organizacyjne placéwki
ochrony zdrowia, w ktérej przebywa chory [3, 4, 6].

Przyklady dylematéw etycznych

Zlozonos¢ wystepujacych sytuacji problemowych rodzacych dylematy etycz-
ne w pracy pielegniarki jest ogromna. Cho¢ opracowano wiele modeli ich rozwig-
zywania, nalezy do kazdego dylematu podchodzi¢ indywidualnie i elastycznie
traktowaé model wzorcowy.

Ponizej zebrano kilka, najczesciej wymienianych, dylematéw etycznych
przez uczestniczki specjalizacji z opieki paliatywnej i uczestniczki kursu kwa-
lifikacyjnego z opieki paliatywnej — Krakéw 2008-2010:

1. Pacjent nie zostal poinformowany przez lekarzy i rodzine o niepomyslnym
rokowaniu. Rodzina kategorycznie zabrania informowania chorego, tymcza-
sem chory pyta pielegniarke ,czy ja umieram?” Prosi, by porozmawiata
z nim o jego obecnej sytuacji. Co zrobi¢? Ulec choremu i narazi¢ sie rodzi-
nie? Wykrecic¢ si¢ brakiem czasu? Zaprzeczyc¢?

2. Pacjent w agonii ma zlecone leki dozylne. Sg duze problemy z wkluciem
dozylnym, wielokrotne préoby mecza chorego i nie przynosza rezultatu. Le-
karz nie modyfikuje leczenia, utrzymuje dotychczasowe leczenie. Czy dalej
meczy¢ chorego nakluwajgc kolejne cieniutkie zyltki, ktére wcigz pekajg?

3. Na oddziale umiera samotny czlowiek. Prosi pielegniarke, by przy nim zo-
stala. Pielegniarka jest sama na dyzurze. Jeéli spelni zyczenie pacjenta to
zaniedba innych chorych. A ten czlowiek umiera i za chwile moze by¢ za
pozno na towarzyszenie. Jak postgpic?

4. W oddziale s ograniczone ilosci nowoczesnych materiatéw opatrunkowych.
Pacjentéw z odlezynami podobnego stopnia jest kilku. Nie dla wszystkich
jednak wystarczy tych §rodkéw. Komu je da¢? U ktérego chorego je zasto-
sowacé? Czy u tego, ktéry rokuje diuzsze przezycie, czy wrecz przeciwnie,
u tego w ciezkim stanie, by zmniejszy¢ czestotliwo$¢ zmiany opatrunku,
a tym samym dodatkowe cierpienia chorego?

5. Planowane jest przyjecie na oddzial paliatywny dwéch chorych — mtodego
mezczyzny z rakiem skéry i ogromnym owrzodzeniem twarzy oraz zna-
nego lokalnej spolecznosci czlowieka, protegowanego przez wazne osoby.
Na oddziale sg wolne tylko dwa miejsca w pokoju jedno i piecioosobowym.
Obydwaj pacjenci prosza o pokdj jednoosobowy. Komu odmdéwic?

6. Chory z chorobg nowotworowg, z duzymi zaburzeniami potykania, nie je
i nie pije. Nawadniany jest pozajelitowo. Odmawia jednak zatozenia sondy
do Zoladka twierdzac, ze bardzo bedzie mu ona przeszkadzala, ze obnizy
komfort i tak ciezkiego zycia. Rodzina ,naciska” na chorego i personel, chce
aby postgpiono wbrew zyczeniu pacjenta. Jak sie zachowac?
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7. Rozbudowana dokumentacja w oddziale zabiera mnéstwo cennego czasu,
ktéry méglby byé przeznaczony choéby na rozmowy z chorymi. Czy zatem
wypelniaé ja szybko i pobieznie, czy raczej doktadnie, skrupulatnie, ale za
to dtuzej?

Przedstawione przyktady rzucajg nieco §wiatla na réznorodnoé¢ tematyczng
dylematéw etycznych wystepujacych w pracy pielegniarki. Pytanie, jak postgpi¢
pozostawiamy otwarte. Nasuwa sie jednak jeden oczywisty wniosek: coraz wiek-
sze wyzwania, jakie niesie praca z ciezko chorym i umierajgcym czlowiekiem
wymagajg od pielegniarki wielokierunkowych studiéw, nie tylko biologiczno-
-medycznych, ale réwniez z zakresu etyki, psychologii, socjologii i filozofii.
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Zachowania pielegniarek wobec umierania i $mierci

Wstep

Smieré mozna ujmowaé w réznych kategoriach: medycznej, psychologicz-
nej, spolecznej. Proces umieranie w sensie medycznym przebiega okre$lonymi
etapami: agonia, $mier¢ kliniczna, $mieré¢ osobnicza, Smier¢ biologiczna. Smier¢
psychologiczna jest wtedy, gdy ludzie izolujq sie i nie reagujg na bodzce, a $mier¢
spoleczna jest wtedy, gdy czlowiek dla pewnego otoczenia, rodowiska umiera
juz przed $miercig biologiczna [4]. Jest to proces dluzej trwajacy i przebiegajacy
okreslonymi etapami. Najbardziej znang i klasyczng propozycja modelowego
ujecia procesu umierania jest koncepcja etapéw umierania Elizabeth Kiibler-
-Ross. Wyréznita ona pie¢ takich etapéw: zaprzeczania, gniewu, negocjacji, de-
presji i akceptacji. Wedtug autorki etapy te stanowig normalne i przewidywalne
metody radzenia sobie z perspektywq $mierci, jednak sposéb ich doswiadcza-
nia jest sprawg indywidualng [8]. Nie zmienia si¢ sama $mieré, zmienilo sie
umieranie. Smier¢ jest zjawiskiem fizycznym, biologicznymi i zjawiskiem spo-
fecznym. Podlega spotecznym wzorcom, ktére obejmujag: zachowania w sytu-
acji $mierci, stosunek do ciata zmartego, akt pozbycia sie ciata i zachowania
po $mierci. Zachowania w sytuacji $mierci podlegaja spotecznej kontroli. Oto-
czenie wywiera okreS§long presje na jednostke, by zachowywala si¢ zgodnie
ze spolecznie uznanymi normami. Wzory zachowan w sytuacji $mierci skia-
daja sie na postawe wobec $mierci. ktéra okresla miejsce Smierci w zyciu da-
nego spoleczenistwa i w jego $wiadomosci [9]. Stosunek do $mierci uwarunko-
wany jest kulturowo i spolecznie, zmienia sie wraz z przemianami cywiliza-
cyjnymi. W konsekwencji tych przemian $mier¢ jest traktowana jako co$ nie-

1 Zaktad Pielggniarstwa Spotecznego, Wydziat Nauki o Zdrowiu, Warszawski Uniwersytet Me-
dyczny
2 Katedra Rozwoju Pielegniarstwa, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny w Lublinie
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uchronnego, na co czlowiek nie ma wplywu, jako blad w sztuce lekarskiej,
,btad techniczny XX wieku” [8]. Smieré ma swoje prawa w naszym zyciu. Ona
musi mie¢ swéj czas i musi mie¢ swojg godnos¢. We wspédtczesnych spoleczen-
stwach wspdétwystepujg rézne wzory zachowan wobec $mierci. Istnieje zgod-
noé¢ wérdd autoréw, ze o ile w przesztosci dominowaly zachowania z przewaga
akceptacji, to we wspélczesnych spoteczenistwach, tzw. cywilizowanych, domi-
nujg postawy ucieczki, unikania, zaprzeczania [7]. Pojawily si¢ nowe wzory za-
chowan, ktére nie pozwalajg méwic¢ o $mierci, zaprzeczajq jej istnieniu. Zmie-
nia sie jezyk, jakim méwimy o $mierci — czlowiek nie umiera, tylko odcho-
dzi. Wspélczesng postawe wobec $mierci Philippe Aries okreéla jako $mier¢ od-
wrécong lub $mieré na opak, ktéra polega na tym, ze $mier¢ zostaje wyparta
ze $wiadomosci spoteczeristw wysoko rozwinietych i jest nieobecna w Zyciu.
Upowszechnianiu tych wzoréw sprzyja fakt, ze coraz czesciej ludzie umierajg
w szpitalu a nie w domu. Smieré nastepuje gdzies daleko, nie jest elementem
zycia grupy. Zachowanie wobec osoby umierajgcej i bezposrednio w sytuacji
$mierci przestaje by¢ elementem pierwotnej socjalizacji, dzieci sg izolowane od
0s6b umierajgcych [1].

Cel pracy

Celem pracy jest analiza wybranych wzoréw zachowan pielegniarek wobec
umierania i Smierci.

Material i metoda badawcza

Badania zostaly przeprowadzone w pazdzierniku 2008 roku wéréd piele-
gniarek studiujgcych na Wydziale Nauki o Zdrowiu w Warszawskim Uniwersy-
tecie Medycznym. W badaniach zastosowano metode sondazu diagnostycznego.
W tym celu skonstruowano kwestionariusz ankiety skierowany do pielegniarek
pracujacych w szpitalu. Badaniami objeto 200 pielegniarek. W analizie materiatu
badawczego poszukiwano odpowiedzi na nastepujace pytania badawcze:

1. Jaka wiedze majg pielegniarki z zakresu umierania i $mierci?

2. Jaki jest stosunek pielegniarki do $mierci

3. Jakie wzory zachowan wystepuja u pielegniarek wobec Smierci?

4. Jakie czynniki majg znaczacy wplyw na wzory zachowarn wobec $mierci?

Zalozono, ze:

® Znaczacy wplyw na ksztaltowanie wzoréw zachowan pielegniarek wobec
$mierci ma kultura, rozw6j medycyny, wiedza o $mierci, do$wiadczenie,
wiekszy niz tradycja, przemiany rodziny, zmiany organizacji zycia.

® Pielegniarki mialy czestszy kontakt ze $mierciag medyczng niz z innymi ro-
dzajami $mierci.
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Wyniki

Badane osoby to: 88,5% kobiety i 11,5% mezczyzni. Wiek badanych waha
sie w przedziale od 21-42 lat i wiecej. Najwiecej badanych jest w przedziale wie-
kowym 32-41 lat — 48%, w przedziale 21-31 lat — 28%, 24 lat i wiecej — 24%.
Zameznych — 57%, stanu wolnego — 35%, zyjacych w konkubinacie — 85%. Wy-
ksztalcenie wyzsze licencjackie posiada 56,5%, Srednie wyksztalcenie — 43,5%.
Najwiecej 0séb jest ze stazem pracy od 11-20 lat — 31,5%, staz pracy od 6-10 lat
— 23%5%, do 5 lat — 16%, od 21-25 lat — 15%, powyzej 26 lat — 14,5%.

Badane pielegniarki mialy wiekszy kontakt ze $mierciag medyczng, a mniej-
szy kontakt ze $miercig psychologiczng i Smiercig spoteczng.

smiercig spoleczng N 30,0%
smiercig psychologiczng N 32,5%
smiercig medyczng I 96,0%

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%120,0%

Rycina 1. Kontakt pielegniarki z r6znymi kategoriami $mierci

96% badanych miato kontakt ze $miercia medyczng, 32,5% badanych ze-
tknelo sie ze $miercig psychologiczng, 30% — ze $miercig spoleczna.

blad w sztuce lekarskie) . 5,0%

zjawisko odwracalne - 9,0%

sjawisko nieodwracaine N 5 o'

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

Rycina 2. Wiedza pielegniarek z zakresu $mierci medycznej

Pielegniarki majg rézne poglady na temat $mierci medycznej: 86% bada-
nych uwaza, ze $mier¢ medyczna jest zjawiskiem nieodwracalnym, 5% badanych
uwaza, ze jest to blad w sztuce lekarskiej, ,blad techniczny” XXI wieku, 9% ba-
danych uwaza, ze jest to zjawisko odwracalne.
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Badane pielegniarki nie znajg wszystkich etapéw procesu umierania.

nieznam NN 21,0%
negocjacji I 35,5%
akceptac) I 50,0%
depresji I 58, 0%
zaprzeczenia N 53,5%
gniewu I 60,5%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0%

Rycina 3. Etapy procesu umierania

Badane pielegniarki znajg wybiérczo etapy procesu umierania: 60,5% -
gniewu, 58,5% — zaprzeczania, 58% — depresji, 50% — akceptacji, 35,5% — ne-
gocjacji, 21% badanych nie zna etapéw procesu umierania.

unikam takich sytuacji  0,0%
nie [l 8.0%
ak [ o: 0%

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

Rycina 4. Obecno$¢ pielegniarki przy umierajagcym pacjencie

92% badanych pielegniarek byla obecna przy umierajgcym pacjencie,
8% — nie.

rzadko sklada sig kondolencie [ 9,0%
smieré jestnieobecnaw iyciu [N 15,0%
nie zawsze nosi sie ialobe [N 19,5%
mienilo siemyslenie o smierci [N 36,0%
czesciej ludzie umieraja poza domem [N 43,0%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0%

Rycina 5. Wzory zachowari wobec $mierci w opinii pielegniarek
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Sg rézne wzory zachowan ludzi wobec $mierci: 43% badanych uwaza, ze
obecnie ludzie umieraja poza domem, 36% badanych uwaza, ze zmienilo sie
myslenie o $mierci, nie zawsze nosi sie zalobe — 19,5%, Smier¢ jest nieobecna
w zyciu — 15%, rzadko sktada si¢ kondolencje — 9%.

nie mam zdania M 3,5%
bycasertywnym N 17,0%
spetniac prosby chorego I 50,0%
obecnosc osoby bliskie] I 56,0%
fachowa pomoc medyczna I 59,5%
by¢opanowanym I——————— 75,0%

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0%

Rycina 6. Wzory zachowan pielegniarek wobec $mierci

Ponad potowa badanych (75%) uwaza, ze w czasie umierania i $mierci nalezy
by¢ opanowanym, udzieli¢ fachowej pomocy — 59,5%, nalezy by¢ obecnym przy
bliskiej osobie — 56%, spetni¢ prosby chorego — 50%, by¢ asertywnym — 17%, 3,5%
nie ma zdania na ten temat.

skracaniu zycia nieuleczalnie
chorym

przedtuzaniu zycia [N 35.5%
zmniejszaniu ludzkiego cierpienia [ NG 0.0%

§ 3.0%

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

Rycina 7. Rola medycyny wobec $mierci

Dla 80% badanych medycyna powinna zmniejszy¢ ludzkie cierpienia, dla
35,5% badanych ma przedtuza¢ zycie, dla 3% badanych ma skracaé zycie nieule-
czalnie chorym.
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negatywny [N 16,5%

obojetny NG 22,5%

nie wiem [N 28,0%
pozytywny [N 34,0%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0%

Rycina 8. Stosunek pielegniarek do $mierci pacjenta

Pielegniarki majg rézny stosunek do $mierci pacjenta: 34% badanych ma
pozytywny stosunek do $mierci pacjenta, 22,5% — obojetny, 16,5% — negatywny,
28% badanych nie potrafi okresli¢ stosunku do $mierci pacjenta.

unikam trudnych rozmow [N 21,0%
wspieram rodzine [N 33.0%
komunikujg si¢ dwustronnic  [NNENEGGEGEEE 36,0%
tagodze bol u chorego NN 54.5%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

Rycina 9. Postepowanie pielegniarki wobec osoby umierajacej i jego rodziny

W postepowaniu z umierajgcym 54,5% tagodzi bl u chorego, 36% — komu-
nikuje sie dwustronnie, 33% — wspiera rodzing, 21% — unika trudnych sytuacji.

zadne | 10,5%
lek NN 17,5%
nadzieja N 20,5%
nie mam zdania NN 21,0%
poczucie winy, przygnebienie N 36,5%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0%

Rycina 10. Reakcje psychiczne pielegniarek w sytuacji $mierci pacjenta
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36,5% badanych w sytuacji Smierci pacjenta odczuwa poczucie winy i przy-
gnebienia, 17,5% badanych odczuwa lek, 21% — nie potrafi okresli¢, jakie wyste-
Puja przezycia psychiczne zwigzane ze $miercig pacjenta, 10,5% badanych nie
ma zadnych przezy¢ zwigzanych ze $miercig pacjenta,

wzruszam sie w dzien pogrzebu [  15,5%
podieszam pozostalarodzing RN 24,0%
place NS 29,5%
odczuvam ial NN 43,5%
bardzo przeizywam NN 48,5%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

Rycina 11. Reakcja pielegniarek na $mier¢ czlonka rodziny

48,5% badanych bardzo przezywa émier¢ cztonka rodziny, 43,5% — odczuwa
zal, 29,5% badanych reaguje placzem, 24% — pociesza rodzine, 15,5% — wzrusza
sie w dniu pogrzebu.

iaden | 1,5%
niewiem [l 4,0%
smierd stala sig realnym elementem iyda [N 47,5%
smierc jest powodem do zadumy nad Zyciem _ 53,5%

0,0% 10,0%20,0% 30,0% 40,0%50,0%60,0%

Rycina 12. Wplyw pracy zawodowej na zachowania pielegniarek wobec $mierci

Dla 53,5% badanych émier¢ jest powodem do zadumy nad zyciem, dla 47,5%
$mier¢ stala sie¢ realnym elementem zycia, dla 1,5% badanych praca zawodowa
nie ma wplywu na ich stosunek do $mierci, 4% badanych nie wie, jaki wplyw
ma ich praca zawodowa na stosunek do $mierci.

Wiekszos¢ badanych (86%) uwaza, ze na zachowania pielegniarek wobec
$mierci ma wplyw kultura, dla 57,5% — rozw6j medycyny, dla 56,5% — szeroka
wiedza medyczna o $mierci, dla 40% — doswiadczenie, dla 20,5% — tradycja, dla
15% — przemiany w rodzinie, dla 12% — zmiany organizacji zycia, 7,5% bada-
nych nie potrafi okresli¢, jakie czynniki majg wplyw na zachowania pielegniarek
wobec umierania i $mierci.
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niewiem [l 7,5%
zmiany organizacji zycia N 12,0%
przemiany w rodzinie I 15,0%
tradycja N 20,5%
doswiadczenic NN 40,0%
szeroka wiedza medyczna o Smierci N 56,5%
rozwoj medycyny I 57,5%
kultura I 26,0%

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

Rycina 13. Czynniki ksztaltujace zachowania pielegniarek wobec $mierci

Dyskusja

Obecnie liczne badania wskazuja na wieksze zainteresowanie tematyka
umierania i $§mierci. O $mierci mozna mysle¢ w réznych kategoriach: $mierci
medycznej, émierci psychologicznej, émierci spoteczne [4]. Z badart wynika, Ze
pielegniarki mialy kontakt ze Smiercig ujmowang w réznych aspektach: 96% ba-
danych miato kontakt ze $§miercig medyczng, 32,5% — ze $émiercig psychologiczna,
30% — ze Smiercig spoleczng. 86% badanych pielegniarek uwaza, ze Smieré¢ me-
dyczna jest zjawiskiem nieodwracalnym, 92% badanych pielegniarek byto obec-
nych przy umierajgcym pacjencie, 21% — nie zna etapéw procesu umierania.

Problemy dotyczgce umierania i $mierci sg bardzo zlozone i trudne do jed-
noznacznej interpretacji. Czlowiek umierajgcy wymaga indywidualnego i ela-
stycznego podejscia, uwzgledniajacego jego potrzeby. Zdrowy czlowiek nie jest
w stanie poznaé i zrozumieé¢ co przezywa osoba, ktéra wie, ze jej zycie dobiega
kresu. Powinnisémy sie wstuchiwa¢ w to, co prébuje nam powiedzie¢ i odpo-
wiednio na to reagowac [9]. Wiekszos¢ badanych pielegniarek (75%) uwaza, ze
W czasie umierania nalezy by¢ opanowanym, 17% — by¢ asertywnym, 59,5% ba-
danych uwaza, ze w sytuacji zagrozonej $émiercig najwazniejsze jest udzielenie
fachowej pomocy, 56% — obecnoé¢ osoby bliskiej, 50% — spelnienie prosby cho-
rego, 3,5% — nie ma zdania na ten temat.

Wiekszo$¢ z nas bez trudu przyznaje, ze $mier¢ jest zjawiskiem naturalnym,
dopdki nie stanie w obliczu $mierci wlasnej czy zgonu ukochanej osoby. Wéw-
czas zaczyna si¢ spostrzegaé Smier¢ jako przeciwng naturze rozlgka [5]. Niemal
kazdy rodzaj umierania i $mierci moze powodowac silne reakcje emocjonalne ze
strony rodziny albo personelu [8]. Z badan wynika, Ze 34% badanych ma pozy-
tywny stosunek do $mierci pacjenta, 22% — obojetny, 16,5% negatywny, 28% ba-
danych nie potrafi okresli¢ tego stosunku. 48% badanych z powodu $mierci kogos
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z rodziny bardzo przezywa, 43,5% — odczuwa zal, 29,5% — placze, 24% pocie-
sza pozostalg rodzing, 15,5% — wzrusza sie. Smieré osoby bliskiej jest jednym
z najtrudniejszych momentéw ludzkiego zycia. Rodzina moze potrzebowacé wielu
miesiecy na zaadaptowanie si¢ do utraty [2].

W szpitalu dobra $mier¢ to taka, ktéra nie nastrecza zbyt wielu klopotéw,
nie wymaga podejmowania zbyt wielu decyzji, szczegdlnie o charakterze etycz-
nym [8]. Z badarh wynika, Ze w postepowaniu wobec umierajgcego wiekszosé
pielegniarek (54,5%) tagodzi bél u chorego, 36% — komunikuje sie dwustronnie,
33% — wspiera rodzine, 21% — unika trudnych sytuacji. Czlowiek umierajacy po-
trzebuje wsparcia i zlagodzenia cierpier, jakie niesie ze sobg wyniszczajgca cho-
roba. Jednym z najtrudniejszych zagadnieri jest problem informowania chorego
o nadchodzgcej Smierci. W réznych kulturach ta sprawa jest réznie rozwigzy-
wana [2].

Tradycyjna postawa spoltecznosci wobec Smierci nie jest juz jedyna. Obecnie
ludzie czeSciej umierajag w szpitalu lub w hospicjum, nie zawsze s3 mozliwe na-
turalne fazy odejécia: pelne pozegnanie ze spolecznoscig, uroczyste przekazanie
ostatniej woli. Zgon nie jest elementem zycia grupy — $mier¢ nastepuje w oddali.
Wriasciwym spotecznym zachowaniem zwigzanym ze $miercig jest aktywne dzia-
fanie [9]. Z badan wynika, Ze: 43% badanych uwaza, Ze czesciej ludzie umierajg
poza domem, 36% — zmienito sie my$lenie o $mierci, 19,5% — nie zawsze nosi si¢
zaltobe, 15% — $mier¢ jest nieobecna w zyciu, 9% — rzadko skiada sie kondolencje.
Wedlug Badan Centralnego Osrodka Opinii Spotecznej wigkszos¢ responden-
tow [68%] krytycznie ocenia $mieré¢ w szpitalu, preferujgc umieranie w domu,
18% badanych jest za émiercig w szpitalu [3]. R6zne wzorce $mierci i umierania
w toku historycznych przeobrazeri podlegaty weryfikacji spotecznych zachowan,
obyczaju, rytuatu itp. [12]. Tragicznym aspektem umierania w szpitalu jest fakt,
ze duza cze$¢ chorych umiera w rzeczywistej samotnosci, bo w krytycznym mo-
mencie rodzina nie zdazyla sie pojawic [8].

Zachowania wobec $mierci zmieniajg sie pod wplywem przezytych wyda-
rzen, zwlaszcza traumatycznych, modyfikujg sie podczas zycia — wraz z rozwo-
jem cztowieka. Wplyw na zmiane naszych zachowan wobec $mierci wywiera
tendencja do tworzenia rodzin matych, urbanizacja, powodujaca oddalanie sieg
od natury i obserwowania naturalnych proceséw [9]. Zachowania wobec $mierci
sg uwarunkowane kulturowo i spolecznie; zmieniajg sie wraz z przemianami
cywilizacyjnymi. Z badann wynika, ze na wzory zachowar pielegniarek wobec
$mierci majg wplyw takie czynniki, jak: kultura — 86%, rozwéj medycyny —57,5%,
szeroka wiedza medyczna o $mierci — 56,5%, doswiadczenie — 40%, tradycja —
20,5%, przemiany rodziny — 15%, zmiany organizacji zycia — 12%, 7,5% nie po-
trafi okredli¢, jakie czynniki majg wplyw na postawy pielegniarek wobec $mierci.
W miare rozwoju cywilizacji i powstawania wielkich, bezosobowych aglomeracji
miejskich zmienily sie obyczaje i postawy [11]. Nasze postawy wobec $mierci
s§ wewnetrznie zréznicowane i niejednorodne w swojej warstwie poznawczej
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i afektywnej [8]. Zachowania s3 komponentami postaw wobec $mierci i umiera-
nia. Smier¢ ma swoje prawa w naszym zyciu. Ona musi mie¢ swdj czas i musi
mie¢ swojg godnoséé. Zapewnienie pacjentowi godnej i spokojnej Smierci wymaga
odpowiedniego leczenia, a zwlaszcza ochrony przed bélem [2].

Whnioski

1. Pielegniarki mialy kontakt ze $miercig medyczng, $miercig psychologiczna
i ze $miercig spoteczna.

2. Badania potwierdzily hipoteze, ze znaczacy wplyw na ksztaltowanie wzo-
réw zachowan pielegniarek wobec $mierci ma kultura, rozwdj medycyny,
wiedza o $mierci, dodwiadczenie, wigksze niz tradycja, przemiany w rodzi-
nie, zmiany organizacji zycia. Pielegniarki miaty czestszy kontakt ze émiercig
medyczng niz z innymi rodzajami $mierci.
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Rola pielegniarki w zaspokajaniu potrzeb duchowych pacjenta

Wstep

Nastawienie do $mierci, ksztaltowanie postawy wobec niej, wiara w zycie
pozagrobowe sg sensem kazdej religii i jej filozofii. Smier¢ jest ostatecznym ak-
tem, ostatnia mozliwoécig odkrycia sensu egzystencji. Religia umozliwia godne
przejscie przez trudny okres, jakim jest cierpienie, umieranie i $mier¢, oczekujac
na nagrode za przestrzeganie dekalogu zycia. Zawdd pielegniarski wymaga wie-
dzy nie tylko medycznej, pielegniarskiej, ale i na temat kultury, religii, wyznan
naszych pacjentéw. Pielegniarka jest osobg, ktéra do ostatniej chwili wspiera pa-
cjenta i przygotowuje do przekroczenia granicy oddzielajacej zycie od $mierci.
Opieka nad umierajacym nie koniczy si¢ na sferze fizycznej, ale i emocjonalnej.
Pielegniarka, sprawujgc opieke nad umierajgcym, powinna poznaé jego wiare,
tak wazng dla pacjenta i jego rodziny. Kodeks Etyki Zawodowej — w przyrzecze-
niu zobowigzujemy sie: ,Z glebokim szacunkiem i czcig przyjmuje nadany mi
tytut pielegniarki/potoznej i uroczyscie przyrzekam: Nies¢ pomoc kazdemu czio-
wiekowi bez wzgledu na rase, wyznanie religijne, narodowosé, poglgdy polityczne, stan
majgtkowy i inne réznice” [3, 19].

Smie¢ jest zjawiskiem naturalnym, otaczanym szczegSlnym kultem, ktéry
w efekcie prowadzi do tworzenia rytualnych obrzedéw z nig zwigzanych [1].
Kiedy$ czlowiek umieral w otoczeniu swoich dzieci i wnuczat, najblizszej ro-
dziny, mial okazje pozegna¢ sie z zyciem doczesnym, z calym ceremonialem
obyczajéw. W obecnych czasach umieranie zmienilo swoje miejsce z czutego pet-

1 Zaktad Pielggniarstwa Spotecznego, Wydziat Nauki o Zdrowiu, Warszawski Uniwersytet Me-
dyczny

2 Katedra Rozwoju Pielegniarstwa, Wydzial Pielegniarstwa i Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Me-
dyczny w Lublinie
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nego milosci i bliskosci domu na szpital wypelniony obcymi ludZzmi, ktérzy
w samotnosci czekajg na $mieré. Rodzina o zgonie dowiaduje sie od lekarza te-
lefonicznie, nie ma szans na pozegnanie, stowa otuchy, pocieszenia czy wspdlna
modlitwe. Zadaniem pielegniarki jest okazywanie szacunku oddanym jej pod
opieke pacjentom, aby mogli zachowa¢ poczucie swojej wartosci i indywidual-
noéci. Religia jest dla czlowieka wierzacego sensem jego zycia, nieprzestrzeganie
jej zasad w stuzbie zdrowia rodzi konflikty. Poznanie przez pielegniarke nie tylko
potrzeb biopsychospotecznych lecz réwniez potrzeb kulturowych i duchowych,
znacznie podnosi poziom opieki pielegniarskie;j.

Z perspektywy religii umieranie jest Swietg sztuka, autentycznym rytualem,
ostatnig szansa, dajaca nam mozliwo$¢ odkrycia sensu i celu zycia [11]. Godne
umieranie wigze si¢ z przestrzeganiem odpowiednich rytualéw, ktére piele-
gniarka powinna znaé¢. W Polsce obecnie znajduje si¢ siedem wyznan, z kto-
rymi pielegniarka moze sie spotka¢ w zyciu zawodowym, a mianowicie: Ka-
tolicyzm, Polski Autokefaliczny Koécié! Prawostawny, Kosciét Ewangelicko-Au-
gsburski, Wspdlnota Zielonoswigtkowa, Kosciét Adwentystéw Dnia Siédmego,
Zwigzek Wyznania Swiadkéw Jehowy, Muzulmariski Zwigzek Religijny (Islam),
Zwigzek Gmin Wyznaniowych Zydowskich. Nie posiadamy lub mamy bardzo
skromng wiedze na temat wyznan, jakie sg obecne w Polsce [2, 4, 5, 6, 7, 17].

Cel pracy

Celem pracy jest analiza roli pielegniarki w zaspakajaniu potrzeb duchowych
pacjenta w oddziale szpitalnym. Szukano odpowiedzi na nastepujace problemy
badawcze:

® Czy zaspakajanie potrzeb religijnych ma znaczenie w praktyce pielegniarki?

e Czy pielegniarki wykazujg zainteresowane religia, ktérg wyznaje pacjent?

® Jakijest udzial pielegniarek w obrzedach religijnych majacych miejsce w od-
dziale?

Material i metoda

Narzedziem badawczym byt kwestionariusz ankiety zawierajacy 14 pytan
z wiedzy na temat religii, z jakimi spotkala sie pielegniarka w swojej praktyce
zawodowej. Kwestionariusz ankiety byt anonimowy. Badania przeprowadzono
wéréd pielegniarek pracujgcych w oddziale szpitalnym i studiujgcych na Wy-
dziale Nauki o Zdrowiu Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. Badania
przeprowadzono w 2010 roku. Najliczniejsza grupe stanowily osoby w prze-
dziale wiekowym 41-50 lat (40%), najmniejszg grupa wiekowg byly pielegniarki
w przedziale wiekowym 25-30 lat (12%). Staz pracy w badanej grupie obej-
mowal trzy przedzialy do 5 lat, od 6 do 15 lat i powyzej 15 lat: 63% sta-
nowily pielegniarki, ktére przepracowaly w zawodzie wiecej niz 15 lat, mniej
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liczna grupa pracujaca od 6 do 15 lat — 22%, pielegniarki ze stazem do 5 lat
stanowig 15% badanych. Badane pielegniarki pracowaly w: oddziale interni-
stycznym 34%, oddziale chirurgicznym — 20%, oddziale dzieciecym — 17%, od-
dziale intensywnej terapii — 16%, oddziale neurologicznym — 10%, oddziale za-
kaznym — 3%.

Wyniki badani i oméwienie

Rehwma pagemra  ®Rehiga prelegmarka
Zwigzek Gman Wyznaniowych Zydowskch

Muzulmansk Zwigzek Religyny (Islam)

‘ J13%
Zwigzek Wyznama Swiadkdw Jehowy
J 1%
Kotadl Adwentystdw Dnia Siddmego
i p2%
Wspdlnota Zielonodwigtkowa
| Pt

Kofc1d! Ewangehdko-Augsburda

Polski Autokefalicmy Kofadt Prawostawny

70%
98%
R —

Rycina 1. Religie wyznawane przez pielegniarki a religie, z ktérymi spotkala sie¢
pielegniarka u pacjentéw przebywajacych w oddziale

Wsréd ankietowanych pielegniarek 98 pan wyznawato religie katolicka, 1
pielegniarka byta wiary prawostawnej oraz 1 pielegniarka nalezata do Zwigzku
Gmin Wyznaniowych Zydowskich. Znacznie wieksze zréznicowanie wyznawa-
nych religii zaobserwowano wséréd pacjentéw przebywajacych w oddziatach.
Najliczniejszg grupe stanowili katolicy — 70%, nastepnie Zwigzek Wyznawcéw
Swiadkéw Jehowy — 13%, Muzulmariski Zwigzek Religijny (Islam) — 7%, Ko-
$ciét Prawostawny — 5%, Wspdlnota Zielonoswigtkowcéw — 2% i po 1% Zwigzek
Gmin Wyznaniowych Zydowskich, Kosciét Adwentystéw Dnia Siédmego, Ko-
$ciét Ewangelicko-Augsburski.
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Tabela 1. Miejsce pracy a uczestniczenie pielegniarki w $mierci pacjenta, bycie
$wiadkiem obrzedu religijnego w oddziale oraz proponowanie przez

pielegniarke ostatniej poslugi umierajacemu pacjentowi

Uczestniczenie Pielegniarka — Proponowanie
pielegniarki Swiadek ostatniej
Miejsce pracy / ilosé w $mierci obrzedu postugi przez
pracujacych pielegniarek w oddziale religijnego pielegniarke
Tak=95 | Nie=5 | Tak=75 | Nie=25 | Tak=84 | Nie=16

oddziat internistyczny | 34 41 30 12 36 7
oddziat chirurgiczny 20 10 10 5 9 2
oddzial dzieciecy 17 5 1 4 6
oddziat neurologiczny| 10 6 4 6 4 4 1
oddziat zakazny 3 8 4 7
oddzigl intensywnej 16 25 20 3 24
opieki medycznej

W badanej grupie 95% pielegniarek byto $wiadkiem $mierci pacjenta w od-
dziale, 75% pielegniarek bylo §wiadkiem obrzedu religijnego odbywajgcego sie
na terenie oddziatu, a 84% pielegniarek proponowalo udzielenie ostatniej po-
stugi choremu umierajgcemu. Pielegniarki pracujace w oddziale internistycznym
(34%) najczesciej uczestniczyly w $mierci pacjenta — 41%, nastepnie w oddziale
intensywnej opieki medycznej (16%) — 25%. W oddziale internistycznym najwie-
cej pielegniarek uczestniczylo w obrzedzie religijnym na terenie oddziatu — 30%
oraz 36% pielegniarek proponowato pacjentowi ostatnia postuge. Najmniej przy-
padkéw $miertelnych byto w oddziale pediatrycznym — 5%, tylko raz pielegniarki
uczestniczyly w Smierci dziecka i obrzedzie religijnym. Ostatnia postuga byt pro-
ponowana przez pielegniarki czterokrotnie, a 6% pielegniarek stwierdzilo, ze
mialy problem z zaproponowaniem ostatniej postugi.

Pielegniarki z wybranych ostatnich postug wobec umierajgcego najczesciej
proponuja mozliwosé kontaktu z osobg duchowng — 66%, doé¢ czesto wyste-
puje podanie umierajgcemu $wiecy — 58%. Po 46% uczestniczenie w modlitwie
i zawiadomienie rodziny, a zapewnienie ciszy i spokoju — 45%. Badana grupa
wskazywata réwniez inne odpowiedzi — 7%, najczesciej pojawiato sie bycie z pa-
cjentem, zapewnienie bliskosci drugiej osoby, trzymanie za reke (Ryc. 2).

Pielegniarki z grupy badanej, zatrudnione w oddziale internistycznym, chi-
rurgicznym, pediatrycznym, neurologicznym, zakaznym i oddziale intensywnej
opieki medycznej w 18% stwierdzily, ze posiadaja niezbedng wiedze na temat
religii wyznawanych na $wiecie, 82% pielegniarek stwierdzila, ze posiadana
przez nie wiedza na temat wybranych religii panujgcych na $wiecie jest nie-
wystarczajaca (Ryc. 3).
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Rycina 2. Rodzaje ostatniej poslugi proponowanej przez pielegniarki
na terenie oddzialu
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Rycina 3. Wiedza pielegniarek na temat religii

Badania wskazaly zdecydowanie wieksza che¢ uczestniczenia w kursie na
temat komunikowania si¢ — 95%, a uczestnictwo w kursie specjalistycznym, ktory
poglebitby wiedze pielegniarek na temat religii, z ktérymi moga sie spotka¢d
w oddziale — 63%. Réwniez dos¢ liczna grupa — 21% nie jest zainteresowana
uczestnictwem w kursie, a 16% badanych nie ma zdania na ten temat. Kursem
z zakresu komunikowania nie jest zainteresowanych 3% pielegniarek a 2% nie
ma zdania na ten temat (Ryc. 4).

Pielegniarki w 100% uwazajg, ze zaspakajanie potrzeb duchowych jest ta
samo wazne, jak i innych sfer zycia czlowieka (biologicznej, psychicznej, spotecz-
nej i kulturowej). Na podstawie analizy zebranych informacji wynika, ze 89% pie-
legniarek uwaza, ze oddziat w ktérym przebywa pacjent jest odpowiednim miej-
scem na przeprowadzanie obrzedu religijnego, 2% badanych pielegniarek uwaza,
ze jest to nieodpowiednie miejsce, a 9% nie ma zdania na ten temat (Ryc. 5).
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Rycina 4. Zainteresowanie pielegniarek uczestnictwem w kursie specjalistycznym
o tematyce religijnej, kursie specjalistycznym na temat komunikowania si¢

m zaspakajanie potrzeb duchowych obrzed religijny w oddziale
100%
89%
9%
2% )
tak nie nie man zdania

Rycina 5. Zaspakajanie potrzeb duchowych pacjenta / ostatnia posluga w oddziale

Dyskusja

Pielegniarka ma obowigzek ksztalcenia sie, poszerzania wiedzy, docierania
do zrédet naukowych, ktére umozliwig jej profesjonalng opieke nad pacjentem.
Prawo do opieki duszpasterskiej posiada kazdy pacjent przebywajacy w szpi-
talu, niezaleznie od wyznawanej religii. Zwierzchnicy zakladéw leczniczych,
opiekuniczo-leczniczych prowadzonych przez rade rzadowsg lub samorzadows,
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majg prawny obowigzek zapewni¢ pacjentowi wykonywanie praktyk religijnych
i kontakt z przedstawicielami swojej religii na terenie placéwki medycznej. Pie-
legniarka powinna wiedzie¢, ze jej postawa i zachowanie bedzie miato wplyw
na dalsze samopoczucie pacjenta przebywajgcego w szpitalu [21]. Badania wska-
zujy, ze 93 % chorych leczonych na nowotwér stwierdza, ze wiara pomaga im
podtrzymacé nadzieje [18].

Wazne jest, by pielegniarka zwracata uwage na prawa pacjenta obowigzujace
w ustawodawstwie i w zasadach zawartych w kodeksie Etyki Zawodowej Piele-
gniarki i Poloznej. Analiza literatury religijnej zapoznaje pielegniarke z religiami,
zasadami obowigzujacymi w przykazaniach wymienionych wyznan i przedsta-
wia spoleczefistwo wyznajace te¢ wiare. Niestety, wiadomosci na temat religii
panujgcych na $wiecie posiada tylko 18% badanych pielegniarek [Rycina 3]. Po-
twierdza to tylko fakt, ze w literaturze medycznej z lat ubiegltych na temat religii
najczedciej byly tylko wzmianki, umieszczone jako ciekawska, na ktére nikt nie
zwracal uwagi. We wspélczesnej literaturze pielegniarka przedstawiana jest jako
opiekunka, ktéra z posiadang wiedzg, wie jak ma sie zachowa¢ przy pacjencie
kazdego wyznania np.: muzulmanskiego lub zydowskiego, przestrzega obowig-
zujacych regut w wymienionych wyznaniach. Wspétczesna literatura medyczna
nawigzuje do zaspakajania podstawowych potrzeb pacjenta, nie tylko biologicz-
nych, psychicznych, spotecznych, kulturowych, ale i duchowych. Florence Nigh-
tingale, Hildegarda Peplau, Betty Neuman, Virginia Henderson i Jean Watson
podkreslaly, ze potrzeba duchowa jest waznym elementem opieki pielegniar-
skiej. Przeprowadzone badania wykazaly, ze nie wszystkie pielegniarki chcg sie
z tym zgodzi¢. Zdania s3 podzielone: 11% badanych (2% nie i 9% nie ma zda-
nia) [Rycina 5] uwaza, ze sala szpitalna, oddziat czy sam szpital nie powinien
by¢ miejscem do odprawiania obrzedéw religijnych. Nie ma takiej watpliwosci
przy zaspokajaniu potrzeb duchowych, gdzie 100% badanych uwaza, ze nalezy
to do zadan pielegniarki [Rycin 5]. W publikacji Pielegniarstwo transkulturowe
np.: lekarze nie sg zainteresowani poszerzeniami wiedzy na temat odmiennosci
kulturowej i religii twierdzac, ze jest to wiedza nieprzydatna [12]. Pielegniarki
w badanej grupie w 63% chca poszerza¢ wiedze na temat religii, potrzeby ta-
kiej nie odczuwa 21% pielegniarek, a nie ma zdania na ten temat 16% bada-
nych. Zdecydowanie wigcej pielegniarek chcialoby uczestniczy¢ w kursie z za-
kresu komunikowania sie — 95% [Rycina 4]. Wedlug literatury pielegniarskiej
profesjonalne pielegnowanie charakteryzuje sie samodzielnym podejmowaniem
odpowiedzialnych i autonomicznych decyzji dotyczacych pielegnowania odwo-
lujgcego sie do zasad etyki zawodowej [20]. Zmiany, jakie zachodzg w piele-
gniarstwie, rozwdj tych zmian powoduje zwrot od pelnego podporzadkowania
sie lekarzowi do coraz wiekszego i samodzielnego dzialania w reakcjach: piele-
gniarka — pacjent, pielegniarka — zawdd, pielegniarka — zespét terapeutyczny [9].
Rola pielegniarki nie powinna koriczy¢ sie na wykonywaniu zabiegéw, lecz na
przeprowadzeniu chorego przez najtrudniejszg chwile jego zycia. Zdaniem ksie-
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dza Twardowskiego ,pomoc psychologa starcza chwilowo, bo czym ona jest, gdy
czlowiek staje wobec $mierci, choroby, nalogu? Madry terapeuta dostrzega cza-
sem, ze czlowiekowi potrzebna jest po prostu spowiedz, bo nie potrafi z czyms$
zy¢. I odsyla go do ksiedza. Wierzy, ze Bog przebaczy, a czy czlowiek przeba-
czy?” [15]. Rola psychologa, lekarza, duszpasterza w zespole terapeutycznym jest
bardzo wazna, wynika z wiedzy naukowej. W badanej grupie pielegniarek 95%
uczestniczyto w $mierci w oddziale, 75% bylo $§wiadkiem obrzedu religijnego,
a 84% proponowatlo pacjentowi ostatnig postuge w oddziale [Tabela 1], najcze-
Sciej 66% wizyte duszpasterza, 58% podanie Swiecy [Rycina 2]. Pielegniarka nie
tylko w oparciu o wlasng wiare, ale i wiare pacjenta, ofiarowuje pomoc du-
chowg i religijng. Znajdujac si¢ w takiej sytuacji powinna wiedzie¢, jak ma sie
zachowa¢, jak pomoéc pacjentowi i jego rodzinie. Jak ma rozmawiad, udzielaé
porad i nie raz uczestniczy¢ w obrzedach religijnych? Nie moze si¢ baé, musi
by¢ otwarta na nowe do$wiadczenia, uszanowa¢ przekonania chorego, jego wa-
hania i postawe wobec jego wlasnej wiary. Pielegniarka czuje sie w obowigzku
poinformowa¢ chorego o mozliwosci wezwania kaplana na jego prosbe nawet,
jesli on sam nie jest w stanie podja¢ takiej decyzji. Wedtug Cicely Saunders cigzy
na nas odpowiedzialnoé¢, gdy jej nie podejmiemy, dzialamy przez zaniecha-
nie, pomoc religijna to cze$¢ opieki nad pacjentem, jesli nawet nie wymienimy
jej nazwy czy nie uznajemy [16]. Wazne jest, aby nasza che¢ niesienia pomocy
nie byla odbierana przez pacjenta jako natarczywe i wymuszone zaspokajanie
jego potrzeb duchowych. Chwile te powinny by¢ czasem do zadumy, refleks;,
przemyslenia nad zyciem. Towarzyszac pacjentowi w chwili $mierci pielegniarka
powinna z wielkg troskliwoécig i wyczuciem nachyla¢ sie nad potrzebami reli-
gijnymi pacjenta. W badanej grupie pielegniarki w 45% podkreslily, ze wazne
jest zapewnienie ciszy, spokoju, a w 7% innych okreslefi najczesciej pojawiato sie
bycie z pacjentem, zapewnienie bliskosci, trzymanie za reke [Rycina 2]. Osoby
zajmujace sie opiekg nad chorym powinny wiedzie¢, jak nalezy sie zachowy-
waé w otoczeniu umierajacego i jego rodziny. Nalezy przestrzega¢ wymienio-
nych zasad:

® by¢ , troskliwie obecnym”,

e stucha¢ glosu serca,
w stosownej chwili odpowiednio dotykaé umierajgcej osoby,
unikaé zargonu psychologicznego lub religijnego,
dostrzega¢, kiedy umierajacy cierpi,
wezwaé osobe zawodowo towarzyszaca umierajgcemu, by wystuchat ostat-
nich wyznan i udzielil ostatniego blogostawienstwa,

® zaoferowad pomoc przy zatatwianiu praktycznych spraw zwigzanych ze zgo-

nem [11].
Przysztos¢ polskiego pielegniarstwa oparta jest na umiejetnosciach, jakie

powinna posiadaé kazda pielegniarka, a mianowicie: otwarto$ci, empatii i ad-
aptacji, te cechy umozliwig skuteczny i ekonomiczny sposéb komunikowania
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sie z przedstawicielami innych kultur i wiar. Latwo$¢ nawigzywania kontaktu,
umiejetne stuchanie chorego, okazywanie szacunku, obserwacja i wczuwanie sie
w jego sytuacje, bedzie sluzylo poprawie nie tylko warunkéw, w jakiej znalazt
sie pacjent, ale rowniez podniesienia §wiadczen, jakie bedzie oferowata opieka
zdrowotna [12]. Pielegniarka ze wzgledu na posiadane wyksztalcenie i doswiad-
czenie w trudnych sytuacjach, nie raz bedzie musiala w czasie obrzedu reli-
gijnego poinstruowac rodzing, co ma robi¢ w takiej sytuacji, by nie czula sie
zagubiona, przestraszona. Nie raz bedzie modli¢ sie z rodzing przy tozu pa-
gjenta lub bedzie pomagaé trzymajac $wiece razem z umierajgcym, by potem
ja zgasic.

Zadania, jakie stajg przed pielegniarkg nie raz stanowily i bedg stanowi¢ dla
niej problem, tylko czy ona bedzie uwazata go za wazny? Czy sposéb jego roz-
wigzania bedzie na tyle skuteczny by mozna byto sobie z nim poradzi¢? Religia
moze dla niektérych pielegniarek stanowi¢ nieistotny problem. Moze przyczyna
takiej postawy jest brak tematyki religijnej w podstawie programowej szk6t me-
dycznych. W obecnych czasach w chwili przystgpienia Polski do Unii Europej-
skiej stan ten zmienia sie i przechodzi pewien rodzaj rewolucji. Coraz czesciej
pielegniarka ma mozliwo$¢ zetkniecia sie z obcg kulturg, grupa spoteczng i by¢
$wiadkiem obrzedéw czy rytualéw religijnych. Jak wazna dla pacjenta jest jego
religia moze pielegniarka oceni¢ sama, na podstawie rozmowy z pacjentem, wta-
snej obserwacji jego Srodowiska, otoczenia, rodziny i przedmiotéw. Odbiér tych
spostrzezern da pielegniarce do zrozumienia, jak wazng role stanowi dla pa-
cjenta wyznanie i dlatego pielegniarki powinny pogtebia¢ wiedze na ten temat.
Wyznanie wplywa na spos6b radzenia sobie chorego z wtasng chorobg. Pacjenci,
ktérzy wartoéciowali wlasne wierzenia religijne i duchowe, jako bardzo wazne
w ich zyciu, czesto z sukcesem stosowali czynno-poznawczy system skutecznego
radzenia sobie z chorobg, co pozwolilo im zaakceptowaé¢ wtasng chorobe [18].
Czlowiek w religii widzi wartosci, ktére odnoszg skutek w zyciu doczesnym.
Che¢ do zintegrowania sie z Bogiem, przyjmowanie sakramentéw $wietych jest
bardzo wazne, daje nadzieje i spokdj [8].

Whnioski

o Pielegniarki w 100% uwazajg, ze zaspakajanie potrzeb duchowych jest tak
samo wazne, jak zaspakajanie innych potrzeb, w 63% wyrazaja che¢ uczest-
nictwa w kursie specjalistycznym na temat religii

e Pielegniarki posiadaja niewielkg wiedze (18%) na temat religii, ktérg wy-
znaje pacjent.

® Pielegniarki w 95% uczestniczyly w $mierci pacjenta w oddziale, 75% byto
$wiadkiem obrzedu religijnego na terenie oddziatu, a 84% proponowato pa-
cjentowi ostatnia postuge (66% wizyte duszpasterska, 58% podanie Swiecy).
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Ocena postaw studentéw pielegniarstwa
wobec cierpienia

,Kazde cierpienie jest bowiem niczym innym
niz niespetnionym i pokrzyzowanym pragnieniem”
A. Schopenhauer

Pracownicy ochrony zdrowia, §wiadczacy opieke chorym, w opinii Wilczek-
-Rézyczki i wsp. [1], muszg mie¢ $wiadomo$é, ze cierpienie fizyczne wplywa na
sfere psychiczng, powodujac czesto negatywne reakcje emocjonalne: okazywanie
frustracji, ztoéci, buntu.

Scheller [2] podkresla, w filozoficznym kontekscie cierpienia, ze wszystkie
jego rodzaje, bez wzgledu na zachowanie osoby cierpiacej, sg ,jedynie subiek-
tywnymi psychicznymi odzwierciedleniami i korelatami obiektywnych proceséw
ofiary”.

Lukas [cyt. za 1] twierdzi, w psychologicznym ujeciu cierpienia, ze cztowiek
nie cierpi z powodu sytuacji naturalnej, w jakiej sie znajduje, ale z powodu
braku jej sensu. Nie dlatego, ze nie zaspokaja swoich potrzeb, ale dlatego, ze nie
znajduje dla tego niezaspokajania zadnego uzasadnienia [cyt. za 1].

W opinii Frankla [3], cierpienie oznacza ,,zajmowanie postawy wobec tego,
co sie w zyciu przydarza i tego, co jest bolesne, zarazem znaczy to nie podlega¢
losowi i nie by¢ przez ten los ksztaltowanym do korica, wyrasta¢ ponad ten los
i samemu go ksztattowac”.

Zdaniem Kotlinskiej-Lemieszek [4], cierpieniem, okreéla sie przykre do-
znania (udreke) zwigzane z przezywaniem bélu fizycznego, innych dokuczli-
wych objawéw, réznorakich strat (kalectwo, zniedoteznienie, utrata bliskiej osoby,
utrata roli/pozycji, godnosci) i innych nieszczeéé, czesto zwigzanych z cigzka
przewlekla chorobg i $miercig.

Wedlug stownika Webstera cierpie¢ oznacza , podda¢ sie lub byé zmuszo-
nym do wytrzymania zadanego ciosu oraz do$wiadcza¢ lub ponosi¢ szkode lub
strate” [cyt. za 4].

1 Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, UMB
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Chapman i Gavrin [5] sg przekonani, iz kazda definicja cierpienia powinna
u$wiadamiaé zagrozenia integralnosci jednostki (zaréwno fizycznej, jak i psy-
chospolecznej), jego negatywne skutki oraz uéwiadomienie poczucia bezradnosci
i straty.

W opinii Lewis’a [6], kazde dos§wiadczenie o charakterze fizycznym lub psy-
chicznym, w stosunku do ktérego pacjent odczuwa niecheé, jest réwnoznaczne
z udreka, meczarnig, nieszczesciem i ktopotami, przeradzajac si¢ w bl o podtozu
somatycznym, psychicznym, a takze duchowym.

Cassell [7] uwaza cierpienie za osobiste przezycia, stan glebokiego wyczer-
pania zwigzanego z wydarzeniami stanowigcymi zagrozenie integralnosci wta-
snej osoby. Zdaniem autora pojawia sie¢ ono w chwili uzmystowienia sobie zbli-
Zajgcego sie zagrozenia i trwa dop6ty, dopdki zagrozenie nie minie lub nie uda
sie przywroci¢ poczucia bezpieczeristwa w inny sposéb. Cassell wyréznit tez sze-
reg komponentéw osobowosci, ktére przyczyniajq sie do osobistego przezywania
cierpienia, takich jak:

¢ rola osoby (samego pacjenta, rodziny, personelu medycznego);

¢ stosunki miedzyludzkie;

® wczesniejsze dodwiadczenia Zzyciowe i ich osobiste znaczenie;

® wychowanie w okre$lonej sferze kulturowej, a takze osobiste cechy, takie
jak: przekonania polityczne, zainteresowania, posiadanie tajemnic, zycie in-
tymne, wizja przyszlosci, funkcjonowanie na réznych poziomach $wiado-
mosci, posiadanie rozwinietych nawykéw i wzoréw zachowar, posiadanie

ciala fizycznego oraz zycia duchowego (wymiary transcendentalne) [7].

Juz Petroniusz mawial: ,Nikt nie zaufa lekarzowi, ktéry nie rozumie bélu”,
a Kepinski [8] stusznie zauwaza, iz jednym z podstawowych celéw pomocy me-
dycznej jest: , poznacd cierpienia chorego, w miare mozliwosci znalez¢ ich podioze
i prébowa¢ im zaradzic¢”.

W obliczu cierpienia u ludzi mogg ujawni¢ sie réznorodne postawy [9]. We-
diug Makselona [9], w typologizacji postaw ludzkich mozna wyrézni¢ ich kilka,
w tym: postawe aktywnej akceptacji, iluzoryczng i nadziei. Cierpienie moze by¢
odrzucone albo przyjete na drodze akceptacji, iluzji lub nadziei. Postawa akcep-
tujagca moze przybiera¢ forme akomodacji, gdy cztowiek zmienia sie na tyle, aby
cierpienie stato si¢ dla niego bardziej znosne lub asymilacji, w ktérej prébuje dla
wlasnej korzysci wydoby¢ z cierpienia jak najwiecej korzysci [9]. Wyréznia sie
takze akceptacje bierna, ktéra przejawia sie¢ w biernym przyjmowaniu wydarzer
i akceptacje czynng, przebiegajaca na drodze aktywnego poszukiwania sensu. Po-
stawa iluzoryczna chroni cztowieka przed lekiem i poczuciem winy oraz usuwa
z jego $wiadomosci nieprzyjemne zdarzenia i mysli. Wystepujg w niej mechani-
zmy obronne racjonalizacji, projekcji lub ucieczki w $wiat fantazji. Postawa na-
dziei, wedlug Makselona [9], wyraza sie w przyjeciu daru cierpienia Chrystusa,
ktéry uczynit je rzeczg uzyteczng i aktywnym przezwyciezaniem zla.

Celem pracy byla ocena postaw studentéw pielegniarstwa wobec cierpienia.
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Materiat i metodyka

Badaniem objeto 100 studentéw Wydzialu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu
Medycznego w Biatymstoku. Wykorzystano w nim autorski kwestionariusz an-
kietowy Zaktadu Zintegrowanej Opieki Medycznej UMB, zawierajacy 7 pytan
ogo6lnych i 18 zasadniczych, opracowany w oparciu o dane literaturowe [1, 10]
i przemyslenia wlasne.

Wyniki

W badaniu wzieto udzial 97% kobiet i 3% mezczyzn, mieszkajacych w 60%
w mieécie i w 40% na wsi. Wiek badanych wahat si¢ od 21 do 26 lat, w tym
21 lat miato 95% badanych, 23 lata — 2%, 24 lata — 2% i 26 lat — 1%.

Respondenci z reguly (83%) byli wyznania katolickiego. Pozostali prawosta-
wia — 9%, judaizmu — 1%, wyznania muzulmanskiego — 1% lub byli $wiadkami
Jehowy — 2%. Za niewierzacych uznalo siebie 4% studentéw.

W samoocenie 79% ankietowanych okreslifo siebie jako osoby wierzgce
i praktykujace. Przeciwng opinie wyrazilo 9% z nich, a 12% mialo problemy
z jednoznaczng oceng swojej religijnosci.

Studenci pod pojeciem ,,cierpienie”, najczesciej rozumieli , przykre doznania
(udreke)” — 40% wskazan, ,,negatywng emocje” — 21%, ,stan, w ktérym pytamy
o sens zycia” - 17%, ,,szkole przezwyciezenia samego siebie” — 15% i ,,szkote zy-
cia” — 11%. Pozostali uwazali, iz cierpienie jest normalng czescig choroby — 9%,
darem Boga lub malg czastkq cierpieri Chrystusa — po 7%, albo tez jaka$ ta-
jemnicg — 3%. Jedna osoba traktowata cierpienie, jako ,przyczyne niedoskonato-
$ci” — 1%.

W opinii respondentéw najczestszym Zrédtem cierpienia byty: choroba, nie-
u$mierzony bol (66%), strata bliskiej osoby (46%) lub samotnos¢ (23%), rzadziej
niespetniona mito$¢ lub utrata godnosci — po 15% badanych.

Za najwazniejsze Zrédlo cierpienia somatycznego studenci uwazali bdl
— 65% wskazan, a w dalszej kolejnosci: inne dokuczliwe objawy natury fizycz-
nej — 11%, dusznoé¢ — 9%, ostabienie — 9% oraz zmiane wygladu ciata — 6%.

Glownymi Zrédiami cierpienia duchowego wedlug respondentéw byly:
utrata sensu zycia — 41% wskazar, obawa przed cierpieniem — 30%, Smier¢ ciala
i duszy — 26% oraz udreki egzystencjalne — 20%.

W grupie czynnikéw spolecznych, bedacych zZrédlem cierpienia, studenci
wymieniali: bycie dla innych ciezarem — 39% wskazan, wspoétuczestniczenie
w cierpieniu najblizszych — 38%, problemy finansowe — 12% i izolacje spo-
feczng - 11%.

Ankietowani deklarowali, iz o cierpieniu rozmawiaja: czesto — 35%, bardzo
czesto — 9%, rzadko — 37%, bardzo rzadko — 16% lub nigdy — 3%.

Najlepszym partnerem do rozméw o cierpieniu, sg wediug wiekszosci bada-
nych (42%) koledzy lub kolezanki, rodzice (37%) i rodzeristwo (20%). W dalszej
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kolejnosci — ksigdz (14%), pacjenci (7%), psycholog (6%), pielegniarka (5%), na-
uczyciele (3%), lekarz lub maz (po 1%). Jedna osoba (1%) twierdzita, iz nie ma
partnera do takich rozméw.

Studenci z reguly deklarowali, iz o cierpieniu mogg rozmawia¢ w sposéb
otwarty — 53% wskazan. W przypadku 21% takie rozmowy prowadzone byty
Z pewnym zazenowaniem, a 6%, jak o czym$ bedacym swoistym ,tabu”. Roz-
méw na powyzszy temat unikato az 20% oséb.

Pierwsze kontakty respondentéw z cierpieniem byly najczesciej zwigzane
z chorobg babci/dziadka — 27%, ich $émiercig — 20%, chorobg matki/ojca — 16%,
wlasng chorobg — 14% lub $miercig kolezanki/kolegi — 12%. Rzadziej z cho-
robg rodzeristwa — 9%, chorobg pacjenta — 8%, Smiercig matki/ojca lub $miercig
pacjenta — po 5% oraz ze $miercig rodzeristwa lub chorobg kolezanki/kolegi
- po 4%.

Ankietowani generalnie rzadko — 45% (w tym 34% rzadko, 9% bardzo
rzadko, 2% nigdy) my$leli o swoim cierpieniu. O cierpieniu innych, w tym pa-
cjentéw, rodzicow czesto myslato 31% z nich, a o cierpieniu rodziny, przyjaciét
bardzo czesto — 14%. Nie mialo zdecydowanego zdania w powyzszej kwestii
10% badanych.

Co czwarty badany (25%) doswiadczat aktualnie cierpienia bedgcego wyni-
kiem probleméw osobistych (14%), samotnosci (3%) lub stanu depresyjnego (8%).

Cierpienie akceptowalo 26% studentéw, w tym raczej akceptowato — 22%
i catkowicie akceptowalo — 4%.

Nie zastanawialo si¢ nad tym, czy cierpienie istnieje, czy nie — 12% badanych,
26% obawiato sie jego, a 5% unikato go za wszelkg cene. Obojetne byto ono dla
3% i taka sama grupa studentéw deklarowata, iz nigdy go nie zaakceptuje.

W opinii studentéw cierpienie pozwala doceni¢ zycie (39%), uwrazli-
wia na cierpienie innych (36%), laczy ludzi ze sobag (27%), rozbudza po-
trzebe walki (24%), uczy prawdy o zyciu (22%), pomaga dojrzewaé (12%),
uczy poznawania wlasnych granic (8%), ,oczyszcza dusze”, ulatwia oderwa-
nie od przywigzan, niszczy zlo moralne (7%), a takze pozwala rozwingé¢ rea-
lizm (1%).

Reakcjami chorego na przezywane przez niego cierpienie w odczuciu an-
kietowanych moze by¢: rozpacz — 38%, depresja — 28%, ztos¢ — 24%, poczucie
zagrozenia — 20%, wolanie o pomoc Boga — 20%, targowanie sie z Bogiem — 19%,
przygnebienie — 19%, odrzucenie prawdy o chorobie — 18%, pragnienie szybkiej
$mierci — 14%, wolanie o pomoc najblizszych — 12%, wolanie o pomoc przyja-
ciét — 4%, wolanie o pomoc personelu medycznego — 3% lub akceptacja cier-
pienia — 3%.

Zdaniem respondentéw do postaw personelu medycznego, ktére moga na-
sila¢ cierpienie chorego mozna zaliczy¢: niezrozumienie potrzeb chorego — 39%,
brak zaangazowania personelu medycznego w opieke nad nierokujagcym po-
prawy pacjentem — 35%, niewlasciwe komunikowanie sie z chorym — 35%, niedo-
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stepnos¢ lekarza — 27%, nierozpoznawanie cierpienh chorego — 27%, medykaliza-
cje cierpien (ograniczenie dzialan wylacznie do medycznych aspektéw choroby)
— 26%, brak wsparcia dla oséb bliskich choremu - 26%, niedostepnos¢ piele-
gniarki — 19%, niewtasciwe komunikowanie sie z rodzing chorego — 17% oraz
nierozpoznanie cierpieni bliskich chorego — 14%.

Zdecydowana wiekszos¢ ankietowanych (47%) twierdzita, iz tematyka ,,cier-
pienia” byla omawiana na zajeciach na Uczelni. Odmiennego zdania bylo 27%
badanych, a 26% nie pamietalo o tym.

Studenci zapytani o to, czy powyzsza tematyka powinna by¢ omawiana na
Uczelni, odpowiedzieli w 60% ze tak, w tym w 41% na podstawach pielegniar-
stwa, w ramach psychologii (9%) lub komunikowania interpersonalnego (10%).
Nie widziato takiej potrzeby 9% badanych, a 31% nie wyrazilo w tej kwestii
jednoznacznej opinii.

Studentéw na zakoriczenie badania poproszono o wymienienie znanych
w $wiecie os6b, ktére ich zdaniem mozna by uzna¢ za osoby cierpigce. Osoby
takie wskazato 54% respondentéw i byli to: Jan Pawet IT — 14% wskazari, Sw. Fau-
styna — 7%, Jezus — 6%, Bt ks. Jerzy Popieluszko — 6%, Bt. Matka Teresa z Kalkuty
— 6%, Sw. Ojciec Pio — 6%, Sw. Maksymilian Maria Kolbe — 2%, Prof. Zbigniew Re-
liga — 1%, Hiob — 1%, Michael Douglas — 1%, Gabriela Kownacka — 1%, Sw. Piotr
— 1%, Prof. Hawkins — 1% i Ks. Twardowski — 1%.

Dyskusja

Ksigdz Tischner [11] w rozwazaniu o ludzkich wartoéciach, méwi o cierpie-
niu, iz ,jest podstawowym faktem ludzkim, a nawet czyms$ wiecej — jest prébg
czlowieczenistwa czlowieka, préba jego wewnetrznej prawdy. Przechodzac po-
przez te probe cztowiek okazuje sie taki, jaki jest. Jego maski opadaja, traci sens
wszelka gra”.

Jan Pawet II [12], w liscie Apostolskim Salvifici doloris — O chrzescijariskim
sensie ludzkiego cierpienia; Watykan, 11 lutego 1984 roku, napisal ,Czlowiek
w swoim cierpieniu pozostaje nietykalng tajemnicg”. Stowa te nabierajg szcze-
gblnego znaczenia w czasach, gdy miodos¢, sprawnosé, sukces, uroda sa ce-
nione nade wszystko, a cierpienie, choroba i mier¢, sg nie akceptowane spotecz-
nie [12]. W swym rozwazaniu zauwaza takze, ze: ,,...sens cierpienia jest réowno-
cze$nie na wskro$ nadprzyrodzony i na wskro$ ludzki (...), poniewaz czlowiek
odnajduje w nim siebie, swoje czlowieczenistwo, swojg godnosé, swoje postannic-
two. (...) Cierpienie bytuje z cztowiekiem i cho¢ jest rozproszone, tworzy swoisty
$wiat wspélnoty. Swiat cierpienia ulega nieraz pewnym zageszczeniom. Tak sie
dzieje w przypadku klesk zywiotowych, katastrof i wreszcie w szczegdlny spo-
s6b w czasie wojen...” [12].

Wedlug badan Foleya, za Szentmartoni [13] u ludzi mozna wyréznié jede-
nascie postaw wobec wlasnego cierpienia:
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10.

11.

postawa ukaranego — gdy cierpienie pojmowane jest przez czlowieka, jako kara
Boza za grzechy popelnione w zyciu; czuje sie on winny i zazdroéci innym,
ktérzy nie zostali ukarani. Pojawia sie falszywy obraz Boga, ktéry okazuje
sie niesprawiedliwy.

postawa poddanego probie — gdy cierpienie jest przezywane i akceptowane,
jako préba swojej wiernosci

postawa nieszczesliwie cierpigcego — gdy czlowiek utrzymuje, ze zle rzeczy, jak
np. choroba, zdarzajg sie przypadkowo, stad czuje sie nieszczesliwy i bez-
bronny wobec nieprzewidywalnych wydarzen, czuje sie ofiara.

postawa uleglosci wobec praw natury — gdy cztowiek uwaza, ze choroby i cier-
pienia sg automatycznym przejawem praw natury i dlatego nie ma innego
wyjécia, jak tylko znosic je z cierpliwo$cig

postawa rezygnacji wobec woli Bozej — jest postawa doglebnie pasywna, ponie-
waz osoba czuje sie bezradna wobec ,racji” Boga i czuje sie przez Niego
przytloczona

postawa akceptacji ludzkiego losu — gdy cierpienie jest postrzegane, jako kon-
sekwencja zycia ludzkiego. Jest to postawa aktywna, cztowiek stawia czoto
wlasnemu cierpieniu, stara si¢ z nim zy¢

postawa osobowego wzrostu — gdy osoba jest przekonana, ze z kazdego zla
mozna wyciggna¢ jakies dobro i ze choroba réwniez jest srodkiem do oso-
bowego wzrostu

postawa defensywna — osoba ucieka od swojego cierpienia, od analizowania
przyczyn, nie szuka pomocy, przeczy, ze cierpi, nie planuje przysztosci chcac
unikngé powtdrzenia sie negatywnego doswiadczenia.

postawa minimalizowania — gdy czlowiek przyjmuje logike ,mogto by¢ go-
rzej”, poréwnuje si¢ swoje cierpienie z cierpieniem innych i dochodzi sie¢ do
wniosku, ze inni cierpig jeszcze bardziej

postawa Bozej perspektywy — gdy osoba prébuje rzeczy w Bozej perspektywie
i odkrywa, ze jej cierpienie jest tak naprawde ukrytym blogostawienstwem
postawa odkupiericza — gdy osoba wie, ze moze zjednoczyé swoje cierpienie
z Chrystusem i w ten sposéb uczestniczy¢é w zbawieniu $wiata.

W opinii Kowalczyk [14], uznajagc moralno-duchowy wymiar czlowieka,

mozna odkry¢ sens personalny cierpienia, a czlowiek, poprzez do$wiadczenie
cierpienia fizycznego lub psychicznego, zdobywa wewnetrzng dojrzatoscé i gle-
biej przezywa wlasne czlowieczeristwo. Cierpienie sprzyja bowiem procesom
poglebiania moralno-duchowego, bedac najstarsza szkola samorealizacji czto-
wieka [14].

Kopanski i Florek-Tarczon [10], badaniami prospektywnymi objeli 43 stu-

dentéw I roku, 39 studentéw II roku, 70 studentéw III roku — razem 152 studen-
tow kierunku pielegniarstwo. Studenci II i III roku na pierwszym miejscu okre-
slali cierpienie jako stan, w ktérym cztowiek pyta o sens zycia: II rok — 32 (82%),
III rok — 70 studentéw. Studenci I roku uwazali, Ze cierpienie to szkota prze-
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zwyciezania samego siebie — 38 (88,3%). W nastepnej kolejnosci uwzgledniali
poglad, ze cierpienie to mala czastka cierpiei Chrystusa — 32 (74,4%) ankieto-
wanych lub dar Boga 24 (55,8%) ankietowanych. Studenci II roku uwzglednili
religijny aspekt cierpienia, gdzie na réwnorzednym poziomie okreélili, Ze cier-
pienie to znak Bozy i mata czastka cierpiefi Chrystusa — 18 (48,7%). Studenci
III roku takze zauwazali aspekt religijny sensu cierpienia, wyrazajac swdj po-
glad, ze cierpienie to mata czastka cierpiert Chrystusa — 36 (51,4%) lub, iz jest to
znak Bozy — 29 ankietowanych (41,4%) [10].

W obecnych badaniach, studenci Wydziatu Nauk o Zdrowiu UMB, pod po-
jeciem ,cierpienie”, najczeSciej rozumieli , przykre doznania (udreka)” — 40%
wskazan oraz ,,negatywng emocje” — 21%.

W opinii Szczeklika: ,,...sprzeciw wobec cierpienia, niezgoda na jego istnie-
nie sg zrédlem odwiecznych zakwestionowan Boga. Cierpienie bowiem trudno
zrozumieé, pozostaje niewytlumaczalne nawet dla tych, ktérzy wierzg. Zwlasz-
cza, ze wiara nie wymazuje cierpienia...” [15].

Wiekszos¢ ludzi, za Mellibruda [A] kontaktuje sie z cierpieniem w trzech
rodzajach okolicznosci — wtedy, gdy sami cierpienia doswiadczajg, wtedy gdy
obserwuja, jak inni cierpig oraz wtedy, gdy swoim postepowaniem wywotuja
cierpienie u innych. Autor uwaza, iz na cierpienia wlasne reaguje si¢ na ogoét
automatycznie, poprzez préby zmniejszenia jego dolegliwosci i unikania jego
przyczyn. W przypadku obserwowania cierpienia drugiej osoby, proces empa-
tycznego rozumienia wzbudza na ogét emocjonalne reakcje wspétodczuwania
i tendencje do niesienia pomocy [A]. Poniewaz jednak wspélodczuwanie cu-
dzego cierpienia jest doswiadczane czesto w przykry sposéb, a niesienie pomocy
napotyka na powazne przeszkody, u wielu ludzi mogg wystapi¢ obronne formy
reagowania, powodujgce zobojetnienie wobec cudzego cierpienia, a czasem na-
wet irytacje na osobe cierpiaca [A].

W badaniu Wilczek-Rézyczki i wsp. [1] dla 52,5% pielegniarek i 20,0% le-
karzy choroba matki/ojca byta pierwszym kontaktem z cierpieniem, natomiast
pierwszy kontakt z osobg cierpigca spoza rodziny wskazany zostat przez 17,5%
lekarzy i 2,5% pielegniarek [1].

W obecnym opracowaniu pierwsze kontakty studentéw z cierpieniem
byly najczesciej zwigzane z chorobg babci/dziadka — 27% lub ze $miercig
babci/dziadka — 20%.

Jan Pawetl I w Liscie Apostolskim [12] wskazuje réwniez, ze: ,,...Cierpienie
nie tylko wyniszcza czlowieka w nim samym, ale zdaje si¢ czyni¢ go ciezarem
dla drugich. Czlowiek czuje sie skazanym na ich pomoc i opieke, a réwnocze$nie
sam zdaje si¢ sobie niepozyteczny”.

W badaniu Wilczek-Rézyczki i wsp. [1], jako gtéwny czynnik wplywajacy
na przyjecie okreslonej postawy wobec cierpienia, 40,0% pielegniarek i 25,0%
lekarzy wskazato cierpienie najblizszej osoby. Dla 30,0% pielegniarek i 25,0% le-
karzy jest to konsekwencja wychowania religijnego. Nikt z ankietowanych oséb
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nie wskazal na udzial mediéw w ksztattowaniu postawy w tym zakresie. Wsréd
opinii 40,0% pielegniarek i 28,0% lekarzy Biblin pozwala rozwija¢ postawe wo-
bec omawianego zagadnienia, natomiast dla 28,0% lekarzy nie ma lektury, ktéra
moglaby mie¢ udzial w przyjmowanym stosunku do cierpienia. Role wiary w tej
kwestii uznato 55,0% pielegniarek i 47,5% lekarzy [1].

W opinii obecnych studentéw cierpienie przede wszystkim pozwala doceni¢
zycie (39%), uwrazliwia na cierpienie innych (36%), faczy ludzi ze soba (27%),
rozbudza potrzebe walki (24%) oraz uczy prawdy o zyciu (22%).

Koparnski i Florek-Tarczon [10], w badaniu studentéw kierunku pielegniar-
stwo stwierdzili, ze refleksje o cierpieniu na pézniej odkladaty wszystkie osoby
z 1 roku, 2 studentéw II roku (5,1%) oraz 8 studentéw III roku (11,4%). Studenci
IT roku w niewielkim procencie (5,1%) nie akceptowali cierpienia. Studenci I i III
roku nie wykazywali braku akceptacji cierpienia. Wiekszoé¢ studentéw przeja-
wiala postawe akceptacji aktywnej cierpienia, tj. z przekonaniem, ktére u stu-
dentéw III roku nieznacznie malato: I rok — 20,9%, II rok — 20,5%, III rok — 14%.
Podobnie ksztaltowaly sie postawy akceptacji wobec cierpienia, jednak z ten-
dencjg malejacag w stosunku do lat ksztalcenia: I rok — 27,9%, II rok — 20,5%,
III rok — 14%. Im dtuzszy byt proces ksztalcenia, tym wigkszy procent studen-
tow obawiat sie cierpienia: I rok — 34,8%, II rok — 38,4%, III rok — 42,8% [10].

Pielegniarki i lekarze z pracy Wilczek-Rézyczki i wsp. [1] o wlasnym cier-
pieniu mysleli tylko czasami (odpowiednio 65,0% i 50,0% badanych). Réznica
istotna statystycznie dotyczyla wskazania odpowiedzi, ze o wlasnym cierpieniu
ankietowani my$leli nie czeSciej niz raz w roku (p = 0,003). Na granicy istotno-
ci (p = 0,05) znajdowata sie odpowiedz: ,czesto mysle o wlasnym cierpieniu”
obliczu cierpienia wlasnego lub w zetknieciu si¢ z cierpieniem drugiego czto-
wieka — 5,0% lekarzy i 22,5% pielegniarek wskazalo na pozytywne przemiany
w ich zyciu: ,doceniam zycie” (p = 0,01), natomiast 15,0% lekarzy i 2,5% piele-
gniarek podato ,uwrazliwilem sie na cierpienia innych lub cierpienie wyzwolito
we mnie potrzebe walki”. Réznica wskazan tych odpowiedzi okazata si¢ istotna
statystycznie (p = 0,02) [1].

Ankietowani obecnie studenci generalnie rzadko — 45% myséleli o cierpieniu,
a jezeli juz to o cierpieniu pacjentéw, rodzicéw — 31%.

W pracy Wilczek-Rézyczki i wsp. [1] ankietowani, gdyby dotkneto ich
cierpienie, oczekiwaliby gtéwnie obecnosci drugiego czlowieka (37,5% lekarzy,
22,5% pielegniarek). Stowa i gesty pociechy nie mialyby natomiast wiekszego
znaczenia zaréwno dla 2,5% badanych. Zrozumienie, jako istotna pomoc, zo-
stalo wskazane przez 10,0% lekarzy i 25,0% pielegniarek. Omawiane formy po-
mocy oczekiwane bylyby od najblizszej rodziny. Takie Zrédlo pomocy wskazane
zostalo przez 40,0% ogétu badanych. Znaczna grupa respondentéw szukataby
pocieszenia w modlitwie i w Bogu (33,0% lekarzy i 20,0% pielegniarek). Jedynie
17,5% pielegniarek prosiloby o pomoc Matke Boza. Dla 32,5% badanych istotne
okazalo sie Swiadczenie konkretnej pomocy [1].
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W obecnym opracowaniu respondenci deklarowali, iz o cierpieniu czesto
— 44%, a najlepszym partnerem do rozméw o cierpieniu, sg wedlug wiekszosci
badanych (42%) koledzy lub kolezanki, rodzice (37%) i rodzenistwo (20%).

Wilczek-Rézyczki i wsp. [1], dokonali podziatu cierpienia i oprécz aspektu
fizycznych dolegliwosci zwrdcili uwage na cierpienie psychiczne, ktére moze
dotyczy¢ wielu dziedzin naszego zycia. Wéréd 65,0% pielegniarek i 45,0% leka-
rzy obecnoé¢ drugiego czlowieka i postawa towarzyszaca okazaly sie najbardziej
pozadang formg pomocy (p = 0,03). Nikt z analizowanej grupy nie polecitby na-
tomiast telefonu zaufania, jako najskuteczniejszej formy pomocy. W opinii 72,5%
lekarzy i 80,0% pielegniarek cierpienie faczy sie z uczuciami negatywnymi. Wiek-
sz05¢ (80,0% lekarzy i pielegniarek) deklaruje petne zrozumienia nastawienie do
cierpienia. Mimo zdarzajacych sie epizodéw agresji ze strony pacjentéw, 62,5%
lekarzy i 70,0% pielegniarek wyraza dalszg che¢ pomocy cierpigcym [1].

Studenci z obecnego badania za najwazniejsze Zrédlo cierpienia somatycz-
nego uwazali b6l — 65%, cierpienia duchowego — utrate sensu zycia — 41% i obawe
przed cierpieniem — 30%, a w grupie czynnikéw spolecznych, bedacych zrédltem
cierpienia bycie dla innych ciezarem — 39% wskazari i wsp6luczestniczenie w cier-
pieniu najblizszych — 38%.

Potrzebe glebszego poznania problematyki cierpienia, wyrazajacg pozy-
tywne nastawienie, deklarowato 85,0% pielegniarek i 67,5% lekarzy w pracy
Wilczek-Rézyczki i wsp. [1]. W obecnym opracowaniu powyzsza potrzebe de-
klarowato 60% studentéw.

W badaniach Koparniskiego i Florka-Tarczonia [10] wykazano, ze studenci
I roku czeéciej unikali za wszelka cene cierpienia — 9,3%, niz studenci III roku
— 5,7%. Studenci czesto rozmawiali o cierpieniu i im byli na wyzszym stop-
niu ksztalcenia, tym czeéciej rozmawiali o tym zagadnieniu: I rok — 41,8%,
III rok — 62,8%. Najwiekszy odsetek unikania rozméw wykazano w grupie stu-
dentéw II roku — 35,8% (poréwnujac: I rok — 2,3%, a III rok — 8,5%) [10].

Wilczek-Rézyczki i wsp. [1] wsréd ankietowanych zaré6wno w grupie leka-
rzy, jak i pielegniarek — odpowiednio 65,0% i 62,5% — o cierpieniu rozmawiato
sie w razie koniecznoéci, natomiast otwarcie na ten temat dyskusje prowadzito
tylko 27,5% lekarzy i 32,5% pielegniarek [1].

Nasi respondenci z reguly deklarowali, iz o cierpieniu mogg rozmawiac
w spos6b otwarty — 53% wskazan, ale w przypadku co pigtego badanego takie
rozmowy prowadzone byly z pewnym zazenowaniem lub w ogéle unikajg takich
rozmow.

W badaniach Kopariskiego i Florka-Tarczonia [10] stwierdzono, iz proces
ksztalcenia wplywat na otwarto$¢ rozméw o cierpieniu: I rok — 72%, III rok —
81,4% studentéw.

Podsumowaniem niech bedg stowa Jana Pawta II: ,cierpienie jest w $wiecie
po to, azeby wyzwalalo mito$¢, azeby rodzito uczynki milosci blizniego, azeby
calg ludzka cywilizacje przetwarzalo w »cywilizacje mitosci«” [12].
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Whnioski

1.

Studenci w wigkszosci postrzegali cierpienie, jako negatywny stan psy-
chiczny, ale jednoczednie uwazali, iz moze uwrazliwiaé, taczy¢ ludzi i roz-
budza¢ potrzebe walki.

Pierwsze kontakty z cierpieniem najczesciej zwigzane byly z osobistymi do-
$wiadczeniami studentéw.

W odczuciu studentéw, wigkszos¢ reakcji na cierpienie taczy sie z negatyw-
nymi emocjami (rozpacz, depresja, ztos¢, strach)

W opinii badanych postawy personelu medycznego mogg wptywa¢ na na-
silenie cierpienia chorego.

Studenci w wiekszosci byli przekonani, iz tematyka cierpienia powinna by¢
omawiana na studiach.
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Opieka paliatywna/hospicyjna w opinii spolecznej

Wstep

Choroba, cierpienie, umieranie i $émier¢ to trudne i bolesne problemy ludz-
kiej egzystencji. Problemy te ogarniajg zycie czlowieka wéwczas, gdy on sam lub
kto$ bliski zostanie dotkniety chorobg, ktérej nie mozna juz wyleczy¢. Spojrze-
nie na $wiat i Zzycie ze strony czlowieka, u ktérego wykryto nowotwor ztosliwy
radykalnie si¢ zmienia. Zycie, ktére do tej pory — by¢ moze — byto nacechowane
szczedciem, licznymi perspektywami i nadziejami, w obliczu nieuleczalnej cho-
roby okazuje sie czym$ kruchym i stabym. W miejsce radosci i zyciowych planéw
pojawia sie lek, bdl, niepewno$¢ i bezradnosé. Te negatywne uczucia bywajg cze-
sto poglebiane przez wspoélczesng stygmatyzacje, ktéra za wszelky cene pragnie
naznaczy¢ nieuleczalnie chorych jako gorszych, odmiennych [1]. Cztowiek cier-
piacy i umierajacy jest narazony wéwczas na samotnoé¢. ,Nie ma chyba bardziej
bolesnego doswiadczenia w zyciu kazdego czlowieka, jak cierpienie i umieranie
w samotnosci” [2].

Réwnoczesnie jednak we wspdlczesnym $wiecie pojawia sie coraz wiecej
0s6b, ktore dostrzegaja autentyczne potrzeby ludzi ciezko i nieuleczalnie chorych,
a takze problemy ich bliskich. Przychodzg tym ludziom z konkretng pomoca,
przynoszac ulge w cierpieniach, a zarazem tak bardzo potrzebng im ludzka obec-
nos$¢, ktéra przezwycieza samotnoé¢ w obliczu zblizajgcej sie Smierci. Proponujg
fachowa pomoc medyczng, a takze psychiczno — duchowe wsparcie. Ta wszech-
stronna pomoc niesiona ludziom potrzebujacym, a takze ich rodzinom dokonuje
sie na przestrzeni wielu wiekéw [2, 3].

We wspoélczesnym, zmaterializowanym $wiecie, gdzie liczy sie kariera
i pogon za pienigdzem, istnieje szansa na nadanie calej spotecznodci wy-

! Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku
2 Absolwentka PWSIiP w Lomzy
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miaru gleboko humanistycznego. Poglad ten, oparty na samarytarskich zrédiach
opieki medycznej, okresla najtrafniej Cicely Saunders stowami: ,Jeste§ wazny,
bo to ty” [2]. Opieka paliatywno-hospicyjna, poprzez swéj holistyczny wymiar,
jest tym wszystkim, co cztowiek jest w stanie da¢ innej, potrzebujgcej wsparcia
osobie [1].
Celem pracy bylo przedstawienie, jak opieka paliatywna/hospicyjna jest
postrzegana przez spoleczeristwo:
1. Jakie jest nastawienie spoteczeristwa wobec informowania chorego o nieule-
czalnej chorobie, przebiegu leczenia i zbliZzajacej sie $mierci?
2. Jak jest postrzegane hospicjum przez opinie publiczng?
3. Czy wolontariat odgrywa wazng role w zyciu spoteczeristwa?

Material i metodyka badan

Badania przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego. Narzedziem
badawczym, ktére postuzyto do przeprowadzenia badan byl kwestionariusz an-
kiety. Skladat sie on z dwdéch czesci: metryczkowej oraz z pytan zasadniczych,
ktére dawaty mozliwo$¢ poznania opinii na temat postrzegania opieki paliatyw-
nej/hospicyjnej wéréd mieszkaricéw powiatu tomzynskiego.

Badaniem objeto 48 uczniéw tomzyriskich szkét $rednich oraz 52 losowo
wybranych mieszkaricéw powiatu fomzyriskiego.

Wyniki

Badaniem ankietowym objeto 48 uczniéw tomzyriskich szkét srednich: I Li-
ceum Ogolnoksztatcgcego im. Tadeusza Koéciuszki, II Liceum Ogolnoksztalca-
cego im. Marii Konopnickiej, III Liceum Og6lnoksztalcacego im. Zomierzy Ob-
wodu Lomzynskiego Armii Krajowej oraz 52 losowo wybranych mieszkancéw
powiatu fomzyniskiego.

Respondentéw podzielono na pie¢ grup wiekowych: 18-20 lat, 21-30 lat,
3140 lat, 41-50 lat i powyzej 51 lat. Najwiecej ankietowanych byto w przedziale
wiekowym: 18-20 lat (48%). Drugg grupe stanowily osoby w wieku 41-50 lat
(15%), nastepna 21-30 lat (14%) oraz powyzej 51 lat (14%). Najmniej, bo tylko
9% respondentéw mialo od 31 do 40 lat (ryc. 1).

Sposréd 100 respondentéw bioracych udzial w badaniu ankietowym, byto
59% kobiet i 41% mezczyzn (ryc. 2).

Biorac pod uwage pochodzenie respondentéw, 43% z nich zamieszkiwato
obszary wiejskie, natomiast 57% mieszkato na obszarach miejskich (ryc. 3).

Wyniki badan wskazujg, iz 78% respondentéw nie zna nikogo z rodziny lub
bliskich znajomych, ktéry korzystat, badZ korzysta obecnie z opieki hospicyjne;j.
Zaledwie 22% ankietowanych uwaza, ze opieka hospicyjna $wiadczyla opieke
wobec ich bliskich (ryc. 4).
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21-30lat 14%

31-40 lat J 9%

41-50 lat
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Rycina 1. Podzial respondentéw ze wzgledu na wiek

B Kobieta
0 Meiczyzna

Rycina 2. Ple¢ badanych oséb

M Miasto
O Wies

Rycina 3. Miejsce zamieszkania respondentéw
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B Tak
[J Nie

Rycina 4. Odpowiedzi respondentéw dotyczace korzystania z opieki hospicyjnej

Choroba, umieranie i $mier¢ sg nieodlgczng i integralna czescig ludzkich do-
$wiadczen. W ostatnim dziesiecioleciu mozna zaobserwowaé dynamiczny rozwdj
medycyny i innych dziedzin zajmujacych sie cierpieniem i umieraniem. Pozostaje
jednak problem: kto powinien informowac pacjenta o jego stanie zdrowia w nie-
uleczalnej chorobie i zbliZzajacej si¢ $mierci? [4].

Wiekszo$¢ respondentéw — 59% uwaza, iz informacji o stanie zdrowia po-
winien zawsze udziela¢ lekarz, natomiast reszta ankietowanych jest innego zda-
nia. 15% ankietowanych jest zdania, iz to rodzina powinna informowa¢ cho-
rego o zblizajgcej sie $mierci, nastepnie 10% spoleczeristwa uwaza, ze psycholog,
6% ksiadz, 4% pielegniarka, 3% wskazang przez nas osobe, réwniez 3% psychia-
tra (ryc. 5).

lekarz J 59%

pielegniarka H 4%
rodzina ‘ 15%
ksiadz i 6%
psycholog | | 10%

psychiatra i 3%

wskazana przez nas osoba . 3%

Rycina 5. Stosunek ankietowanych do informowania pacjenta o ztym rokowaniu
zdrowia w przebiegu choroby

Wedlug 49 oséb hospicjum to calodobowa opieka nad chorymi w termi-
nalnym okresie choroby, 43 ankietowanych postrzega hospicjum jako instytucje
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sprawujgca opieke paliatywng nad nieuleczalnie chorymi, az 26 respondentéw
uwaza, ze jest to dom dla umierajgcych, natomiast 19 osobom hospicjum kojarzy
sie z towarzyszeniem choremu (Tabela 1).

Tabela 1. Zdefiniowanie pojecia hospicjum przez respondentéw

L.p. Czym wedlug Pani/Pana jest hospicjum? N | %*
1. Calodpbowa opieka nad chorymi w terminalnym 49 | 49
okresie choroby
2. Instytgcja sprawujqca stacjonarnq opieke paliatywna 43 | 43
nad nieuleczalnie chorymi
3. Dom dla chorych umierajgcych 26 | 26
4. Towarzyszenie choremu 19| 19
5. Inne 0 0
6. Brak odpowiedzi 3 3

* warto$ci nie sumujg sie¢ do 100%, poniewaz ankietowani mieli mozliwos¢ udzielenia
wielokrotnej odpowiedzi

Zadziwiajacy jest fakt, iz wigkszos¢ (66%) ankietowanych uwaza, ze najlep-
szym miejscem dostepu do ustug opieki paliatywnej jest hospicjum domowe,
czyli opieka domowa. Co dziesigta osoba uwaza, ze hospicjum stacjonarne jest
najodpowiedniejszym miejscem opieki nad chorymi w ciezkiej, postepujacej i za-
grazajacej zyciu chorobie nowotworowej, nastepnie 9% podalo oddzialy szpi-
talne, 7% oddzialy opieki paliatywnej, 3 osoby odpowiedzialy, ze dom opieki
spolecznej, 5% poradnie opieki paliatywnej (ryc. 7).

hospicjum domowe |66%
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Rycina 7. Stosunek respondentéw do ustug opieki paliatywnej

Na pytanie: Czym jest, wedtug Pani/Pana, opieka paliatywna? tylko 17% ogoétu
badanej populacji prawidlowo zdefiniowato to pojecie. Az 78% ankietowanych
nie odpowiedzialo na powyzsze pytanie, natomiast 5% ankietowanych udzielito
btednych odpowiedzi (ryc. 8).
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Rycina 8. Préba zdefiniowania opieki paliatywnej

Stowo ,,$mier¢” budzi wiele negatywnych emocji, co pociaga za sobg che¢
unikania tego tematu [5]. Wynikajq stad obawy przed przekazywaniem informa-
qji o rokowaniu w przebiegu choroby.
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Rycina 9. Opinie respondentéw na temat informowania o zblizajacej si¢ $mierci

Zdaniem 65% ankietowanych lekarz zawsze powinien informowaé chorego
o zlym rokowaniu w przebiegu choroby. Osoby, ktére podaly odpowiedz , tak”
zostaly poproszone o argumentacje swojej opinii. Ankietowani odpowiedzieli, iz:
— powinno sie wiedzie¢, co nas czeka (22%)
— mozna skoncentrowac si¢ na tym, co jeszcze jest sie w stanie zrobi¢, napra-
wié, wybaczy¢ (21%)
— znajomo$¢ swojej przyszioéci moze doprowadzi¢ do wzmocnienia kontaktu
z bliskimi (12%)
— mozna przygotowac sie do swojej Smierci (6%)
18% respondentéw uwazalo, ze lekarz nie powinien informowac o zblizajacej sie
$mierci, a 17% nie mialo zdania na ten temat (ryc. 9).
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Zdania na temat roli hospicjum zyciu chorego bedacego w terminalnym
okresie choroby byly podzielone. Najwiecej ankietowanych, bo 29% uwaza, ze
rolg hospicjum jest zapewnienie godnych warunkéw umierania, 26% — zapewnie-
nie calo$ciowej opieki, wedtug 23% respondentéw niwelowanie bélu i cierpienia
chorego, dla 21% ankietowanych to wsparcie psychiczne (ryc. 10).
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Rycina 10. Odpowiedzi respondentéw dotyczace roli hospicjum w zyciu chorego
bedacego w terminalnym okresie choroby

Pierwszg nasuwajaca sie mysla o hospicjum, wedtug 48% respondentdw, jest
my3$l negatywna, natomiast tylko dla 47% ankietowanych jest mysla pozytywna
(ryc. 11).
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Rycina 11. Postrzeganie hospicjum przez respondentéw

Na pytanie: Czy zgadza si¢ Pani/Pan ze stwierdzeniem, ze ,Hospicjum
to tez zycie”? uzyskano nastepujagce wyniki: jedynie 3% ogoétu ankietowanych
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uwaza zdecydowanie, ze ,hospicjum to tez zycie”, tylko 25% odpowiedziato
,raczej tak”, natomiast ,,zdecydowanie nie” odpowiedziato 11% respondentéw,
,raczej nie” az 49% (ryc. 12).
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Rycina 12. Odpowiedz na pytanie: Czy Hospicjum to tez zycie?

Osobiste doswiadczenie w wolontariacie miafo zaledwie 15% respondentéw.
Az 85% ankietowanych nie udziela sie w roli wolontariusza (ryc. 13).
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Rycina 13. Osobiste doswiadczenie w roli wolontariusza

Wedlug badan 45% ankietowanych nie chciatoby udziela¢ sie w roli wolon-
tariusza, ,tak” odpowiedzialo 35% respondentéw, natomiast 20% nie ma zdania
(ryc. 14).
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Rycina 14. Che¢é respondentéw do udzielania si¢ w przyszlosci
w roli wolonatariusza

Dyskusja

Z najnowszych danych epidemiologicznych wynika, iz w Polsce z powodu
choroby nowotworowej umiera rocznie ponad sto tysiecy oséb. Corocznie no-
tuje sie réwniez wzrost liczby zachorowan na schorzenia przewlekle, ktére
nie poddajg si¢ leczeniu przyczynowemu [6]. W konsekwencji zapotrzebowa-
nie na racjonalng i fachowg pomoc medyczng w okresie, kiedy wyleczenie cho-
roby jest niemozliwe, stawia nowe wyzwanie przed systemem ochrony zdrowia
w kraju. Jedng z odpowiedzi na wyzwanie, jakie stworzylo globalne obcigze-
nie postepujacymi, nieuleczalnymi chorobami stanowi rozwoéj opieki paliatywno-
-hospicyjnej [7].

Przychodzi ona z pomocg cierpigcym chorym i ich rodzinom, stanowigc
wielkie odkrycie medycyny ostatnich lat. Ma na celu u$mierzenie bélu i innych
dokuczliwych objawéw, ofiarowanie ulgi w cierpieniu psychicznym i duchowym
oraz zapewnienie jak najwyzszej jakosci odchodzacego zycia. Dazy do spedzenia
ostatniego okresu zycia z godnoScig — mozliwie jak najdiuzej wsréd rodziny,
ktéra takze wymaga wsparcia podczas choroby bliskiej osoby, jak réwniez po jej
$mierci [8].

Chociaz umieranie i $mier¢ stanowig temat tabu we wspédtczesnych czasach,
badania wlasne wykazujg, iz ludzie pragng mie¢ $wiadomo$¢ umierania w przy-
padku nieuleczalnej choroby i chcg rozmawiaé na ten temat. Ze zgromadzonego
materiatu badawczego i jego szczegélowej analizy wynika, iz problem informo-
wania o zblizajacej sie $mierci w dalszym ciggu budzi w spoleczenstwie wiele
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réznych zdan. Szesédziesieciu czterech ankietowanych uwaza, ze lekarz zawsze
powinien informowa¢ chorego o zblizajacej sie $mierci, 13 ankietowanych jest
zdania odmiennego, natomiast az 17 0s6b nie miato zdania na ten temat. Na py-
tanie, czy w przypadku nieuleczalnej choroby chcieliby znaé¢ rozpoznanie i ro-
kowanie uzyskano zaskakujace wyniki, gdyz az 81% ankietowanych chciatoby
zna¢ rozpoznanie i rokowanie w przypadku nieuleczalnej choroby w pelnym
zakresie, za$ reszta respondentéw uwaza, ze tylko w ograniczonym zakresie.

Badania naukowe prowadzone wéréd pacjentéw i personelu medycznego
Szpitala Wojewddzkiego im. Kardynala Stefana Wyszyniskiego w Lomzy, do-
tyczace informowania o zblizajacej sie Smierci wskazujg réwniez na potrzebe
rozmowy na ten temat. Wsréd badanych pacjentéw, 90 ankietowanych jest zda-
nia, Ze personel medyczny powinien rozmawia¢ z pacjentem i rodzing na temat
$mierci. Natomiast na pytanie, czy ankietowani chcieliby wiedzie¢ o zblizajacej
sie $mierci, odpowiedzi ,tak” udzielilo 85% pacjentéw, az 100% lekarzy i 70%
pielegniarek [9].

Przeanalizowano réwniez znajomo$¢ pojecia opieki paliatywnej i postrzega-
nia hospicjum wsréd mieszkanicow powiatu tomzynskiego.

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) opieka paliatywna to ,dzia-
fanie, ktére poprawia jakos¢ zycia chorych i ich rodzin zmagajacych sie z za-
grazajacg zyciu, nieuleczalng chorobg. Obejmuje ona zapobieganie i znoszenie
cierpieni, wczesne rozpoznanie, staranne badanie i leczenie bélu, a takze innych
probleméw somatycznych, psychologicznych, socjalnych i duchowych [10, 11, 12].

Niestety, tylko 17% ogétu badanej populacji prawidlowo zdefiniowato poje-
cie opieki paliatywnej. Az 78% ankietowanych nie odpowiedziato na powyzsze
pytanie, natomiast 5% ankietowanych udzielifo blednych odpowiedzi.

Z badan opublikowanych w Onkologii Polskiej 2003 i przeprowadzonych
wéréd 270 respondentéw wynika, Zze pojecie “opieka paliatywna” bylo znane
wszystkim ankietowanym lekarzom i studentom i tylko 1/4 ankietowanych
mieszkanicéw wojewddztwa podlaskiego. Prawde o niekorzystnym rokowaniu
w przebiegu choroby chcialoby znaé¢ w tych badaniach 80% respondentéw [5].

Na pytanie o najlepsze miejsce pobytu i opieki nad chorym w nieuleczalnej
i postepujacej chorobie, 66% mieszkaficéw powiatu fomzyniskiego uznaje dom
rodzinny za najlepsze miejsce pobytu chorego, natomiast co dziesigta osoba za
miejsce to uwaza hospicjum stacjonarne. Natomiast na podstawie badan przepro-
wadzonych wéréd 50 pracownikéw hospicjum i 50 studentéw Akademii Medycz-
nej w Warszawie stwierdzono, ze wedlug 80% pracownikéw hospicjum i 68%
studentéw hospicja w Polsce s potrzebne, bo jest to wlasciwe miejsce dla oséb
nieuleczalnie chorych, natomiast 20% personelu medycznego i 26% studentéw
uwaza to za odcigzenie dla szpitali [12].

Podobnego zdania sa mieszkaricy Chorzowa i Rudy Slaskiej w badaniu prze-
prowadzonym przez Flakus J. w 2008 roku. Sze$édziesigt pie¢ os6b odpowie-
dzialo, ze najlepsza forma opieki nad chorym umierajgcym to oddzial w ho-
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spicjum stacjonarnym. Pieédziesieciu pieciu uczestnikéw badania stwierdzito, ze
najkorzystniejsze jest hospicjum domowe. Oddziat szpitalny, jako wiasciwe miej-
sce dla nieuleczalnie chorych, wskazalo 7 badanych [6].

Na podstawie badarn ankietowych przeprowadzonych w pieciu grupach re-
spondentéw: 30 pacjentach Hospicjum Domowego w Biatymstoku, 70 lekarzach
podstawowej opieki medycznej, 120 studentach Wydziatu Lekarskiego Akademii
Medycznej w Biatymstoku oraz 50 mieszkaricach wojewédztwa podlaskiego uzy-
skano odpowiedz na pytanie o najlepsze miejsce pobytu nad osobami chorymi
w stanie terminalnym. Az 76,6% pacjentéw wskazalo dom rodzinny. Tego sa-
mego zdania byto 57,1% lekarzy i 66,6% studentéw medycyny, i tylko 45% miesz-
karicow wojewddztwa podlaskiego. 52,1% mieszkaficow wojewddztwa podla-
skiego uznato, iz opieka nad osobami umierajgcymi powinna by¢ prowadzona
w placéwkach stacjonarnych. Co ciekawe, na pobyt w hospicjum stacjonarnym
zdecydowalby sie jedynie co 5 z 30 pacjentéw pozostajacych pod opieka hospi-
cjum stacjonarnego [4].

Ta dysproporcja w odpowiedziach i oczekiwaniach ankietowanych moze
wynikaé z powszechnego leku ludzi zdrowych przed nowotworem, cierpieniem,
umieraniem i $miercia, checi odsuniecia tego problemu i przekonania, ze tylko
szpital zapewnia wlaéciwg pomoc dla bardzo ciezko chorych.

Ze wzgledu na fakt, ze w hospicjum $mier¢ jest zjawiskiem codziennym —
bardzo czesto idea hospicjum jest konfrontowana przez stereotyp myslenia o ho-
spicjum. Istnienie tematéw tabu w naszej spotecznosci, takich jak: umieranie,
nieuleczalna choroba, osierocenie, zaloba sprawia, ze pierwsze my$li o hospi-
gum sg zwigzane ze straszng umieralnig, gdzie nie nalezy wchodzi¢, o ktérej
lepiej nie myélec¢ i nie méwi¢ [13]. Problemy kazdego czlowieka zmagajacego sie
z nieuleczalng chorobg powinny spotkac sie ze zrozumieniem ze strony rodziny,
pracownikéw medycznych oraz calego spoteczernstwa.

Badania wlasne ukazujg, iz wedlug 64,6% mlodziezy pierwsza nasuwajaca
sie myslg o hospicjum jest my$l negatywna, natomiast 61,5% reszty spoleczen-
stwa postrzega hospicjum pozytywnie. 34% ankietowanych kojarzy hospicjum ze
$miercig, az 29% z cierpieniem, 23% respondentéw z osamotnieniem. Najmniej,
bo tylko 11% uwaza, ze hospicjum to umitowanie czlowieka i jego probleméw
wynikajgcych z postepujacej choroby.

Z badan Pietruk, przeprowadzonych na grupie 50 pracownikéw hospicjum
oraz 50 studentéw Akademii Medycznej w Warszawie wynika, iz w opinii 100%
zespolu hospicjum i 60% studentéw medycyny mys$l o hospicjum jest myslg po-
zytywng. Znaczna wiekszo$¢ personelu medycznego odpowiedziata, ze w hospi-
cjum ludzie godnie umieraja (36%), sa objeci profesjonalng opieka (30%), godnie
zyja (16%) [12].

Z badan przeprowadzonych w 2009 roku na grupie 40 wolontariuszy w Cen-
trum Charytatywnym ,Res Sacra Miser” w Warszawie, pierwsza nasuwajacg sie
mysla o hospicjum jest dla 88% respondentéw mys$l pozytywna. Zdaniem wo-
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lontariuszy w Polsce panuje przekonanie, ze hospicjum to umieralnia, poniewaz
wiekszoé¢ ludzi nie wie, jak hospicjum wyglada ,,0d srodka”, a Smier¢ nadal jest
tematem tabu [13].

Wyzwaniem dla wspélczesnego Swiata jest obecnie upowszechnienie opieki
paliatywnej i hospicyjnej, ktéra zapewni cierpigcym i umierajgcym pacjentom
oraz ich rodzinom wszechstronng opieke, usmierzenie cierpien i wsparcie. Jesli
spoleczenistwo zrozumie idee ,Hospicjum to tez zycie”, jesli przelamie stereo-
typy i zacznie aktywnie angazowac sie¢ w role wolontariuszy, z pewnoscig zro-
zumie, jak ogromng warto$¢ stanowi obecnosci i pomoc odchodzacemu juz do
wiecznosci czlowiekowi. Zaledwie pieé lat temu caly $wiat byt swiadkiem najbar-
dziej wzruszajacej katechezy o godnosci ludzkiego umierania, ktérg przekazat
Jan Pawet II.

Whnioski

1. Zdaniem mieszkaricéw powiatu lomzynskiego hospicjum postrzegane jest
jako $mier¢, cierpienie, osamotnienie, izolacja, ponadto pierwsze skojarzenie
hospicjum dla wigkszosci mlodziezy — przysztosci naszego kraju, jest myslag
negatywng.

2. Sze$édziesigt sze$¢ procent mieszkancow powiatu fomzyniskiego uznaje ho-
spicjum domowe za najlepsze miejsce pobytu chorego, natomiast co dzie-
sigta osoba za miejsce to uwaza hospicjum, dlatego tez nalezy dazy¢ do
propagowania idei opieki paliatywnej.

3. Zgodnie z wyrazong opinig mieszkaricéw powiatu tomzyrskiego, praca
w roli wolontariusza w hospicjum jest pelna uznania i podziwu. Jednakze
wiekszoé¢ ankietowanych nigdy nie miato osobistych doswiadczerr w roli
wolontariusza.

4. Chociaz umieranie i §mier¢ stanowig temat tabu we wspoélczesnych czasach,
badania wlasne wykazuja, iz ludzie pragng mie¢ swiadomo$¢é umierania
w przypadku nieuleczalnej choroby i chcg rozmawiaé na ten temat.
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Postrzeganie przez studentéw kierunku pielegniarstwo
roli hospicjow w opiece nad chorym

Wprowadzenie

Pierwsze informacje o miejscach, w ktérych opiekowano sie chorymi po-
chodza z Azji Mniejszej z Sebasty 356 roku. Takze w tej czesci Swiata, w Ce-
zarei Kapadockiej, biskup Bazyli Wielki zalozyt , Miasto Mitosierdzia”, osrodek
ktéry nazwat xenochodium (hospicjum). Byt on przeznaczony dla bezdomnych,
wedrowcéw i chorych. Inne osrodki, ktére powstaly w innych miejscowosciach
Azji Mniejszej, nazywano réwniez Bazylejami [a]. Wiadomo réwniez, ze w IX
wieku p.n.e. istnialo hospicjum w Jerychu, o czym $wiadczg dobrze zachowane
do dnia dzisiejszego mury budowli. Rézne formy opieki podejmowano réwniez
w starozytnym Rzymie [1].

Lacinskie stowo hospes, za Saunders [2], oznacza ,zaréwno przybysza, jak
i gospodarza”, a ,hospitium — zaréwno miejsce, w ktérym sie spotykaja (go-
$cinny dom, gospoda), jak i wzajemny do siebie stosunek (przyjazn, goécinne
przyjecie)”.

Do Europy idee szpitala/przytutku sprowadzili krzyzowcy. Do najbar-
dziej znanych szpitali nalezaly: szpital sw. Barttomieja (zalozony w Londynie
w 1123 roku), hotel Dieu (ufundowany przez Ludwika XII w Paryzu w 1231
roku), czy tez Santa Maria Nuova z Florencji (zalozony w 1288 roku) [a]. Na tej
plaszczyznie najbardziej wyrézniali sie zakonnicy, szczegdlnie joannici i cystersi,
dominikanki, elzbietanki i kamilianie, poniewaz dla wielu zakonéw opieka nad
chorymi i ubogimi byla charyzmatem. Podobng dzialalno$¢ prowadzily réwniez
réznego rodzaju bractwa, np. Bractwo Milosierdzia, Bractwo Czuwajacych, Brac-
two Dobrej Smierci [1]. Do XVIII wieku dominowat poglad, ze szpital ma stuzy¢
wszystkim ubogim, co wigzalo sie z chrzeScijariskg ideg milosierdzia. Wiasciw-
szym okreéleniem dotyczacym éwczesnych szpitali byt termin przytulek. Dopiero
w pézniejszym czasie szpitale zaczely realizowa¢ takze funkcje medyczne [a].

! Samodzielny Publiczny Zespét Opieki Paliatywnej w Suwatkach
2 Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, UMB
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Badania dotyczace rozwoju opieki paliatywnej w 28 krajach Europy Wschod-
niej i Azji Centralnej, za Clarkiem i Wrightem [3] wykazaly, iz Polska i Rosja majq
najwieksza liczbe jednostek opieki paliatywnej. Najczestszg formg opieki byla
domowa opieka paliatywna oraz oddzialy szpitalne opieki paliatywnej. Wyréz-
niajgce si¢ jednostki opieki paliatywnej to: w Rumunii — Hospice Casa Speranta,
na Wegrzech Hungarian Hospice Foudation, w Polsce Hospicjum Palium w Po-
znaniu, a w Rosji St. Petersburg Hospice [3].

W Polsce, za Waldowska [cyt. za 1], pierwszy szpital o charakterze przy-
tulkowym zostal zalozony przez zakon augustianéw, w 1108 roku we Wrocta-
wiu przy kosSciele Najswietszej Marii Panny. Bylta to konsekwencja kultu, jakim
otaczano ludzi biednych i ubogich oraz przekonania, iz warunkiem otrzyma-
nia zbawienia po $mierci jest dawanie jalmuzny ubogim i okazywanie im mi-
losierdzia. Kolejne placéwki zostaly utworzone w Jedrzejowie — przy opactwie
cysterséw (1152 rok), w Zagosciu — przy zakonie joannitéw (1166 rok), w Po-
znaniu (1170 rok), w Sandomierzu (1211 rok) oraz w Warszawie — przy zakonie
duchakéw (1388 rok) [cyt. za 1].

Wspélczesna historia opieki paliatywnej datuje sie od 50. i 60. lat wieku
dwudziestego, kiedy to powstato wspélczesne hospicjum im Sw. Krzysztofa, za-
fozone przez Cicely Saunders w Londynie [cyt. za 4]. W ciagu 30 lat od otwarcia
Hospicjum Sw. Krzysztofa powstato na $wiecie ok 4.000 hospicjéw, w tym réw-
niez w Polsce [c].

Brytyjski tygodnik The Economist [c] opublikowal , Indeks jako$ci umierania”,
poréwnujacy jakosé¢ i dostepnosé opieki paliatywnej (nad nieuleczalnie chorymi)
w 40 krajach na calym $wiecie. Wskazuje on, ze ta forma opieki nie jest rozpo-
wszechniona: spoéréd ok. 100 mln ludzi, ktérzy kazdego roku mogliby by¢ nig
objeci, dostep do niej ma mniej niz 8%.

Pod wzgledem og6lnej jakoéci umierania w czotéwce sa Wielka Brytania,
a zaraz za nig — Australia, Nowa Zelandia, Irlandia i Belgia. Na konricu zestawienia
znajdujq sie Chiny, Brazylia, a na 40. pozycji Uganda i Indie [c].

Z raportu wynika, ze w kategorii opieki nad umierajgcymi Polska plasuje
sie stosunkowo wysoko, bo na 15. miejscu, a pod wzgledem dostepnosci opieki
paliatywnej, — na 10. W Polsce osobami umierajgcymi opiekuje sie lepiej, niz
w innych bogatszych spoteczefistwach, w zwigzku z tym, uznawana jest za lidera
opieki paliatywnej w Europie Wschodniej. W raporcie podkreslono, iz [c].

Dzieki duzej liczebnosci jednostek opieki domowej Polska zajmuje 5. miejsce
w Europie pod wzgledem rozwoju opieki paliatywnej [cyt. za 5].

Celem pracy byla ocena postrzegania przez studentéw kierunku pielegniar-
stwo roli hospicjow w opiece nad chorym.

Materiat i metodyka

Na prowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej nr R-I-002/
244/2009 Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku i objeto nimi 175 studen-
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tow kierunku pielegniarstwo. Zastosowano metode sondazu diagnostycznego
z wykorzystaniem kwestionariusza ankietowego, specjalnie skonstruowanego na
potrzeby obecnych badan. Sklada sie on z trzech czeéci: I ogdlnej, II zlozonej
z 14 pytan dotyczacych samooceny religijnosci, III — ztozonej z 13 pytart doty-
czacych samooceny wplywu religii na funkcje zawodowe pielegniarki/potoznej.
Wykorzystano wylacznie pytania umozliwiajgce poznanie opinii badanych stu-
dentéw o mozliwosci i potrzebie realizacji praktyk religijnych w placéwkach
ochrony zdrowia.

Wyniki

Badaniem objeto 175 studentéw kierunku pielegniarstwo, w wiekszosci
(92%) kobiet. Okoto 35% respondentéw mieszkato na wsi, pozostali w miescie.
Wiek kobiet wahat sie od 18 do powyzej 50 lat, w tym: 86,9% bylo w wieku
18-30 lat i 13,1% w wieku 30 i powyzej 50 lat. MezczyZni byli wylagcznie w wieku
16-30 lat, stanowiac 8,0% calej badanej zbiorowosci.

Studenci pod pojeciem ,hospicjum” rozumieli najczesciej catosciowa opieke
nad chorym w terminalnym okresie choroby — 67,7%; instytucje sprawujaca sta-
cjonarng opieke paliatywng — 48%, placowke opieki paliatywnej — 29,1%; dom
dla umierajgcych — 1,0% lub towarzyszenie choremu — 1,1%.

Analiza poréwnawcza pozwolila stwierdzi¢, ze dla studentek w wieku
18-30 lat pochodzacych ze wsi, hospicjum najczesciej kojarzylo sie z caloSciowa
opieka nad chorym w terminalnym okresie choroby, za$ dla studentek z miasta
- z instytucjg sprawujacg stacjonarng opieke paliatywna. Jednakze w przypadku
studentek ze wsi, réznica $rednich miedzy najczesciej podawanymi odpowie-
dziami byla nieduza i pozwolita na stwierdzenie, iz studentki zaréwno z miasta,
jak i ze wsi czesto kojarzyly hospicjum z calosciowg opieka nad chorym w ter-
minalnym okresie choroby.

W opinii wiekszosci badanych, uwaga poswiecona hospicjum przez spole-
czenstwo jest raczej nie wystarczajgca — 64,6% lub zdecydowanie nie wystar-
czajaca— 17,1%. Jako raczej wystarczajaca traktowato jg 8,0% badanych, a 10,8%
nie miato w tej kwestii zdania.

Zdaniem respondentéw osoby przebywajgce w hospicjum, sg objete profe-
sjonalng opiekg — 64,0%; godnie umierajg — 27,4%; cierpig i umierajg — 20,6%;
walczg z nieuleczalng chorobg — 20,0%; odnajdujg ulge i spokéj — 9,1%; nie cier-
pia — 5,1% lub godnie zyja — 3,4%. Pozostali (2,2%) nie potrafili jednoznacznie
wyrazi¢ swojej opinii.

Studenci w wiekszosci uwazali, iz opieka w hospicjum jest srednia (34,9%),
raczej dobra (23,6%) lub dobra (19,4%). Za raczej zlg uwazato ja 2,3% badanych,
a za zla - 0,6%.

Studenci mieli zréznicowane poglady dotyczace adresata opieki hospicyj-
nej. Najczesciej twierdzili, ze do pacjentéw nieuleczalnie chorych, niezaleznie od
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rozpoznania — 54,3%, albo podawali tylko, ze do pacjentéw nieuleczalnie cho-
rych — 52,0%. Pozostali uwazali, iz tylko pacjentéw tuz przed $miercig — 9,1%;
0s6b bliskich pacjentéw — 7,4%; rodzin pacjentéw po stracie bliskiej osoby — 2,3%;
wylacznie chorych na raka — 1,7% lub tylko rodzin pacjentéw za Zycia pacjen-
tow — 0,60/0.

Za gltéwne problemy w opiece/podjeciu opieki nad pacjentem u kresu zycia
badani uwazali: brak wiedzy oséb najblizszych na temat postepowania z cho-
rym umierajgcym — 58,3%; brak wiedzy spoteczeristwa na temat opieki palia-
tywnej — 45,7%; zbyt niskie naklady finansowe na hospicja — 42,9%; mala liczba
o$rodkéw stacjonarnych oraz poradni opieki paliatywnej — 40,6%; zespdt wypa-
lenia zawodowego czlonkéw zespotu terapeutycznego — 32,0%; mata liczba od-
powiednio wykwalifikowanej kadry — 29,1%, nieumiejetnoé¢ rozmowy z pacjen-
tem o $mierci — 29,1%; brak umiejetnosci psychologicznych personelu — 26,3%;
wzrastajgca liczba chorych na schorzenia przewlekle — 22,9%; brak umiejetnosci
psychologicznych rodziny — 21,1%; brak umiejetnosci pielegnacji pacjenta umie-
rajgcego — 13,1% oraz trudnoéci w nawigzaniu kontaktu z pacjentem — 9,1%
i trudnoéci w nawiazaniu kontaktu z rodzing pacjenta — 7,4%. Zadnych proble-
moéw nie widziato 1,4% badanych, a 2,3% nie miato w tej kwestii zdania.

O tym, ze pacjent powinien wiedzie¢, iz znajduje si¢ w hospicjum, zdecydo-
wanie przekonanych byto 52,6% badanych, ze raczej tak —42,3%; raczej nie — 3,4%;
zdecydowanie nie — 0,6%, a 4,0% jednoznacznie nie wyrazito swojej opinii.

Czas oczekiwania na przyjecie do hospicjum, jako raczej diugi ocenito 27,4%
studentdéw, a jako zdecydowanie dtugi — 13,7%. Za zdecydowanie krétki uwazato
go 1,7% badanych, a raczej za krétki — 6,3%. Zdania w powyzszej kwestii nie
miato 48,6% ankietowanych.

Zdaniem studentéw chory i jego rodzina sa informowani w hospicjum o ro-
dzaju leczenia wystarczajgco — 38,3% lub pobieznie — 37,1%. Pozostali sadzili, iz
wecale nie otrzymujg informacji — 4,6% lub sa one wyczerpujace — 3,4%. 6,9% ba-
danych stwierdzilo, ze nie interesuje ich to.

Respondenci uwazali, iz chory i jego rodzina, w ciggu tygodnia powinni
miec okazje porozmawiania z lekarzem — 4 razy i wiecej — 53,1%; 2-3 razy — 37,1%
lub 1 raz — 6,9%. Analogicznie z pielegniarkg — 4 razy i wiecej — 58,3%; 2-3 razy
- 154% lub 1 raz — 1,7%. O tym, iz taka rozmowa z pielegniarkg moze sig
odby¢ wylacznie przy przyjeciu, przekonanych byto 0,6% badanych. Z psycholo-
giem taka rozmowa powinna sie odbywa¢ w tygodniu — 4 razy i wiecej — 52,0%;
2-3 razy — 32,0%; 1 raz — 12,6% lub rzadziej niz 1 raz — 0,6%. Z fizjoterapeuta
— 4 razy i wiecej — 28,6%; 2-3 razy — 40,6%; 1 raz — 24,0%., a nawet rzadziej niz
1 raz — 4,6%.

W opinii wigkszo$ci badanych, lekarz i pielegniarka zawsze powinni chetnie
udziela¢ rodzinie chorego informacji. W tej kwestii odpowiedZ ,zdecydowanie
tak” podalo — 62,3% badanych, ,, raczej tak” — 32,0%, a ,raczej nie” — 3,4%. Swo-
jego zdania nie wypowiedziato 1,1% os6b. Analogicznie w odniesieniu do pie-
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legniarki — ,,zdecydowanie tak” podalo — 46,3% badanych, ,raczej tak” — 32,0%,
,raczej nie” —12,6% i ,zdecydowanie nie” — 4,0%. Swojego zdania nie wypowie-
dzialo 6,9% o0s6b.

Studenci zapytani, czy rodzina zawsze powinna uzyskiwaé od personelu
hospicjum pefen zaséb informacji o procesie diagnozowania chorego, w wiek-
szosci uwazali, iz zdecydowanie tak — 62,3% lub raczej tak — 36,0%. Odmienne
zdanie wyrazito 4,6% ankietowanych, w tym raczej nie — 4,0% i zdecydowanie
nie — 0,6%. Opinii swojej nie wyrazito 6,3% badanych.

Analogicznie zapytano respondentéw o uzyskiwanie od personelu hospi-
cjum pelnego zasobu informacji o rokowaniu chorego. Przekonanych o takiej
potrzebie byto 86,8% studentéw, w tym zdecydowanie tak — 49,7% i raczej tak
- 37,1%. O tym, iz jest to zbedne przekonanych bylo 5,7% badanych, a 3,4% nie
mialo w tej kwestii zdania.

Ankietowani uwazali, iz chory i rodzina powinni uzyskaé wszystkie infor-
macje o przystugujacy im prawach, w tym zdecydowanie tak — 79,9% i raczej
tak — 18,9%. Nie widzialo takiej potrzeby 0,6% badanych i taki sam odsetek nie
potrafit w tej kwestii udzieli¢ jednoznacznej odpowiedzi.

W hospicjum, zdaniem wiekszosci (42,9%) ankietowanych, chory otrzymuje
wystarczajgco duzo uémiechu, zyczliwosci, uprzejmosci (w tym decydowanie tak
- 6,3% i raczej tak — 36,6%). Przeciwne zdanie miafo 29,0% z nich (w tym raczej
nie — 25,1% i zdecydowanie nie — 2,9%), a az 25,7% nie wyrazito swojej opinii.

O tym, iz rodzina chorego w hospicjum otrzymuje wystarczajagco duzo
u$miechu, zyczliwosci, uprzejmosci, przekonanych byto 40,0% studentéw (w tym
decydowanie tak — 5,1% i raczej tak — 34,9%). Wedtug 29,1% badanych nie otrzy-
muje tego (w tym raczej nie — 24,0% i zdecydowanie nie — 5,1%). Swojego zdania
nie wypowiedziato az 26,9% oséb.

Studenci uwazali, iz warunki bytowe panujgce w hospicjum sg zdecydowa-
nie dobre — 6,9%; raczej dobre — 45,1%; raczej niedobre — 13,1% lub zdecydowanie
niedobre — 2,9%. Nie potrafito jednoznacznie sie wypowiedzie¢ 27,4% badanych.

W hospicjum powinno sie zdecydowanie — 95,9% lub raczej tak — 2,9% dbaé
0 czystos¢ pomieszczeri. Przeciwne zdanie miato 1,2% badanych (w tym raczej nie
- 0,6% i zdecydowanie nie — 0,6%). Powinno sie takze zdecydowanie — 91,4% lub
raczej tak — 8,6% dba¢ o bezpieczeristwo chorych oraz zdecydowanie tak — 93,7%
lub raczej tak — 4,0% o ich intymno$¢. Odmienne zdanie w ostatniej kwestii wyra-
zito 1,7% 0séb (w tym raczej nie — 1,1% i zdecydowanie nie — 0,6%), a pozostalych
0,6% nie mialo w tej kwestii zdania.

W zdecydowanej wiekszosci respondenci uwazali, iz w hospicjum po-
winno sie szanowac¢ godnoé¢ chorego, w tym zdecydowanie tak — 97,2%, raczej
tak — 1,7%. Odmienne zdanie (zdecydowanie nie) miato jedynie 1,1% ankieto-
wanych.

W przekonaniu 98,8% (zdecydowanie tak — 69,1% i raczej tak — 29,7%) stu-
dentéw, lekarz i pielegniarki powinni rozmawia¢ z chorym podczas wykonywa-
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nia czynnosci diagnostyczno-leczniczo-pielegnacyjnych. Raczej nie powinni tego
robi¢ w opinii 0,6% badanych i taki sam odsetek z nich nie umiat sie w tej kwestii
wypowiedzie¢ jednoznacznie.

Zdaniem 99,3% studentéw (w tym zdecydowanie tak — 92,0% i raczej tak
- 6,3%) chory i jego rodzina powinni zna¢ lekarza nazwisko leczacego chorego
oraz zdaniem 94,8% (w tym zdecydowanie tak — 71,9% i raczej tak — 22,9%)
nazwisko pielegniarki sprawujgcej nad chorym opieke. Przeciwne zdanie miato
1,1% badanych odnosnie znajomosci nazwiska lekarza i 3,5% (w tym raczej nie
-2,9% i zdecydowanie nie — 0,6%) odnosnie nazwiska pielegniarki. Opinii swojej
w kwestii lekarza nie wyrazito 0,6% oséb, a pielegniarki — 1,7%.

W opinii 92,0% studentéw (w tym zdecydowanie tak — 58,3% i raczej tak
— 33,7%) rodzina chorego powinna bra¢ udziat w pielegnacji, jej planowaniu
i w leczeniu chorego. Przeciwne zdanie wyrazito 2,5% z nich (w tym raczej nie
- 1,7% i zdecydowanie nie — 0,6%). Nie mialo sprecyzowanego zdania — 5,7%
badanych.

Rodzina chorego powinna w hospicjum przebywaé bez ograniczen zdaniem
68,6% badanych (w tym zdecydowanie tak — 38,3% i raczej tak — 30,3%). Czas ten
powinien by¢ ograniczony w opinii 19,4% studentéw, a 12,0% nie wypowiedziato
sie jednoznacznie w tej kwestii.

Leczenie w hospicjum choremu i jego rodzinie polecitoby 50,9% studentéw
(zdecydowanie tak — 14,3% i raczej tak — 36,6%). Nie polecilo by 14,9% badanych,
w tym raczej nie — 12,0% i zdecydowanie nie — 2,9%. Niezdecydowanych byto
18,9% ankietowanych.

Leczenie i przebywanie w domu, a nie w hospicjum, chorym i ich rodzinom
polecito by 43,5% (w tym zdecydowanie tak — 20,6% i raczej tak — 22,9%). Nie
zrobilo by tego 15,4% studentéw (raczej nie — 12,0% i zdecydowanie nie — 3,4%).
Nie wiedzialo, co by zrobilo — z 34,9% badanych.

Dyskusja

Ciatkowska-Rysz [5] uwaza, iz w $wiadomosci spotecznej hospicjum zbyt
czesto okreélane jest jako miejsce $mierci chorego, a rzadko natomiast postrze-
gane jest jako miejsce wsparcia, kontroli objawéw oraz godnego zycia, az do natu-
ralnej $mierci, czyli miejsce profesjonalnej opieki medycznej. Nierzadko opieka
paliatywna mylona jest z opiekg nad przewlekle chorymi, opiekg dlugotermi-
nowa lub geriatrig [5]. Zdaniem autorki, definicja rozumiana jest w rézny spo-
s6b nie tylko w kazdym kraju, ale takze w réznych $rodowiskach, a na $wiecie
brakuje funkcjonalnych definicji oraz jednoznacznie okre$lonych ram struktury
opieki paliatywnej [5].

W opinii Doboszyriskiej [6], ,opieka paliatywna jest czynng, calosciowq
opieka nad chorymi, ktérych choroba nie poddaje sie skutecznemu leczeniu przy-
czynowemu. Obejmuje zwalczanie bélu i innych objawéw oraz opanowywanie
probleméw psychicznych, socjalnych i duchowych chorego”.
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Bartusek [7] badaniem objeta 198 pielegniarek oraz 199 lekarzy i wykazata,
iz najwiecej ankietowanych zar6wno w grupie pielegniarek (44,9%), jak i lekarzy
(58,3%), zdefiniowalo pojecie hospicjum, jako instytucje stacjonarng, sprawujaca
opieke paliatywna.

Leppert i wsp. [8] badaniem ankietowym objeli 401 studentéw i 217 leka-
rzy po zakoficzeniu cyklu wykltadéw dla studentéw, dotyczacych probleméw
etyki lekarskiej, w tym wyktadu , Lekarz w obliczu umierajgcego chorego” oraz
kursu teoretycznego z zakresu podstaw medycyny paliatywnej dla specjalizuja-
cych sie”. Autorzy stwierdzili, iz dla potowy oséb biorgcych udzial w ankiecie
(51% studentéw, 49% lekarzy), pojecie opieki paliatywnej oznaczato ,,opieke nad
nieuleczalnie chorymi ludZzmi poprawiajgcg ich komfort zycia”. W przypadku
37% studentéw i 35% lekarzy hospicjum oznaczato ,miejsce pobytu nieuleczal-
nie chorych pacjentow”.

W obecnym opracowaniu studenci pod pojeciem ,hospicjum” rozumieli naj-
czesciej calosciowq opieke nad chorym w terminalnym okresie choroby — 67,7%.

Badania CBOS z 2009 roku [9] wykazaly, iz wiedza o zalozeniach i funk-
cjonowaniu opieki hospicyjnej jest wéréd Polakéw do$¢ mocno zréznicowana.
Co czwarty respondent (24%) w ogole nie orientowatl sie w tej problematyce,
co trzeci (36%) wykazywat jedynie podstawowy zakres informacji, a nieco mniej
0s6b (30%) miato przecietng wiedze w tej kwestii. Jedynie co dziesigty ankie-
towany (10%) dobrze orientowal sie¢ w dziatalnosci hospicjow. Ponad polowa
badanych (52%) nie zetknela sie¢ z dziatalnoscig hospicyjna, poniewaz w ich
miejscowosci, ani w jej okolicy nie funkcjonuje taki osrodek, nikt z ich bli-
skich nie byt i nie jest objety opieka hospicyjng, ponadto ani oni sami, ani
nikt z ich rodziny czy znajomych nie pracuje i nie pracowat w hospicjum jako
wolontariusz [9].

Pietruk [10] badaniem objela 100 oséb, w tym 50 pracownikéw hospicjum
oraz 50 studentéw Akademii Medycznej w Warszawie i wykazala, ze 94% per-
sonelu medycznego uwazalo, iz spoteczenistwo poswieca promocji opieki palia-
tywnej za mato uwagi.

Znalazlo to takze odzwierciedlenie w obecnej pracy, poniewaz w opinii
wiekszosci naszych studentéw kierunku pielegniarstwo, uwaga poswiecona ho-
spicjum przez spoleczenistwo jest raczej nie wystarczajaca (64,6%) lub zdecydo-
wanie nie wystarczajaca (17,1%).

Celem opieki paliatywnej, za Doboszy1iska [6], jest osiggniecie jak najlepszej
mozliwej do uzyskania jakosci zycia chorych i ich rodzin i objecie nig pacjentéw
w koricowym stadium wszystkich choréb, w ktérych nie ma leczenia przyczy-
nowego, czyli:
chorych w koricowym stadium choréb nowotworowych
osoby w podesztym wieku
chorych na choroby neurologiczne

[ ]
[ ]
[ ]
e chorych z niewydolnoscig serca



100 Irena Mickiewicz, Elzbieta Krajewska-Kulak

e chorych na AIDS
¢ chorych na nienowotworowe choroby uktadu oddechowego

W 1990 roku, wedlug $wiatowej Organizacji Zdrowia [11], opieka palia-
tywna, to ,aktywna calo$ciowa opieka nad chorym, ktérego choroba nie re-
aguje na leczenie przyczynowe. Jej priorytetowym celem jest opanowywanie bélu
i innych objawéw oraz probleméw psychologicznych, socjalnych i duchowych,
a przez to ,osiggniecie jak najlepszej jakosci zycia chorych i ich rodzin”.

Nowsza definicja, opracowana w 2002 roku, kladzie najwiekszy nacisk na za-
pobieganie cierpieniu [12, d]. Wedlug niej, ,opieka paliatywna jest dziataniem,
ktére poprawia jakos¢ zycia chorych i ich rodzin stojacych wobec probleméw
zwigzanych z zagrazajgca zyciu chorobg, poprzez zapobieganie i znoszenie cier-
pienia dzieki wczesnej identyfikacji oraz bardzo starannej ocenie i leczenia bélu
i innych probleméw somatycznych, psychosocjalnych i duchowych” [12, d].

We wczesniej wspomnianym opracowaniu Bartusek [7], ponad polowa an-
kietowanych pielegniarek opowiadala sie¢ za zapewnieniem choremu w hospi-
cgjum godnych warunkéw umierania (56,1 %), natomiast 45,2% ankietowanych
lekarzy — za zapewnieniem choremu caloéciowej opieki lekarsko-pielegniarskiej.

W badaniu Pietruk [10], zdaniem 88% personelu medycznego i 12% stu-
dentéw, opieka paliatywna jest kierowana do pacjentéw nieuleczalnie chorych
niezaleznie od rozpoznania, rodzin pacjentéw za zycia pacjentéw (40% vs 12%)
oraz rodzin pacjentéw po stracie bliskiej osoby (40% vs 4%).

Obecnie badani studenci najczesciej twierdzili, ze opieka hospicyjna jest
przeznaczona przede wszystkim dla pacjentéw nieuleczalnie chorych, niezalez-
nie od rozpoznania — 54,3% i byli przekonani, ze chorzy tam przebywajgcy sg
objeci profesjonalng opieka — 64,0%. Jednoczeénie jednak 34,9% respondentéw
uwazalto opieke w hospicjum jako $rednig, 23,6% za raczej dobrg, a jedynie 19,4%
— jako dobra.

Respondenci z badania Bartusek [7] za najwieksze problemy opieki palia-
tywnej uwazali matg liczbe osrodkéw opieki stacjonarnej i poradni paliatywnej.
Istotny problem w opinii pielegniarek stanowila tez wzrastajaca liczba chorych na
schorzenia przewlekte (19,3%) oraz brak wiedzy spoteczeristwa na temat opieki
paliatywnej (19,7%). Zdanie pielegniarek w pierwszej kwestii podzielito tylko
4,0% lekarzy, a w drugiej juz 24,6%, czyli wiecej niz pielegniarek.

W obecnych opracowaniu, za gtéwne problemy w opiece/podjeciu opieki
nad pacjentem u kresu zycia, studenci pielegniarstwa uwazali: brak wiedzy oséb
najblizszych na temat postepowania z chorym umierajagcym (58,3%), brak wie-
dzy spoteczenistwa na temat opieki paliatywnej (45,7%), zbyt niskie naklady fi-
nansowe na hospicja (42,9%), a takze malq liczbe osrodkéw stacjonarnych oraz
poradni opieki paliatywnej (40,6%).

Leppert i wsp. [8], poréwnywali trudnosci w przekazywaniu niepomyslnych
wiadomosci o chorobie i rokowaniu przez studentéw i lekarzy. Odsetek bada-
nych, gotowych do przekazania pelnych informacji, wynosit wéréd studentéw
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28%, a wsrod lekarzy 24%. Che¢ uzyskiwania pelnych informacji w tym zakresie
wyrazito 84% studentéw i 80% lekarzy.

W obecnym badaniu na trudnosci w nawigzaniu kontaktu z pacjentem zwré-
cito 9,1% badanych, a na trudnoéci w nawigzaniu kontaktu z rodzing pacjenta
— 7,4% z nich.

Mess i wsp. [13] oceniali potrzebe informowania chorego w stanie terminal-
nym. Autorzy stwierdzili, iz wigkszoé¢ chorych (85%) twierdzita, ze cztowiek za-
wsze powinien wiedzie¢, ze choruje na nieuleczalng chorobe. Nieco mniej (70%)
uznawalo koniecznos$¢ wiedzy o zblizajacej si¢ Smierci. Badani uwazali, ze wie-
dza ta potrzebna jest im, aby moéc podjaé jeszcze prébe leczenia, a takze aby
zdazy¢ uporzadkowadé swoje zycie i przygotowac sie na to, co nieuchronne [13].

W opinii wiekszosci obecnie analizowanych studentéw zaréwno lekarz
(64,3%), jak i pielegniarka (78,3%), zawsze powinni chetnie udzielaé¢ rodzinie
chorego informacji, w tym o procesie diagnozowania chorego (98,3%), o roko-
waniu chorego (86,8%) oraz o przystugujacych im prawach (98,8%).

Potrzebe rozmowy o swojej obecnej sytuacji z lekarzem i rodzing, w bada-
niu Mess i wsp. [13] potwierdzito 67,5% badanych. Tyle samo 0s6b podejmowato
takie rozmowy ze swoimi bliskimi. Dodatkowo z badant wynikato, Zze wszyscy
chorzy przebywajacy w hospicjum prébowali takie rozmowy podjaé z pielegniar-
kami [13].

Zdaniem obecnie ocenianych studentéw, chory i jego rodzina sg informo-
wani w hospicjum o rodzaju leczenia w wystarczajagcym zakresie — 38,3%. Jed-
noczesnie jednak, az 37,1% z nich uwazalo, iz sg to informacje pobiezne. Respon-
denci twierdzili takze, iz chory i jego rodzina, w ciggu tygodnia powinni mie¢
okazje porozmawiania 4 razy i wiecej z lekarzem (53,1%), pielegniarka (58,3%),
psychologiem (52,0%) oraz fizjoterapeuta (28,6%).

Badania CBOS z 2009 roku [9] wykazaly, iz Polacy niemal powszechnie
z uznaniem wypowiadajg sie o opiece paliatywnej. Dzialalnoé¢ hospicjéw do-
mowych popieralo 94% badanych (67% w sposéb zdecydowany), a stacjonarnych
96% (w tym 71% zdecydowanie). Jednakze, mimo do$¢ powszechnego spotecz-
nego poparcia dla dziatalnosci hospicyjnej, wiekszo$¢ respondentéw (57%) uwa-
zalo, ze hospicjum stacjonarne to miejsce, do ktérego osoby umierajgce powinny
trafia¢ tylko w wyjatkowych sytuacjach, np. gdy rodzina nie jest w stanie za-
pewni¢ im specjalistycznej opieki. W innych przypadkach umierajgcy powinni
przebywac raczej w domach [9].

W badaniu Pietruk [10], wedlug 80% pracownikéw hospicjum i 68% stu-
dentéw hospicja w Polsce sg potrzebne, bo jest to wlasciwe miejsce dla oséb
nieuleczalnie chorych, natomiast 20% personelu medycznego i 26% studentéw
uwazato to za odcigzenie dla szpitali.

W obecnym opracowaniu leczenie w hospicjum choremu i jego rodzinie
polecito by 50,9% studentéw, ale jednoczesnie 43,5% z nich zasugerowato by
leczenie i przebywanie w domu, a nie w hospicjum.
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1.

Studenci uwazali, iz opieka w hospicjach sprawowana jest na $rednim po-
ziomie, a warunki w nich panujace sg dobre.

W wiekszosci twierdzili, iz rodzina chorego powinna by¢ aktywnie wigczana
w opieke nad chorym i jego leczenie.

Chory i rodzina powinni by¢ na biezaco informowani o swoich prawach,
stanie zdrowia chorego, planowanym postepowaniu diagnostycznym.
Wiekszo$¢ respondentéw bylto przekonanych, ze lepiej aby chory przebywat
w domu, niz w hospicjum.
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Doniesienie wstepne

Rozwazajgc spoleczny wymiar wolontariatu nalezy rozpocza¢ od préby jego
zdefiniowania oraz scharakteryzowania, ze szczegélnym uwzglednieniem hi-
storycznej ewaluacji interpretacyjnej stowa ,wolontariat” oraz przedstawieniem
mozliwych jego form.

Literatura przedmiotu zawiera wiele sformulowan definiujacych dziatalnosé
wolontariusza. Pojecie wolontariatu jest nowe w jego obecnym rozumieniu, jed-
nakze tego rodzaju dziatalnos¢ nie jest zjawiskiem znanym tylko wspélczesnie,
a na jego okreslenie mozna poda¢ inne, od dawna znane, terminy: spotecznic-
two, filantropia, dobrodziejstwo, dziatalnoé¢ spoteczna albo prospoteczna, czy
tez praca spoteczna lub ochotnicza [1].

Wedlug definicji podanej przez Miedzynarodowq Federacjg Stowarzyszenia
Czerwonego Krzyza i Czerwonego Pétksiezyca wolontariuszem jest ,,0soba czy-
nigca wiecej, niz to wynika z jej platnego zajecia i normalnych obowigzkéw
i nie oczekujgc na zarobek lub nagrode, przyczynia sie w rézny sposéb do po-
noszenia korzysci dla sSrodowiska, osiggajac rownoczesnie zadowolenie ze swej
dziatalnosci” [cyt. za 2].

Wolontariat to zjawisko istniejgce w spoleczenistwie od zarania dziejow.
Mimo historycznych i regionalnych réznic interpretacyjnych, postawy bezinte-
resownej pomocy mozna spotkaé na kazdym odcinku globu.

Wprawdzie wolontariat jest pojeciem powstalym w XX wieku, jednak jego
idea, dobrowolnej i nieodplatnej pracy, siega zZrédet naszej cywilizacji [1].

1 Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej UMB

2 SKN Wolontariuszy Medycznych Zaktadu Zintegrowanej Opieki Medycznej UMB
3 Klinika Neonatologii i Intensywnej Terapii Noworodka UMB

4 Klinika Rehabilitacji UMB
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Kanios [2] wyréznia dwa zrédia woluntaryzmu w kulturze zachodniej: kla-
syczng idee filantropii, rozwijang w spoleczeristwach starozytnej Grecji i Rzymu
oraz chrzedcijariskg idee na rzecz ubogich oraz chorych i innych oséb potrzebu-
jacych pomocy [2].

Chrzescijanski nakaz czynienia dobra i pomocy najstabszym i pokrzywdzo-
nym ma natomiast swoje korzenie w Pi$mie Swietym. Apostot Swiety Pawet
w 1. Liscie do Koryntian nauczat ,niech nikt nie szuka wilasnego dobra, lecz
dobra blizniego” [cyt. za 3]. Kosciél nie tylko w swej nauce i filozofii, podkreslat
idee dobroczynnosci, ale réwnoczeénie wecielat ja w zycie. Od poczatku swego
istnienia, wszelkiej dzialalnosci charytatywnej nadawat bowiem formy instytu-
cjonalne [1].

Sredniowiecze to okres wyraznej apoteozy ubéstwa i jatmuzny. W tym okre-
sie ubodzy otaczani byli szacunkiem, za$ samo ubdstwo stato sie wartoscig du-
chowg [4]. Za Geremkiem [5], takie podejscie do ubéstwa mozna wyjasnié tym, iz
problem paupeteryzmu (stanu zubozenia), nie mial jeszcze charakteru zjawiska
masowego, a okazywanie miltosierdzia bylo nieodzownym atrybutem dobrego
chrzescijanina. Ubéstwo nalezalo do tych zjawisk spotecznych, z ktérymi spole-
czenistwo Zachodu nie miato szczegélnych klopotéw [4, 5].

Pomocy potrzebujacym zajmowaly sie gléwnie instytucje koscielne. Wierni
wzywani byli do wsparcia finansowego, a czynng pomoca zajmowaly sie osoby
duchowne, zwlaszcza zakonnicy [1].

Chrzescijanistwo nie tylko przyczynito sie stworzenia podwalin dziatalnosci
wolontariackiej (okreslanej wczes$niej dobroczynnoscig), ale réwniez stale pod-
kreslalo jej wage i odgrywang spolecznie role. Ma to szczegélny wyraz w En-
cyklikach dwéch ostatnich przywoédcéw Kosciota rzymsko-katolickiego, papiezy
Jana Pawta II i Benedykta XVL

Waga wolontariatu zostata dobitnie podkredlona przez Jana Pawta II z oka-
zji zakoniczenia Miedzynarodowego Roku Wolontariatu — 5 grudnia 2001 roku
skierowal do ochotnikéw na catym Swiecie w nastepujacym przestaniu [I]:

(...) Na zakonczenie tego roku, ktéry Organizacja Narodéw Zjednoczonych poswie-
cila wolontariatowi, pragne wyrazi¢ wam zywe i szczere uznanie za po$wiecenie,
z jakim w kazdym miejscu na $wiecie nieustannie troszczycie sie o tych, ktérzy znaj-
duja sie w potrzebie. Czy to gdy pracujecie w pojedynke, czy tez zrzeszeni w réznych
organizacjach — dla dzieci, os6b starszych, dla chorych, ludzi znajdujacych si¢ w trud-
nych sytuacjach, dla uchodzcéw i przesladowanych — jestescie promieniem nadziei,
ktéry rozprasza mrok samotnosci i dodaje odwagi do przezwyciezenia pokusy prze-
mocy i egoizmu.

Coz takiego sklania wolontariusza do poswiecenia swego zycia dla innych?
Przede wszystkim naturalny odruch serca, ktéry przynagla kazdego czlowieka do
pomocy drugiemu — swemu blizniemu. Jest to bez mata , prawo istnienia”. Wolonta-
riusz, gdy bezinteresownie moze da¢ innym co$ z siebie, doswiadcza radosci, ktéra
przewyzsza to, czego dokonat.
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Z tego wlasnie powodu wolontariat jest szczegélnym czynnikiem sprzyjajacym
postepowi na drodze humanizacji: dzieki r6znym formom solidarnosci i stuzby, ktére
promuje i konkretyzuje, uwrazliwia spoteczenistwo na godnos¢ cztowieka i na jego
rézne potrzeby.

Dzialalno$¢ wolontariatu prowadzi do doswiadczenia, ze cztowiek w pelni re-
alizuje sie wylacznie wtedy, gdy kocha i daje siebie innym.

Chrystus, Syn Bozy, ktéry stat sie cztowiekiem, poucza o glebokich korzeniach
tego powszechnego doswiadczenia ludzkiego. (...) Dzielgc z nami doswiadczenie
naszego ziemskiego zycia az po $mier¢, nauczyt nas , postepowaé droga mitosci. Ko-
$cidl, idac za Jego przyktadem, w ciggu dwoch tysigcleci nieustannie dawal swiadec-
two tej mitosci, zapisujagc wspaniale karty dziejéw dzieki $wietym, ktérzy znaczyli
szlak historii. Biorac pod uwage zyjacych w ostatnich czasach, mysle o §w. Maksy-
milianie Kolbem, kt6ry oddat zycie, aby uratowa¢ ojca rodziny, oraz o Matce Teresie
z Kalkuty, ktéra poswiecita siebie dla najubozszych z ubogich (...). Iluz wolontariuszy
poprzez odwazne zaangazowanie si¢ na rzecz bliznich dochodzi do odkrycia wiary!
Chrystus, ktéry zacheca, aby stuzy¢ Mu w ubogich, przemawia do serca tego, kto
staje sie ich stugg. Pozwala doswiadczyé radosci mitosci bezinteresownej, milosci,
ktora jest Zrédtem prawdziwego szczescia.

Bardzo bym pragnat, aby Miedzynarodowy Rok Wolontariatu, w ktérym miaty
miejsce liczne inicjatywy i wydarzenia, pomég} spoteczeristwu coraz petniej doce-
nia¢ r6zne formy wolontariatu, ktére s3 motorem wzrostu i dojrzewania cywilizacji.
Wolontariusze czesto zastepuja i uprzedzaja interwencje instytucji publicznych, od
ktérych oczekuje sie odpowiedniego podejscia do dziet, ktére zrodzily sie dzieki
odwadze wolontariuszy, oraz wspierania ich, nie gaszac ich charyzmatu.

Drodzy bracia i siostry, ktérzy wspéttworzycie te «<armie» pokoju obecng w kaz-
dym zakatku ziemi, jesteScie znakiem nadziei w naszych czasach. Wszedzie tam,
gdzie mamy do czynienia z brakiem nadziei i cierpieniem, otwieracie niewyczerpane
zrédia poswiecenia, dobroci posunietej az do heroizmu, ktére wyplywaja z ludzkiego
serca.

Jako rzecznik ubogich catego $wiata pragne podzigkowa¢ wam za nieustanne
poswiecenie. Kroczcie odwaznie obrang droga, niech was nigdy nie powstrzymuja
trudnosci. Chrystus, Miltosierny Samarytanin (por. Lk 10, 30-37), niech bedzie naj-
lepszym przykladem do nasladowania dla kazdego wolontariusza (...)

Watykan, 5 grudnia 2001 r. [I].

Wspélczesne znaczenie dzialalnoéci woluntarystycznej zwigzane jest z orga-
nizacja przez szwajcarskiego matematyka i fizyka Pierre’a Ceresole, w 1920 roku,
pierwszego obozu, nazwanego — Service Civil Volontaire. Byt to odzew na wyda-
rzenia i nastepstwa pierwszej wojny $wiatowej [II]. Bedac gorliwym chrzescijani-
nem dostrzegt on konflikt ideatéw chrzescijariskiej mitosci blizniego z politycz-
nymi rozgrywkami i okrucieristwem wojny. W ramach obozu, ochotnicy z wal-
czacych ze sobg uprzednio krajow zebrali sie, aby odbudowaé wioske w poblizu
Verdun [1]. Kolejne lata przyniosly nie tylko nowe edycje obozéw, ale réwniez
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wielu nasladowcéw, inspirowanych jego przykladem, starajacych sie ochotniczg
praca realizowa¢ promowany przez niego ideal bezinteresownej milosci i po-
koju [III].
W Polsce wolontariat jest jednak zjawiskiem znacznie mniej powszechnym
niz w krajach zachodnich, co wynika z:
¢ braku tradycji wolontariatu, przekazywanej z pokolenia na pokolenie (przer-
wa spowodowana okresem PRL),
® dazenia do podniesienia standardu zycia, ktére powoduje, ze najpierw za-
spokaja sie wlasne potrzeby (np. samodzielne mieszkanie), a dopiero w dru-
giej kolejnosci potrzeby spoleczne,
® relatywnie niskiej $wiadomosci mozliwosci dziatania spotecznego w orga-

nizacjach pozarzadowych [IV].

Najbardziej powszechng definicjag wolontariatu w Polsce jest okreslajaca go,
jako: , bezplatne, Swiadome, dobrowolne dziatanie na rzecz innych, wykraczajace
poza wiezi rodzinno-kolezenisko-przyjacielskie. Wolontariuszem moze by¢ kazdy;,
w kazdej dziedzinie zycia spolecznego, wszedzie tam, gdzie taka pomoc jest
potrzebna”. Dodaje sie réwniez, ze aby dziatalno$¢ przynosita efekty ,nie kazdy
wolontariusz jest odpowiedni dla kazdego rodzaju pracy” [cyt. za 6].

Badanie European Social Survey [VI], poréwnujgce Polske z 16 innymi krajami
Europy wykazato, iz pod wzgledem poziomu wolontariatu zajmujemy przed-
ostatnie miejsce, za krajami naszego regionu, takimi jak Stowacja (23% wolonta-
riuszy) i Estonia (17% wolontariuszy), a wyprzedzajac tylko Bulgarie.

Procent wolontariuszy jest w naszym kraju pie¢ razy mniejszy niz w Nor-
wegii — przodujacej pod tym wzgledem w Europie [VI].

Do najwazniejszych zadan wolontariatu w Polsce nalezy:

¢ domaganie sie od panstwa praw dla najstabszych oraz stymulowanie insty-
tucjami publicznymi,

® wytyczanie sobie nowych zakreséw interwencji i wzorcéw pozytywnych dla
dziatalnosci struktur publicznych,

® dostrzeganie na wlasnym terenie trudnych sytuacji i niesienie bezposredniej
pomocy potrzebujacym,

¢ odbudowa pozytywnej postawy obywatelskiej i moralnej naszego spoteczen-
stwa,

¢ integrowanie sluzb publicznych, szczegélnie w tych sektorach, w ktérych
interwencja paristwa jest niewystarczajaca [6].

Cel pracy
Celem pracy byta analiza postrzegania wolontariatu przez studentéw dru-

giego roku studiéw stacjonarnych Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Me-
dycznego w Biatymstoku.
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Material i metoda

Badania przeprowadzono metodg ankietowa. Do badan wykorzystano au-
torski kwestionariusz sktadajgcy sie z czesci ogélnej (pie¢ pytar) oraz szczegdto-
wej (pie¢ pytan). W czeéci ogdlnej badana spotecznoé¢ zostata zapytana o pleg,
rok i kierunek studiéw, miejsce zamieszkania oraz sytuacje materialng. Natomiast
szczeé¢ zasadnicza poruszala kwestie dotyczace: definiowania wolontariatu, cech
charakteryzujacych wolontariusza, korzysci ptynacych z pracy w charakterze wo-
lontariusza, przeszkéd bedacych powodem niepodjecia pracy w charakterze wo-
lontariusza oraz (w razie zdecydowania sie na prace woluntarystyczng) prefero-
wanego miejsca pracy.

Wyniki

Badania przeprowadzono wéréd 149 studentéw. Zdecydowana wiekszosé
ankietowanych mieszkata w miescie.

Na pytanie pierwsze, dotyczace definiowania pojecia wolontariatu 38%
ankietowanych wskazalo bezinteresowng, dobrowolng i nieodptatng pomoc innym,
w szczegblnosci osobom potrzebujgcym i stabszym, w wolnym czasie, natomiast 30%
— bezinteresowng pomoc osobom niepetnosprawnym, starszym i chorym w zaspokajaniu
elementarnych potrzeb zyciowych. Szczegdtowe wyniki przedstawia Rycina 1.

Co oznacza pojecie ,wolontariat”?

A — bezinteresowng pomoc osobom niepelnosprawnym, starszym i chorym w zaspaka-
janiu elementarnych potrzeb zyciowych 30%

B - bezinteresowna, dobrowolna i nieodptatna pomoc innym, w szczeg6lnosci osobom
potrzebujacym i stabszym, w wolnym czasie 38%

C - prace spoteczng, ze wzgledu na wartosci jakie ludzie wyznajg i oczekuja 9%

D - pomoc wszystkim potrzebujagcym za odplata za sprawowana opieke 9%

E - nieodplatng pomoc rodzinom znajdujagcym sie w trudnej sytuacji materialnej 14%

Rycina 1. Definiowanie pojecia ,wolontariat”
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Charakteryzujagc wolontariusza, najwieksza cze$¢ badanej spolecznosci
zwrdcita uwage na chec niesienia pomocy (136 0séb), bezinteresownos¢ (132 osoby),
komunikatywnos¢ (130 os6b) oraz odpowiedzialnos¢ (127 oséb). Cechami, ktére
W najmniejszym stopniu zostaly uwzglednione przez badang spotecznosé byty:
brak obowigzkéw rodzinnych, wysokie kwalifikacje zawodowe (po 15 os6b) oraz duza

ilos¢ wolnego czasu (16 oséb). Szczegdtowe wyniki przedstawia Rycina 2.

Cechy charakteryzujgce wolontariusza

M Cechy charakteryzujgce wolontariusza

114105 110110
100 97
| |‘ |6669| I||| ||‘
59

Rycina 2. Cechy charakteryzujace wolontariusza

Kolejng kwestia, o ktérg zostali zapytani studenci bylo zdefiniowanie korzy-
Sci plynacy z zostania wolontariuszem. Prawie cata populacja (121 os6éb) odpo-
wiedziala, ze jest to forma zagospodarowania czasu, zdobywanie nowych umiejetnosci,
wiedzy i doswiadczeri (10 0s6b) oraz mozliwosé samorealizacji (96 0s6b). Szczegdlowe

wyniki przedstawia Rycina 3.

Kolejnym pytaniem zadanym badanej populacji byto: Jakie mogg byc¢ prze-
szkody, ze miodzi ludzie nie zostajg wolontariuszami?. Istotny jest fakt, iz odpowie-
dzi w tej kwestii wéréd studentéw byly bardzo podzielone — 15% podkreélito, iz
przeszkoda jest brak czasu, 12% niecheé do kontaktéw z osobami starymi, ufomnymi,
umierajgcymi itp., 11% — nieche¢ do pracy spolecznej, 10% — brak wiedzy w zakresie,

gdzie si¢ udaé, aby méc zostaé¢ wolontariuszem (brak oferty, informacji, zachety).
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Ja kle Panilpana Zda niem moga byé B forma zagospodarowanie wolnego
czasu
korzysci z zostania wolontariuszem ? e ‘ ,
B mozliwosc przelamania poczucia

niesmiatosci

w mozliwosc przetamania poczucia
osamotnienia

B mozliwosc samorealizacji

w satysfakcja z niesienia pomocy
innym/poczucie bycia potrzebnym

B wzrost samooceny

w zdobywanie nowych
umiejetnosci, wiedzy, doswiadczen

# zdobywanie nowych znajomosci

Rycina 3. Korzysci z zostania wolontariuszem

Jakie moga by¢ przeszkody, ze mtodzi ludzie nie
zostajg wolontariuszami?

M brak czasu
® brak motywacji
brak odpowiednie) wiedzy, kwalifikacji

m brak wiedzy w zakresie gdzie si¢ udad, aby moc
zostac wolontariuszem (brak
oferty, informacji, zachety)
niechec do kontaktow z osobami
starymi, ufomnymi, umierajgcymiitp.

m niechec do pracy spotecznej

obawa przed tym, ze sobie nie poradzg

obawa, ze moge byc narazeni na
niebezpieczenstwo

Rycina 4. Przeszkody w zostaniu wolontariuszem



1 10 Emilia Rozwadowska i inni

Studenci Wydzialu Nauk o Zdrowiu zapytani o miejsce, w ktérym chcieliby
podja¢ prace jako wolontariusz, w zdecydowanej wiekszosci odpowiedzieli, iz
bytby to dom dziecka (74 osoby), dom matego dziecka (73 osoby), umierajgce dzieci
(39 0s6b) oraz osoby niepetnosprawne intelektualnie (30 os6b). Najmniejszym zain-
teresowaniem badanych cieszyta sie praca z osobami bezdomnymi, ktéra zaintere-
sowata tylko 9 os6b.

Gdyby zostata/zostat Pani/Pan
wolontariuszem, z kim chciataby/chciatby Pani
/Pan pracowac?

W bezdomni

W dzieci w domach dziecka

W dzieci w domach matego dziecka

B mniejszosci narodowe

W osoby hezdomne

 osoby niepetnosprawne fizycznie
osoby niepetnosprawne intelektualnie

W osoby starsze

podopieczni zaktadow karnych
W umierajgee dzieci

umierajgcy dorosli

Rycina 5. Preferowane miejsce pracy w charakterze wolontariusza

Dyskusja

Wolontariat, mimo swojej dlugiej tradycji, przedmiotem badan stat sie do-
piero z poczatkiem lat dziewieédziesigtych ubieglego wieku [2]. Za Kanios [2],
jedne z pierwszych badarn w Polsce nad wolontariatem przeprowadzono w Pol-
sce w 1996 w Centrum Wolontariatu w Warszawie. Kolejne, réwniez w tym
samym miejscu, mialo miejsce rok pézniej i tym razem objeto wieksza liczbe
wolontariuszy.

Kazdy rodzaj pomocy, w opinii Trempata [7], jest waznym elementem zycia
(wsparcia) spotecznego, przejawiajacego sie we wsparciu otrzymanym, jako au-
tentycznej wymianie zachowann pomocnych (konkretne przyktady wzajemnego
udzielania pomocy), we wsparciu spostrzeganym, ktére jest subiektywnym prze-
konaniem, ze pomoc od bliskich urzeczywistni sie¢ w chwili potrzeby oraz w po-
czuciu wiezi spolecznej, poczuciu zakorzenienia opisywanego poprzez cechy
sieci wsparcia spolecznego, tj. jej wielko$¢, spéjnos¢ i dostepnosé.
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Badana spolecznos¢ zdefiniowala wolontariat, jako bezinteresowng pomoc
osobom niepelnosprawnym, starszym i chorym w zaspakajaniu elementarnych
potrzeb zyciowych. Charakteryzujac wolontariusza najwiecej studentéw zwroé-
cifo uwage na takie cechy, jak: che¢ niesienia pomocy, bezinteresownos¢, komu-
nikatywnoé¢ oraz odpowiedzialnoé¢é. Cechami, ktére w najmniejszym stopniu
zostaly uwzglednione przez badang spotecznosé byty: brak obowigzkéw rodzin-
nych, wysokie kwalifikacje zawodowe oraz duza iloé¢ wolnego czasu.

Zjawisko wolontariatu, zdaniem Baka [VI] bardzo trudno jest ujaé¢ w formie
Scistej definicji, poniewaz moze przyjmowac bardzo zréznicowane formy. W kra-
jach o ugruntowanej demokracji i gteboko zakorzenionym modelu spoteczenistwa
obywatelskiego, dziatalno$¢ wolontarystyczna posiada wieloletnig tradycje, nie
odczuwa sie wiec tam potrzeby jej definiowania. Jednakze w Polsce konieczne
jest okreslenie podstawowych cech wolontariatu, poniewaz bedzie to stanowito
podstawe rozwoju tej dziatalnosci [VI]. Autor jest przekonany, iz w chwili obec-
nej wolontariat rozwija sie i odnajduje dla siebie miejsce w wielu obszarach
zycia spolecznego. Wolontariuszy spotyka sie bowiem dzisiaj w réznych miej-
scach: w schroniskach dla zwierzat, w organizacjach charytatywnych, w do-
mach dziecka i szkotach, w szpitalach i hospicjach. ,,Z poswieceniem i entu-
Zjazmem pomagaja potrzebujacym, cierpliwie odbudowujac naszg wiare w czto-
wieka i wzmacniajgc zaufanie do innych ludzi” [VI]. Wolontariusze, zdaniem
Bak [VI], pomagaja tworzy¢ nowe spoteczenistwo — spoleczeristwo obywatelskie,
gotowe wzigé na siebie odpowiedzialnos¢ za ksztalt otaczajacej rzeczywistosci,
zdolne do po$wiecen oraz do dziatania i sprzyjajace zacie$nianiu wiezi miedzy-
ludzkich oraz codziennie us§wiadamiajg wszystkim, ze Zyjemy nie tylko obok sie-
bie, ale i ze sobg — ze jestesmy od siebie wspoéizalezni i, ze czasami, aby przynies¢
komus$ znaczaca ulge, potrzeba naprawde niewiele: wystarcza szczere checi.

Komitet Regionéw [8] wyréznia w wolontariacie trzy cechy, takie jak: ,nie
jest on podejmowany dla zysku finansowego, jest podejmowany na zasadzie
dobrowolnoéci oraz przynosi korzysci osobie innej niz wolontariusz lub jego
rodzina. Cechy te obejmujg szerokie spektrum dzialalnos$ci wolontariackiej, od
formalnej po nieformalng, od krétkotrwalej po dlugotrwaty oraz prowadzong
zaré6wno w niepelnym, jak i w pelnym wymiarze godzin, jak np. stuzba wolon-
tariacka (...), stanowi kluczowy element aktywnosci obywatelskiej i demokracji
na wszystkich szczeblach, poniewaz osoby zajmujace sie wolontariatem w spo-
s6b bezposredni lub posredni pracujg na rzecz poprawy ogéiu spoleczeristwa na
szczeblu lokalnym, regionalnym i krajowym”.

Analizowana spolecznos¢, jako korzysci ptynace z wolontariatu, wymieniata
kolejno: satysfakcje z niesienia pomocy innym/poczucie bycia potrzebnym, zdo-
bywanie umiejetnosci, wiedzy, doswiadczen, mozliwo$¢ samorealizacji oraz zdo-
bywanie nowych znajomosci.

Podobnie pozytywy wolontariatu postrzegaly osoby starsze, dla ktérych
réwniez najwazniejsza korzyscig byla satysfakcja z niesienia pomocy innym
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(68,3%), zdobywanie nowych znajomoéci (57%) i umiejetnosci (47%). Dla 36,2%
badanych wolontariat byt szansg na przelamanie poczucia osamotnienia [9].

Badani zapytani o ich preferowane miejsce pracy w charakterze wolontariu-
sza, najczeéciej wskazywali dom dziecka, dom matego dziecka, umierajgce dzieci
oraz osoby niepetnosprawne intelektualnie.

Szymanowska [10] podkresla, iz w swoich badaniach natkneta sie na
znaczne trudnosci, jakie przysporzylo badanym okreslenie instytucji posiada-
jacych wyrazny zwigzek z inicjowaniem dzialalnosci prospotecznej w ich sro-
dowisku zamieszkania (48,5%). Polowa z nich dostrzegata w tym obszarze nie-
podwazalng role organizacji pozarzadowych (m.in. Caritas, Spolecznej Organi-
zacji Przyjaciét Dzieci ,Przystait” w Suwatkach, Regionalnego Stowarzyszenia
na Rzecz Os6b Niepetnosprawnych w Sejnach, PCK), ale tez sektora samorza-
dowego, tj. Osrodkéw Pomocy Spolecznej, Poradni Psychologiczno-Pedagogicz-
nych, Osrodkéw Szkolno-Wychowawczych (38,2%) oraz Kosciota (8,8%), mediéw
i zaktadoéw pracy (5,9%). Wiekszoé¢ studentéw wyraza gotowo$¢ wspomagania
przede wszystkim niepelnosprawnych i chorych dzieci (78,4%), nastepnie mlo-
dziezy (43,1%) i os6b dorostych (33,3%). Okolo 4% z nich podjeloby ewentualnie
dziatania bez wzgledu na wiek i rodzaj niepetnosprawnosci podopiecznego, za$
22,7% nie wypowiada na ten temat jakiejkolwiek opinii [10].

Badania przeprowadzone przez Komisje Europejska w 2000 roku [VII] wy-
kazaly, iz 25% populacji zajmowalo sie pracg bezptatng w domach, organiza-
cjach naukowych, na rzecz sportu, religii oraz w sektorze pomocy spotecznej,
za$ w Niemczech [cyt. za 18], ze najwieksza cze$¢ spoteczenistwa niemieckiego
(6% ogotu) angazuje sie w pomoc szkotom, przedszkolom. Niewiele mniej nie-
mieckich wolontariuszy wspotpracuje z kosciotami i instytucjami religijnymi oraz
opieka spoteczng (analogicznie 5 i 4%).

W Grecji [cyt. za VIII] stwierdzono, iz wiekszo$¢ wolontariuszy chetniej
uczestniczyta w pracach zwigzanych z ochrong $rodowiska i ochrong praw czto-
wieka, niz z pomocg spoleczng czy zdrowotng, natomiast ludziom starszym naj-
chetniej pomagaja ich réwiesnicy [cyt. za VIII].

Irlandzcy wolontariusze natomiast petnili kluczowa role w gromadzeniu
funduszy przeznaczonych na opieke spoteczng — 72% wolontariuszy pracujgcych
w ramach opieki spotecznej wskazato zbiérke pieniedzy, jako najczesciej wyko-
nywane przez nich zadanie, natomiast 60% mlodych ludzi (12-24 lata) zaintere-
sowanych bylo dziatalnoscig charytatywna ukierunkowang na pomoc panistwom
trzeciego $wiata [cyt. za IX].

Whioski
1. Badana spoteczno$¢ zdefiniowata wolontariat jako bezinteresowng, dobro-

wolng i nieodplatng pomoc innym, w szczegd6lnosci osobom potrzebujacym
i stabszym, w wolnym czasie.
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2. Cechami charakteryzujagcymi wolontariusza, wg ankietowanych, sg che¢ nie-
sienia pomocy, bezinteresownos¢, komunikatywno$¢ oraz odpowiedzial-
nos¢.

3. Najczestszymi powodami uniemozliwiajagcymi podjecie pracy w charakte-
rze wolontariusza byly: brak czasu, nieche¢ do kontaktéw z osobami sta-
rymi, ulomnymi, umierajgcymi itp., nieche¢ do pracy spotecznej, brak wie-
dzy w zakresie gdzie si¢ uda¢, aby méc zosta¢ wolontariuszem (brak oferty,
informacji, zachety).

4. Niemal cala badana populacja stwierdzita, iz najwiekszg korzyscig, jaka nie-
sie wolontariat jest fakt, iz jest to forma zagospodarowania czasu, zdobywa-
nie nowych umiejetnoéci, wiedzy i doswiadczeni oraz mozliwo$¢ samoreali-
zadji.

5. Miejscami najwiekszego zainteresowania potencjalnej pracy w charakterze
wolontariusza to dom dziecka, dom malego dziecka, umierajace dzieci oraz
osoby niepelnosprawne intelektualnie.
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Problemy pacjentéw z rakiem pluca objetych
domowga opieka hospicyjna

Wstep

Okresem terminalnym okreslamy taki stan choroby, kiedy ustala mozliwos¢
przywrécenia zdrowia lub przedluzenia zycia poprzez oddzialywanie bezpo-
$rednie na przyczyne choroby. Zdarzajg si¢ chorzy, ktérzy pomimo zdyskwalifi-
kowania z leczenia przez pewien czas czuja si¢ dobrze, sg zdolni do aktywnosci
zyciowej. Taki stan, w ktérym chory nie wymaga interwencji lekarskiej nazy-
wamy , preterminalnym” [1]. Gléwnym i zasadniczym celem leczenia w fazie
terminalnej choroby jest zlikwidowanie lub zlagodzenie dolegliwosci ucigzliwych
dla chorego. Spos6b leczenia powinien by¢ dobrany tak, aby nie przysparzat cho-
remu dodatkowego bdlu i cierpienia. Zabiegi nieprzyjemne dla chorego powinny
by¢ stosowane tylko wtedy, kiedy jesteSmy przekonani, ze dadza one choremu
wiecej korzysci, jak cierpienia [2]. Dziatania nie mogg ogranicza¢ sie tylko do
jednej ze sfer, gdyz podstawq opieki jest calosciowe podejécie do chorego. Pod
koniec zycia chorego z rakiem pluca najwazniejsza jest skuteczna kontrola ob-
jawéw. Najbardziej ucigzliwym objawem w zaawansowanej chorobie pluc jest
dusznoé¢. Jest ona czesto okre§lana przez pacjentéw jako uczucie braku po-
wietrza, braku tchu. Duszno$¢ objawia sie zwigkszeniem czestosci oddechéw,
utrudnionym wydechem i niepokojem chorego. U 0séb z rakiem ptuca bardzo
wazne jest zdiagnozowanie mechanizméw odpowiedzialnych za powstanie dusz-
noéci [3]. Duszno$¢ jest objawem zlozonym, czesto wspdlistniejagcym z bélem,
depresja, zmeczeniem. W leczeniu niefarmakologicznym duszno$ci wazng role
pelni fizjoterapeuta. Jego zadaniem jest nauczenie chorego efektywnego odkrztu-
szania wydzieliny, trening oddechowy ma na celu nauczenie spokojnego i zrelak-
sowanego oddychania [4]. Tlenoterapie u chorych z dusznoscig nalezy stosowa¢

! Zaktad Pielegniarstwa Chirurgicznego Katedra Pielegniarstwa GUmed
2 Studenckie Koto Naukowe Pielegniarstwa Chirurgicznego GUMed
3 Zaktad Pielegniarstwa Ogélnego Katedra Pielegniarstwa GUMed
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z przerwami, gdyz ciggle stosowanie tlenu powoduje podraznienie btony $luzo-
wej nosa i w konsekwengji krwawienie. Ciggle stosowanie tlenoterapii powoduje
psychologiczne uzaleznienie od tlenu. W zaawansowanej dusznosci polgczonej
z lekiem, u chorych lezgcych najlepszy efekt terapeutyczny otrzymuje sie po po-
Iaczeniu morfiny z benzodiazeping we wlewie ciggltym podskérnym. Najczesciej
jest to polgczenie morfiny z midazolamem. Czesto bol okresla sie jako bél to-
talny, wszechogarniajacy. Koncepcja tego bélu zostata opracowana przez Cecilly
Saunders, pionierke ruchu hospicyjnego w Wielkiej Brytanii. Wedlug Saunders
bél totalny to nie tylko bdl fizyczny, to takze cierpienie chorego. Bél nie jest
jedynym objawem cierpienia, cho¢ zawsze mu towarzyszy. Cierpienie chorego
zwigzane jest z wieloma czynnikami, na przyktad psychicznymi i duchowoscig
chorego. Nasilenie tych objawéw powoduje postepujacy charakter choroby, osta-
bienie, niejednokrotnie zmiany w wygladzie spowodowane wyniszczeniem (ka-
cheksjg). Wystepowanie i ostro$¢ bélu odczuwanego przez pacjenta zalezy od
wielu czynnikéw, takich jak lokalizagji i stadium choroby oraz umiejscowienia
przerzutéw [5, 6]. Odczuwanie b6lu bedzie zalezne od plci, wieku, zdolnosci per-
cepcji, progu wrazliwosci bélowej. Kazdy chory bedzie w inny sposéb odczuwat
bdl, inaczej go opisywal. Duzy wplyw na odczuwanie bélu majg czynniki psy-
chiczne, takie jak strach, lek, obawa, swiadomo$¢ nieuchronnej émierci [7, 8]. Bl
w klatce piersiowej wystepuje rzadko, czesto jest spowodowany nasilonym kasz-
lem, wéwczas nie ma mozliwosci jego zlokalizowania. Zazwyczaj boli cata klatka
piersiowa. Guzy rosnace obwodowo przyczyniajg sie powstania bélu z powodu
naciekania optucnej i Sciany klatki piersiowej. Béle te sa dobrze zlokalizowane
i 0 do$¢ silnym nasileniu. Poniewaz tego rodzaju béle tagodzi ucisk, chorzy majg
tendencje do ukladania si¢ na chorym boku. Lokalizacja guza w szczycie ptuca,
w miare rozrostu guza dochodzi do ucisku i naciekania na nerwy rdzeniowe. Ob-
jawem tego stanu bedg bodle barku promieniujace do ramienia. Béle glowy beda
spowodowane zespolem zyly gléwnej gérnej. Duza grupa chorych, oprécz bélu
nowotworowego kontrolowanego lekami przeciwbdlowymi, cierpi na tak zwane
boéle przebijajgce. Sa to krétkie incydenty, pojawiajace sie nagle, charakteryzujace
sie szybkim okresem narastania, swoim nasileniem znacznie przewyzszaja bol
podstawowy. Tego rodzaju béle moga $wiadczy¢ o tak zwanym efekcie korica
dawki, czyli bél pojawia sie pod koniec czasu oczekiwanego dziatania leku lub
moze by¢é wywotlany, na przykiad, przez ruch czy kaszel tak zwany bdl incyden-
talny. Kolejnym objawem fazy terminalnej choroby sa odlezyny. Powstaja one
w miejscach szczegdlnie narazonych na ucisk: okolice piet, kolan, kostek, kreta-
rze kosci biodrowej, barku, matzowiny uszne, okolice kosci krzyzowej [2, 3].
Opieka nad pacjentem nowotworowym nie tylko dotyczy jego samego, to tez
opieka nad rodzing i jego bliskimi. Rodzina pelni role ostatniego towarzysza, ma
za zadanie pozegnac chorego. To ona czesto decyduje za chorego, by odmoéwi¢
leczenia, po prostu powiedzie¢ , dos¢”. Dla rodziny jest to bardzo trudna decy-
zja, niejednokrotnie poprzedzona rozmowga z psychologiem. Poza psychologiem
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bardzo wazne jest wsparcie emocjonalne 0séb najblizszych. Smieré osoby bli-
skiej fatwiej sie znosi w otoczeniu o0séb zyczliwych. Choroba nowotworowa jest
to problem majacy wplyw na calg rodzine. Rozwéj choroby wplywa na zaburze-
nie dotychczasowego spokoju, czesto powoduje rozwéj leku, niepokoju, niepew-
noéci. Dziatania pielegniarskie powinny by¢ ukierunkowane na potrzeby catej
rodziny, by jak najlepiej poméc choremu [1, 8]. Zmiany zachodzace w rodzinie
s3 to czesto zmiany negatywne. Czesto wigza sie z utratg pozycji w spoteczen-
stwie, zmieniajg sie role w domu, czesto sg to zmiany materialne, emocjonalne.
Rodziny tracg znajomych, przyjaciél, narasta poczucie samotnosci, bezradnosci
i zagubienia. Czesto umierajacy chory pozostawia dzieci. Cala ta sytuacja powo-
duje, ze rozw6j dziecka sie przyspiesza, staje si¢ ono bardziej dojrzate. Bardzo
wazna jest opieka psychologiczna nad dzieé¢mi, gdyz utrata bliskiej osoby czesto
powoduje rozwo6j buntu, zwlaszcza wéréd nastolatek.

Rodziny czesto oczekujg od pielegniarki rozmowy, udzielania odpowiedzi
na nurtujgce jg pytania. Czesto sg to pytania trudne, na ktére nikt nie zna odpo-
wiedzi, na przyktad: siostro czy to dlugo jeszcze potrwa, czy diugo maz bedzie
sie tak meczyl. Jest szereg pytan, na ktére nie ma odpowiedzi. Rola pielegniarki
w tym wypadku jest szczegélnie trudna.

Cel pracy

Ocena zadan pielegniarki w procesie pielegnowania chorego z zaawanso-
wang chorobg nowotworowg pluca.

Material i metody

Materiat stanowi trzech pacjentéw z choroba nowotworowsa ptuc objetych
opieka hospicyjng domowa w 2008 roku w jednym z hospicjow wojewddztwa
pomorskiego. Wykorzystano metode sondazu diagnostycznego, a zastosowang
technikg badawczg jest obserwacja uczestniczaca.

Wyniki badan i ich oméwienie

Studium przypadku 1

W pracy przedstawiono przypadek 78-letniego mezczyzny, u ktérego roz-
poznano raka pluca. Rak ptuca prawego, plaskonablonkowy. Od zachorowania
do zgonu 6 miesiecy. Pan Mariusz K., nigdy nie palil papieroséw.

Powodem zgloszenia sie¢ do lekarza rodzinnego byt dtugo utrzymujacy sie
kaszel, dusznos$¢ wysitkowa i krwioplucie. Wczeéniej chory okoto 10 lat leczyt
sie z powodu astmy oskrzelowej. WyZej wymienione objawy byly sygnalem dla
lekarza rodzinnego, ze dzieje sie co$ niedobrego, cos, co moze sugerowaé cho-
robe nowotworowgq ptuc. Chory opuszczajac gabinet otrzymal skierowanie na
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podstawowe badania krwi i badanie rentgenowskie pluc. Badania wykonano
w systemie ambulatoryjnym. Z opisu radiologicznego rodzina podejrzewata, ze
wynik nie jest dobry. Pacjent niczego si¢ nie domyslal, a rodzina nie umiata mu
przekaza¢ prawdy, tatwiej bylo sktamaé. Od lekarza rodzinnego Pan Mariusz
otrzymat skierowanie do onkologa. Po tej wizycie poczut niepokdj, juz wiedziat,
ze musi by¢ jaka$ zmiana w plucach. Nadszed! ten dzierr, wizyta u onkologa. To
od niego pierwszy raz pacjent uslyszatl diagnoze ,rak”. Onkolog wyttumaczyt,
ze rak pluca w tym stadium, jest to choroba, ktérej nie da sie wyleczy¢, mozna
tylko przediuzy¢ zycie. Chory zostal zakwalifikowany do radioterapii. To spo-
wodowalo, ze pacjent zaczat wierzy¢ w szanse na dalsze zycie. Chory przeszedt
siedem cykli radioterapii, po kazdym cyklu czut si¢ dobrze.

Zblizata si¢ Wielkanoc, pacjent nadal czut sie dobrze, kaszel si¢ zmniejszyt,
oddech sie poprawit, krwioplucie tez ustgpito. Byt szczesliwy, cieszyt sie ze spo-
tkan z rodzing, wnukami. Duzo wolnego czasu pochlanialy spacery i modlitwa,
to ona dala mu sily. Wiedzial, ze pomimo tego, ze czuje si¢ dobrze to kiedy$
nadejdzie taki dzien, ze bedzie gorzej. Kazdy nowy dzien traktowal jak dar. Kto-
rego$ czerwcowego dnia wracajac z kosciota dostal ataku dusznosci. Nie byta tak
silna, pomyslal, Ze to atak astmy. Z trudem doszedt do domu, zazyt leki wziewne
i znéw bylo dobrze. Chorowat na astme, wiec byl pewien, Zze ta dusznos¢ jest
jej objawem. Duszno$¢ ustgpita, ale na chwile, kolejne ataki pojawialy sie¢ coraz
czesciej. Nadszedl, dzieri kontrolnej wizyty u onkologa, gdzie poszed! z synows,
ktéra dawala mu poczucie bezpieczenistwa. Z kims bliskim tatwiej jest przyjaé zla
wiadomo$é. Synowa wspierata i podtrzymywata na duchu. Po dlugiej rozmowie
z lekarzem dowiedziat si¢, ze leczenie na tym etapie zostato zakoriczone. Pozo-
stato leczenie objawowe. Lekarz zaproponowat hospicjum domowe i wyjaénit, ze
bedzie przychodzit lekarz i pielegniarka. Umawiajac sie telefonicznie na wizyte,
synowa powiedziata, ze wlasciwie nie wie, czemu tato otrzymat skierowanie,
przeciez nie jest az tak Zle.

Przy pierwszej wizycie pielegniarka jak zobaczyla pacjenta pomyslala sobie,
ze synowa zle ocenila stan zdrowia tescia i dobrze sie stalo, ze zgodzili sie na
pomoc. Tylko pozornie mogto si¢ wydawag, ze stan ogélny jest dobry. Pacjent
nie byt lezacy, zabiegi pielegnacyjno-higieniczne wykonywat sam, chodzit na spa-
cery, po zakupy. Na pozér zdrowy czlowiek, a pielegniarka zobaczyla czlowieka,
ktéry mial dusznosé wysitkowa, obrzeki koriczyn dolnych, zawroty gtowy i bédle
w klatce piersiowej. Zawroty gtowy nie byly spowodowane wahaniami ci$nienia.
Chory miat zapisane leki przeciwbdlowe i odwadniajgce. Brat je, ale nie w ta-
kiej dawce, jak zlecit lekarz, stad te béle. Pielegniarka umoéwita wizyte lekarza,
trzeba byto od nowa ustali¢ dawki lekéw. Dlugo ttumaczyta pacjentowi i jego
rodzinie, jak wazne jest przestrzeganie godzin podawania lekéw, stosowanie sie
do zaleceni lekarza.

Obrzeki koniczyn dolnych utrudnialy chodzenie, chory wiedzial, ze nalezy
je uktadaé wysoko, jednak skéra na obrzeknietych koriczynach blyszczala, a nikt
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nie powiedzial, ze trzeba jg nattuszczaé. Wraz z lekarzem ustalono, ze dobrze by
zrobil masaz. Masazystka chodzila systematycznie, masowala obrzekniete kon-
czyny, bolgce tydki. Chory zglaszal, ze czuje sie lepiej, ze nogi mniej bolg, ale
obrzeki nadal s takie same. Na jednej z wizyt masazystka zaniechata chwi-
lowo wykonywania masazu. Prawa koriczyna byta bolesna i zaczerwieniona, za-
dzwonita do lekarza. Noga rzeczywiscie nie wygladata najlepiej, b6l utrudniat
chodzenie, dlatego zalecono wiecej odpoczynku. Przyjechat lekarz z hospicjum,
zapisal zastrzyki przeciwzakrzepowe i pocieszyl, ze to nic groznego. Problemem
dla Pana Mariusza nie byly same zastrzyki, ale to, kto je poda. Byt z natury czto-
wiekiem nielubigcym zajmowaé komus$ czasu. Z podaniem zastrzyku nie byto
jednak problemu, pielegniarka nauczyta iniekcji synowsa, ktéra pod nieobecnosé
pielegniarki, wykonywata je zgodnie z ustalonymi zasadami. Po serii 10 zastrzy-
kéw heparyny drobnoczgsteczkowej bolesnoé¢ i zaczerwienienie ustgpito. Po-
mimo obrzekéw Pan M.K. zaczal znowu wychodzi¢ na spacery, do kosciota.
Lubit niedziele, bo wtedy rodzina zabierala go na niedzielny obiad. Cata to sy-
tuacja trwata do pazdziernika. Ktérego$ dnia zadzwonila synowa i powiedziata,
ze teS¢ czuje sie gorzej, jest stabszy. Rodzina zaniepokojona pogarszajacym sie
stanem zdrowia, wprowadzita si¢ do Pana Mariusza. Byla to dobra decyzja. Miat
kto przygotowaé posilek, posprzataé, no i pacjent nie byt sam. Dusznosci byty
coraz wigksze, leki wziewne przestaly wystarcza¢, pielegniarka podigczyta tlen.
Posiadanie koncentratora spowodowato, ze nadal mégt zostaé w domu. Kiedys$
podczas rozmowy powiedzial pielegniarce, Ze nie chcialby umiera¢ w szpitalu,
czy hospicjum. Wsréd bliskich czul sie bezpieczny, kochany, a i duszno$¢ tatwiej
znosit. Z powodu dusznosci i bélu w klatce piersiowej lekarz zamienit Morfine
doustng na morfing podawang podskoérnie, co 4 godziny. Pielegniarka zatozyt
motylka, zeby oszczedzi¢ cierpienia spowodowanego kiuciem. Edukacja rodziny
w zakresie techniki podawania leku nie byta trudna, $wietnie sobie radzili. Ro-
bili wszystko, zeby tato mégt by¢ w domu. Wiecej trudnosci sprawiato umycie
glowy, dlatego wykonywata to pielegniarka.

Zawsze byt bardzo wierzacy, do niedawna jeszcze chodzil do kosciota, te-
raz nadszedt czas, zeby ksigdz przyszedt do niego. Modlitwa i spowiedz trwaly
bardzo ditugo, modlifa si¢ cata rodzina, wszyscy plakali. Ksigdz udzielit namasz-
czenia. Dwa dni pézZniej stan zdrowia si¢ pogorszyl. Chory przestal jes¢, miat
trudnosci z potknieciem tabletek, nie poznawal nikogo. Lekarz odstawil leki do-
ustne, wazniejsze zamienil na dozylne. Rodzina caly czas byta z Panem Mariu-
szem. Byli z nim, trzymali za rece, modlili sie. Wieczorem nadeszta ta chwila,
trzymajac gromnice Pan Mariusz umart. Umarl tak jak chcial, w domu, wsréd
bliskich.

Studium przypadku 2
Pacjentka objeta opieka w stanie ogdélnym $rednio-ciezkim, mieszkajaca
Z mezem, synem i synowg, ,,oczkiem w gltowie” babci byla dwumiesieczna wnu-
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sia Maja. Rodzina zglaszajgc chorg do opieki hospicyjnej domowej chyba nie-
$wiadomie uméwita wizyte na dzien nastepny. Jadac na pierwsza wizyte pie-
legniarka zobaczyta chorg wymiotujaca, z dolegliwo$ciami bélowymi, ostabiong
i gorgczkujgcy. Z wywiadu wynikato, Ze chora jest leczona Interferonem A, po-
dawanym podskoérnie, co drugi dziefi. Wyzej wymienione objawy prawdopo-
dobnie byly reakcjg uboczng na lek. W chwili pierwszej wizyty chora byta po
podaniu drugiej dawki leku. Chora zgtaszata béle plecéw promieniujgce do pra-
wego barku. Na zlecenie lekarza podano 5 miligram Morfiny podskérnie (do mo-
tylka). Z powodu uporczywych wymiotéw trescig pokarmowgq chorej zalozono
drugiego motylka do podawania Metoklopramidu, co cztery godziny jedng am-
putke. Rodzine przyuczono do podawania leku w domu, gdyz na przewiezienie
do hospicjum stacjonarnego pacjentka nie wyrazita zgody. Wymioty spowodo-
waly, ze chora przestala jes¢, przyjmowata tylko ptyny. Gdy wskutek podawania
Metoklopramidu wymioty ustapily brak apetytu utrzymywat sie¢ nadal, byto to
raczej spowodowane strachem przed ponownymi wymiotami. Rodzina starafa
sie jak mogta, wymy$lajac rézne potrawy. Wszystko koriczylo sie wrecz agresja
ze strony chorej. Lekarz do karty lekéw wlaczyl Megace w dawce 20 mililitréw
rano przed positkiem. Chora lek przyjmowala z oporami, ale przy cierpliwosci
rodziny przyniést on zamierzony skutek. Z dnia na dziefi samopoczucie si¢ po-
prawialo, bywaty dni, ze chora wychodzita na chwile do ogrédka. Byta wtedy
taka szczesliwa. Ktéregos$ dnia nasilita sie dusznosé, nie skutkowaly zadne po-
dawane leki, rodzina wezwala pogotowie. Lekarz ostuchujgc chorg stwierdzit
obecno$¢ ptynu w jamie optucnej. Przewieziono chorg na SOR, gdzie spuszczono
okoto dwa litry ptynu z jamy oplucnej. Chora wrécita do domu szczesliwa, bez
dusznosci, oby dlugo utrzymat sie taki stan. Zblizal si¢ termin kontrolnej wi-
zyty u onkologa, mial on zdecydowaé czy leczenie Interferonem A przynosi
zamierzone efekty. Okazato sie, Zze wyniki nie sg takie, jak by oczekiwat. We-
diug onkologa leczenie nie przynosilo efektu, stan chorej stopniowo si¢ pogar-
szal. Na druga wizyte, tydzieri pdzniej chora pojechala ostabiona, z duszno-
$cig. Znowu badania wykazaly obecnos¢ plynu w plucach, wéwczas zdreno-
wano cztery litry plynu. Znowu bylo lepiej. Lekarz odstawit Interferon A in-
formujac rodzineg, ze na tym etapie choroby leczenie zostalo zakoriczone, pozo-
stalo tylko paliatywne leczenie objawowe. Chora zyta w nieSwiadomosci swego
stanu zdrowia. Rodzina jej powiedziala, ze musi czeka¢ na inng, lepszg che-
mie. Stan zdrowia sie pogarszal. Wlaéciwie z dnia na dzierr chora stala sie pa-
¢jentka lezaca. Rodzina byta wydolna opiekuriczo, ale nie bardzo wiedziala, jak
taka opieka wyglada. Bardzo pomocne okazalo sie 16zko rehabilitacyjne wypo-
sazone w materac zmiennoci$nieniowy. Rodzine nauczono pielegnacji obtoznie
chorego w warunkach domowych. Wyttumaczono sens czestej zmiany pozycji
ulozeniowej. Z uwagi na stan chorej, prosbe rodziny oraz utrudnione odda-
wanie moczu chorej zalozono cewnik Foleya do pecherza moczowego. Ktére-
go$ dnia w akcie rozpaczy, braku powietrza chora pytala ,czy ja bede jesz-
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cze normalnie oddycha¢”. Trzy dni pdzniej stan pogorszyt sie na, tyle, ze ro-
dzina zrobita dyzury. Chora caly czas spala, reagowatla jednak na dotyk, byla
spokojna, oddech sie poprawil. Rozmawiajac z rodzing na temat zblizajacej sie
$mierci, zaproponowano odwiedziny ksiedza. Na nastepny dzien chora zmarta
opatrzona sakramentami, w otoczeniu rodziny. Zyta od rozpoznania choroby
cztery miesigce.

Studium przypadku 3

Pacjentka lat 74 w stanie ogélnym Srednio-ciezkim, chodzaca przy pomocy
osoby drugiej, niezwykle pogodna. Pacjentka nieswiadoma swego stanu zdro-
wia, nieznajaca rozpoznania. Skierowanie na objecie opieka chora otrzymata po
wyijsciu ze szpitala, gdzie lezata 10 dni celem diagnostyki. Powodem zgloszenia
do szpitala byto krwioplucie, ostabienie, utrata masy ciala oraz béle brzucha.
Opuscila szpital z rozpoznaniem choroby nowotworowej ptuc z przerzutami do
watroby, krwioplucie ustgpilo. W chwili objecia opiekg chora czuta sie dobrze,
byta usmiechnieta, dolegliwosci bélowych nie zglaszala. Opiekujac sie chorg za-
obserwowano niezwykla wiez babci z wnuczka, chyba wieksza niz z cérka. Do
wnuczki zawsze mawiala Zzartobliwie ,ty moja smarkulo”, chociaz byta dorosta.
Mieszkata za granicg, ale jeden telefon od babci i przyjezdzata. Chora wiecej
dnia przelezala, czasami wstata, zeby sie przejs¢. Mawiata, ze w 16zku jej najle-
piej. Taki stan trwatl okoto miesigca. Chora czula sie w miare dobrze, jak na te
jednostke chorobowa. W dalszym ciggu nie wiedziata, na co choruje, tez zbytnio
nie dociekala prawdy. Pewnie podejrzewata i bala sie potwierdzenia. Moze tak
bylo jej tatwiej. Przyjechata wnuczka, nigdy nie widziata babci tak szczesliwe;j.
Okazata si¢ réwniez niezwykle miltg i sympatyczng osobg. Czuwata przy babci
na zmiane z cérka dzien i noc, pomimo ze stan ogdlny nie wymagat jeszcze
czuwania w nocy. Na zmiane spaly przy babci na podiodze. Tydziefi p6zniej
zadzwonila wnuczka, ze babcia ma béle brzucha i dusznosci. Z powodu bélu
zmieniono morfine doustng na podskérng. Dusznosci byly tak nasilone, ze wy-
magaly podawania tlenu. Udatlo sie zalatwi¢ koncentrator tlenu, dzieki czemu
chora mogta pozosta¢é w domu, nie chciata jecha¢ do hospicjum stacjonarnego.
Wrhasciwie z dnia na dzien stata si¢ osobg lezgca. Opieka byta utrudniona z uwagi
na brak mozliwo$ci wstawienia 16zka rehabilitacyjnego. Ciezko byto zmieni¢ po-
zycje utozeniowg, wykona¢ toalete. Z uwagi na mozliwos¢ wystapienia odlezyn
i moczenie chorej zatozono materac zmiennoci$nieniowy i cewnik Foleya do pe-
cherza moczowego celem higieny i kontroli diurezy. Mimo braku 16zka, ktére
bytoby duzym udogodnieniem, rodzina $wietnie dawata sobie rade z opieka.
Wiedzieli, Ze stan ogdlny jest powazny, ale bali si¢ $mierci, nie wiedzieli czy
temu sprostajg. Dtugo rozmawiano z rodzing o $mierci, oznakach umierania,
a takze o tym, co bedzie potem, co najpierw zatatwi¢. Chora byta spokojna, od-
dychala spokojnie, ale to pewnie zastuga tlenoterapii. Rodzina pogodzila sie ze
$miercig babci, czuwali w dzieri i w nocy, bali sie, ze bedzie umierala sama.
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Zmarla dnia nastepnego, w otoczeniu wspanialej rodziny, oséb, ktére kochata
nade wszystko. Zyta od rozpoznania dwa miesigce, do korica swych dni pa-
lita papierosy.

Omoéwienie opisanych przypadkéw

Na podstawie przedstawionych przypadkéw mozna wnioskowad, ze piele-
gniarce udalo sie rozwigzywaé problemy pacjenta i jego rodziny wedtug podsta-
wowych zasad indywidualizacji procesu pielegnowania. Kazdy chory przejawiat
inne problemy pielegnacyjne, wymagat innej opieki. Z charakterystyki przypad-
kéw wynika, ze chorzy nie do korica byli $wiadomi swej choroby. W dwdéch
z opisanych przypadkéw na podstawie przeprowadzonych obserwacji i rozméw
autor pracy stwierdzil, ze chorzy na prosbe rodziny nie zostali poinformowani
o rozpoznaniu choroby nowotworowej ptuca. W jednym z opisanych przypad-
kéw rodzina zdecydowala, ze chory ma prawo wiedzieé, na co choruje. Ztamano
tu podstawowe prawo pacjenta do rzetelnej informacji o swoim stanie zdrowia.
Lekarz prowadzacy nie moze ulega¢ rodzinie i traktowac¢ pacjenta jak ubezwta-
snowolnionego, co dodatkowo utrudnia komunikacje w relacji pacjent—pieleg-
niarka-rodzina.

We wszystkich opisanych przypadkach duzy problem stanowita pielegnacja
obtoznie chorego w warunkach domowych. Wnikliwa edukacja rodzin z zakresu
pielegnowania przyniosta pozytywne efekty. Rodziny chorych umialy sprostaé
wymaganiom postawionym przez pielegniarke i chorego.

Pomimo cigzkiego stanu chorych, dusznoéci, bélu zaden z chorych nie chciat
by¢ objety opieka stacjonarng. Wszystkich taczyt jeden fakt, umarli w domu, ob-
jeci fachowq opiekg medyczng, w otoczeniu oséb, ktére kochali nad zycie — ro-
dziny. W kazdym z opisanych przypadkéw rodziny nie byly przygotowane do
tego, ze ich bliska osoba wkrétce odejdzie. Dtugie rozmowy pielegniarki z rodzi-
nami zaowocowaly tym, ze byli oni w stanie stawi¢ czola problemowi, przyjaé
z pokorg to, co ich spotkato. Z opisanych przypadkéw i z obserwacji wynika,
ze nikt nigdy nie bedzie dostatecznie przygotowany i pogodzony z tym, ze ich
bliska osoba odchodzi. Pacjenci byli zadowoleni z opieki domowej z uwagi na
calodobowg dostepnos¢ pielegniarki, mozliwosé¢ przebywania z rodzing oraz do-
stepnos¢ srodkéw przynoszacych ulge w cierpieniu, takich jak materac przeciw-
odlezynowy, kondensator tlenu.

Whnioski

1. Brak swiadomosci chorych na temat swojej choroby stanowi powazny pro-
blem w sprawowaniu opieki nad chorym na raka ptuca.

2. Gléwnym problemem w opiece nad chorym na raka ptuca jest skuteczna
walka z duszno$ciami i bélem.



Problemy pacjentéw z rakiem ptuca objetych domowg opieka hospicyjng 123

3. Pielegniarki pracujgce w opiece hospicyjnej powinny przechodzi¢ systema-
tyczne szkolenie w zakresie komunikacji i umiejetnosci wsparcia rodziny
w zakresie radzenia sobie ze $miercig najblizszych os6b.
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Opinie pielegniarek na temat metod pielegnacji
u 0s6b z odlezynami w hospicjum

Wstep

Jednym z trudniejszych probleméw w opiece pielegniarskiej nad pacjen-
tem objetym opieka hospicyjng s odlezyny. Tworzg one trudny problemem
medyczny, ekonomiczny i powodujg pogorszenie zdolnosci do samoopieki pa-
cjenta w chorobie. Odlezyng (owrzodzenie odlezynowe) nazywamy uszkodzenie
skory i potozonych pod nig tkanek spowodowane przez ucisk, Scinanie, tarcie
i/lub kombinacje tychze (definicja wg European Pressure Ulcer Advisory Panel).
Nacisk, jaki wywierany jest przez podloze na unieruchomione ciato chorego pro-
wadzi do czesciowego lub catkowitego zamkniecia naczyni krwionos$nych znaj-
dujacych sie w tkance podskérnej. Skutkiem tego jest niedozywienie i niedo-
tlenienie tkanek doprowadzajgce do ich obumierania i rozwoju odlezyn [1, 2].
Dolegliwoéci zwigzane z ranami odlezynowymi ograniczajg zdolnos¢ pacjenta
do samoopieki i w réznym stopniu jg pogarszajg, dlatego waznym aspektem ja-
kosci opieki pielegniarskiej jest skutecznoé¢ dziatan. Wzrastajgcy popyt na Srodki
przeznaczone do miejscowego leczenia ran przewleklych spowodowalo pojawie-
nie sie na rynku medycznym duzej iloéci nowych preparatéw, ktére wspomagajq
proces gojenia. Nowoczesne $rodki opatrunkowe sg latwe w uzyciu i ulatwiajq
pielegnacje osobom sprawujacym opieke nad pacjentem, poprawiajagc tym sa-
mym samopoczucie chorych z odlezynami [3, 4, 5, 6, 7, 8, 9]. Wystepowanie
odlezyn czesto jest efektem nieprawidlowego poziomu lub braku opieki me-
dycznej. Przyczyna tych nieprawidlowosci mogg by¢ ograniczone mozliwosci
placéwki medycznej lub zespotlu we wdrazaniu zaleconej profilaktyki i lecze-
niu ran odlezynowych. Ograniczenia te mogg dotyczy¢: personelu (rozmieszcze-
nia, liczby oraz czasu przeznaczonego dla kazdego pacjenta), edukacji i systemu

1 Zaktad Pielegniarstwa Chirurgicznego GUmed

2 Studenckie Koto Naukowe Pielegniarstwa Chirurgicznego GUMed
3 Katedra Pielegniarstwa GUMed

4 Zaktad Pielegniarstwa Ogélnego GUMed
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szkolen (poziomu wiedzy, dostepnoéci materialéw edukacyjno-szkoleniowych,
motywacji), organizacji pracy (stosowania algorytméw i standardéw, systemu
klasyfikacji pacjentéw z grup ryzyka, tworzenie zespoléw interdyscyplinarnych
odpowiedzialnych za dziatania profilaktyczno-lecznicze) oraz wyposazenia pla-
cowki medycznej (sprzet przeciwodlezynowy, opatrunki nowej generacji, pielu-
chomajtki).

Bardzo duze znaczenie w profilaktyce przeciwodlezynowej ma wiedza per-
sonelu pielegniarskiego. Prawidlowo zaplanowany proces pielegnowania po-
zwoli na podwyzszong skutecznos¢ dziatan pielegniarskich oraz na lepszg jakos¢
opieki pielegniarskiej [10, 11]. Skuteczne leczenie odlezyn jest niemozliwe bez ko-
rzystnej poprawy stanu ogélnego chorego oraz skutecznym leczeniem choroby
podstawowej (w miare mozliwosci). Czynnikami ryzyka rozwoju odlezyn mie-
dzy innymi s3 zaburzenia odzywiania (niedobory witaminowe, biatkowe oraz
wodno-elektrolitowe). Ocena stanu odzywienia pacjenta z odlezynami jest punk-
tem wyjscia do okreélenia indywidualnego planu pielegnacji. Ocenie podlega:
obecno$¢ tkanki podskérnej ttuszczowej, cechy $wiadczace o niedoborach pozy-
wienia (zajady w kacikach ust, tamliwos¢ paznokci i wloséw, fojotok owlosionej
skory gltowy) oraz nawyki zywieniowe pacjenta. Waznymi informacjami sg réw-
niez: apetyt pacjenta, utrudnione przyjmowanie positkéw i z jakiego powodu
(zaburzen zucia, polykania, préchnicy zebéw, plesniawek, nadzerek, stanéw za-
palnych, ropni), posiadanie protez zebowych, przyjmowanie urozmaiconych po-
sitkéw ($wieze owoce, warzywa, cieple, gotowane posilki), oraz nawadnianie
pacjenta (jakos¢ i ilos¢ wypijanych dziennie ptynéw). W profilaktyce i leczeniu
odlezyn zaleca sie stosowanie diety bogatobiatkowej (duza ilos¢ biatka zwierze-
cego), wielowitaminowej, lekkostrawnej dostosowanej do stanu i indywidualnych
potrzeb pacjenta. Stosowanie diety ma na celu poprawe stanu ogélnego chorego,
poprawe zdolnosci regeneracji tkanek, zapewnienie spozycia odpowiedniej ilosci
biatka o wysokich wartosciach odzywczych. Jesli u chorych dochodzi do niewy-
starczajagcego spozycia positkéw, osoby opiekujace sie muszg ustali¢ czynniki,
ktére spowodowaly ograniczenia w przyjmowaniu pokarméw. Muszg zaofero-
waé swoja pomoc przy jedzeniu w razie wystgpienia takiej potrzeby. Kiedy spo-
zywanie pokarméw jest nadal niedostateczne nalezy rozwazy¢ karmienie przez
sonde zolagdkowsg, Peg lub karmienie pozajelitowe. Przy zasadno$ci karmienia
przez zglebnik zoladkowy, Peg nalezy diete dostosowacé do istniejacej sytuacji.
Niekiedy dieta pacjenta zostaje wzbogacona poprzez stosowanie suplementacji
mineralno-witaminowej pod postacig gotowych preparatéw [3, 5, 12, 13, 14, 15,
16, 11, 17, 18, 19, 20].

Cel pracy

Celem pracy jest analiza opinii pielegniarek na temat metod leczenia odlezyn
w hospicjum.
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Materiat i metody

Material badan stanowi 49 pielegniarek opiekujacych sie pacjentami w ho-
spicjum. Terenem badar jest: Hospicjum Stacjonarne im. §w. Wawrzyfica w Gdy-
ni, Hospicjum Stacjonarne im. ks. Dudkiewicza w Gdansku, Hospicjum Sta-
cjonarne w Koscierzynie i Niepubliczny Zaktad Opieki Paliatywnej Domowej
w Gizycku. W okresie od grudnia 2008 do maja 2009 w wyzej wymienionych
placéwkach poddano analizie opinie pielegniarek. Pielegniarki zostaly poddane
badaniom jednorazowo. Kwestionariusz ankiety sklada si¢ z 27 pytan: 4 pytania
to metryczka (wiek, wyksztalcenie, staz pracy w zawodzie pielegniarki); 2 py-
tania otwarte odnosza si¢ do sposobéw leczenia odlezyn, a pozostate poziomu
wiedzy i posiadanych kwalifikacji z zakresu odlezyn przez pielegniarki.

Do analizy zaleznoéci pomiedzy zmiennymi wykorzystano wspétczynnik
asocjacji oraz wspétczynnika kontyngencji. Przeanalizowano istnienie statystycz-
nej istotnosci cech. W tym celu wykorzystano test Chi-kwadrat, Nastepnie zwe-
ryfikowano poprawnos¢ hipotez. Gdy prawdziwa okazywala sie hipoteza al-
ternatywna (H1) dodatkowo badano site istotnoéci réznic za pomocg testéw
Q-Kendalla (do tabel asocjacji) oraz testéw C-Pearsona (do tabel kontyngenciji).

Wyniki badan i ich oméwienie

Charakterystyka badanej grupy

W grupie 48 oséb (100%) bylo 11 pielegniarek (23%) w wieku do 30 lat.
Najwiecej pielegniarek — 22 osoby byly w wieku 31-40 lat (46%), a w wieku po-
wyzej 40 lat byto 15 0séb (31%). Pielegniarki okreslity swéj staz pracy w zawodzie
pielegniarki oraz staz pracy w zawodzie pielegniarki w hospicjum — Wykres 1.

Wykres 1. Staz pracy w zawodzie pielegniarki i staz pracy w zawodzie
pielegniarki w hospicjum
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W zawodzie 8 (17%) pielegniarek pracuje 5 lat i mniej. W grupie od 6 do
10 lat i 11-15 lat znajduje sie po 11 pielegniarek, (23% dla kazdego przedziatu
wiekowego). Najwieksza grupa 18-osobowg (37%) sa osoby ze stazem powyzej
15 lat. Wéréd 49 pielegniarek zapytanych o staz pracy w hospicjum 31 pielegnia-
rek (ponad 64%) pracuje 5 lat i mniej, 10 oséb (20%) pracuje 6-10 lat, powyzej
15 lat pracuje zaledwie 5 0s6b (10%), 3 pielegniarki pracujg 11-15 lat. Kolejne py-
tanie, na ktére odpowiadaty respondentki dotyczyto wyksztalcenia pielegniarek.
Wyksztalcenie $rednie medyczne posiada 35 pielegniarek (72%), 7 os6b (14%) po-
siada wyksztalcenie wyzsze pielegniarskie, 6 0séb (12%) wyksztalcenie wyzsze
inne. Deklarowane przygotowanie zawodowe do pracy z pacjentem hospicyj-
nym jest zréznicowane, $wiadczg o tym odpowiedzi pielegniarek zamieszczone
w Tabeli 1.

Tabela 1. Samoocena przygotowania zawodowego do pracy z pacjentem

hospicyjnym

Samoocena przygotowania zawodowego N o

do pracy z pacjentem w hospicjum ©
Bardzo wysokie 2 4
Dobre 28 57
Wystarczajace 18 37
Niskie 1 2
Razem 49 100

Najwiecej, bo az 28 pielegniarek (57%) uwaza, ze posiada dobre przygoto-
wanie zawodowe do pracy z pacjentem hospicyjnym. 18 pielegniarek okresla je
jako wystarczajace, 2 pielegniarki formutujq je jako bardzo wysokie.

Kwalifikacje zawodowe z zakresu medycyny paliatywnej, profilaktyki i le-
czenia odlezyn sg r6zne. Kurs podstawowy z opieki paliatywnej posiada 25 pie-
legniarek (51%), kurs specjalistyczny 10 oséb (20%), szkolenie specjalizacyjne
posiadaja zaledwie 2 osoby (4%), zadnego kursu nie posiada az 11 pielegnia-
rek (23%). Kwalifikacje zawodowe pielegniarek z zakresu profilaktyki i leczenia
ran ksztattujg sie nastepujgco: 25 pielegniarek (52%) posiada podstawowy kurs
leczenia ran, kurs specjalistyczny posiadajg 2 osoby (4%), az 20 pielegniarek (42%)
nie posiada zadnego kursu.

Deklarowang wiedze, do$wiadczenie, umiejetnoéci i wyposazenie oddziatu
obrazuje Wykres 2.

Wiedza pielegniarek na temat profilaktyki i leczenia odlezyn jest zblizona
— 35 0s6b (71%) swoja wiedze ocenito jako dobrg, bardzo wysoko wiedze oce-
nita 1 (2%) pielegniarka. Wystarczajagce wiadomosci deklaruje 13 oséb (27%).
Swoje doswiadczenie zawodowe w zakresie leczenia odlezyn, jako wystarcza-
jace, oceniajg 22 osoby (46%), 21 pielegniarek (44%) ocenia je jako dobre, bardzo
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Wykres 2. Deklarowana wiedza, do$§wiadczenie, umiejetnosci pielegniarek
w zakresie profilaktyki i leczenia odlezyn, oraz wyposazenie
oddzialu w sprzet i material do leczenia odlezyn
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wysokie 2 osoby (4%), niskie 3 respondentki (6%). Swoje umiejetnosci zmiany
opatrunku na odlezynie jako dobre ocenia najwiecej pielegniarek — 37 (76%),
4 osoby bardzo wysoko, wystarczajaco 7 pielegniarek, nisko 1 respondentka.
Wyposazenie oddzialu w niezbedny sprzet i material do leczenia odlezyn re-
spondentki oceniajg nastepujaco: bardzo wysoko 8 0séb (16%), niecata potowa
21 pielegniarek (43%) dobrze, wystarczajaco 12 (25%), nisko 7 (14%), bardzo stabo
1 osoba (2%).

Dalsze dwa pytania w ankiecie sg pytaniami otwartymi. Pielegniarki miaty
wymienié: w pierwszym pytaniu znane tradycyjne metody leczenia, za§ w dru-
gim znane nowoczesne opatrunki stuzace do leczenia odlezyn. Przeprowadzona
analiza ankiet wykazala, iz pytania te okazaly sie trudne w udzieleniu odpowie-
dzi. Wiadomo$ci ankietowanych sg bardzo zréznicowane, ponad polowa ankie-
towanych nie potrafi w prawidlowy sposéb wymieni¢ tradycyjnych i nowocze-
snych metod leczenia, udzielone informacje sa niepelne, niepoprawne. Wystepuja
znaczne pomytki w metodach leczniczych, czesto swiadczace o braku wiedzy na
ten temat. Posréd 49 ankiet wypelnionych przez pielegniarki zajmujgce sie lecze-
niem odlezyn w hospicjum nieco ponad 1/3 jest tylko wypelniona prawidlowo.

Edukacja pacjenta w zakresie profilaktyki odlezyn i uwzglednienie leczenia
istniejacych juz odlezyn jest waznym zadaniem dla pielegniarki. Edukacje pa-
cjenta w zakresie profilaktyki odlezyn zawsze prowadzi 11 pielegniarek (23%),
bardzo czesto 10 (20%) respondentek, czesto 16 0séb (33%), czasami 11 (22%) pie-
legniarek. Zanaczenie prowadzenia rozméw z pacjentami odnoscnie aspektéw
leczniczych istniejacych odlezyn i pojawiajacych sie nowych w pracy pielegniarki,
respodentki uznajq iz: zawsze 16 (33%), bardzo czesto 9 (18%), czesto 18 (37%),
czasami 6 (12%).



130 Janina Ksigzek, Halina Leyk, Aleksandra Gaworska-Krzemiriska, Wioletta Medrzycka-Dabrowska

Opinie pielegniarek dotyczace bolesnosci odlezyny i stosowanie $rodkéw
przeciwbdlowych przed zamiang opatrunku sg odmienne, przedstawia je Wy-
kres 3.

Wykres 3. Bolesno$¢ odlezyny. Stosowanie srodkéw przeciwbélowych
przed zmiang opaterunku
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Najwiecej pielegniarek — 22 (45%) uwaza, iz istniejgca odlezyna zawsze
boli. Jako uzasadnione stosowanie srodkéw przeciwbdélowych przed zmiang opa-
trunku pielegniarki wypowiadajg sie, iz: zawsze 5 oséb (10%), bardzo czesto

18 (37%), czesto 19 (39%), czasami 7 (14%).

Zagadnienie odzywiania i stosowania ptynéw doustnych w leczeniu odle-
zyn jest kolejnym pytaniem w ankiecie skierowanym do pielegniarek. Charakte-

rystyke odpowiedzi ankietowanych stanowi Wykres 4

Wykres 4. Stosowanie diety wysokobialkowej w leczeniu odlezyn.
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Za uzasadnione stosowanie diety wysokobiatkowej 4000 kalorii w leczeniu
odlezyn pielegniarki uwazajg, iz: zawsze 15 0s6b (31%), bardzo czesto 17 ankie-
towanych (35%), czesto 13 (26%), czasami 4 osoby (8%). Czeste przyjmowanie
plynéw doustnych w leczeniu odlezyn ma znaczenie, tak uwaza 17 (36%) bada-
nych, bardzo czesto 16 (33%), zawsze 12 (25%), czasami 2 (4%).

Standard przeciwodlezynowy jest waznym narzedziem w pracy pielegniarki.
Posiadanie i stosowanie takiego standardu przez oddziat zapobiega powstawaniu
odlezyn. Znaczna cze$¢ zapytanych, tj. 42 osoby (88%) zapewnia o posiadaniu
przez oddzial standardu w zakresie profilaktyki i leczenia odlezyn, 3 osoby (6%)
nie wiedzg o posiadaniu takiego standardu, 3 osoby (6%) wypowiadaja si¢ o jego
braku.

Badana grupa pielegniarek wypowiedziata si¢ na temat: jakosci zycia pacjen-
tow uwarunkowanej metodg leczenia odlezyn, oceny kosztéw leczenia odlezyn,
czasu leczenia odlezyn. Wszystkie odpowiedzi na wyzej wymienione pytania
przedstawia wykres 5.

Wykres 5. Metoda nowoczesna jest lepsza od tradycyjnej. Lepsza jako$¢ zycia
przy nowej metodzie. Leczenie metoda nowoczesng jest dluzsze.
Koszt leczenia w nowoczesnej metodzie jest wyzszy
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Leczenie odlezyn metodg nowoczesng, jako lepsze niz metoda tradycyjna,
respondentki ocenily nastepujaco: bardzo czesto — tak uwazajg 22 pielegniar-
ki (45%), zawsze 14 (29%), czesto 9 (18%), czasami 4 (8%). Na temat lepszej
jakosci zycia pacjentéw leczonych nowoczesng metodg niz leczonych metoda
tradycyjng pielegniarki wypowiedzialy sie: bardzo czesto 25 0séb (51%), zawsze
14 (29%), czesto 9 (18%), czasami 1 (2%). 16 pielgniarek (34%) uwaza, ze czas
leczenia odlezyn metodg nowoczesng czesto jest dluzszy niz metodg tradycyjna.
Pozostale pielegniarki sadzg, ze: bardzo czesto 9 os6b (19%), zawsze 8 (17%),
czasami 8 (17%), nigdy 6 (13%). Ankietowane snujg przypuszczenia, iz wyzsze
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sg koszty leczenia odlezyn metodg nowoczesnych opatrunkéw niz metodg trady-
cyjna: bardzo czesto — tak uwaza 14 0séb (29%), zawsze 10 (20%), czesto 7 (14%),
czasami 11 (23%), nigdy 7 (14%).

Pielegniarki w swojej pracy stosujg rézne metody leczenia odlezyn. Metody
nowoczesne, tradycyjne oraz mieszane. Odpowiedzi pielegniarek — Tabela 2.

Tabela 2. Metody leczenia odlezyn przez pielegniarki

Metody leczenia N %

Metoda nowoczesnych opatrunkéw 15 31
W zaleznosci od mozliwosci i konieczno$ci leczenia 34 69
Razem 49 100

34 pielegniarki (69%) stosujg rézne metody leczenia odlezyn, w zaleznosci
od mozliwosci i koniecznosci, 15 respondentek pracuje metodg nowoczesnych
opatrunkéw. Zadowolenie pacjentéw ze sposobu leczenia odlezyn przez zesp6t
pielegniarski przedstawia sie nastepujaco: najwiecej pielegniarek 14 (29%) ocenito
je na 8 punktéw, 7 punktéw 10 oséb (21%). Pozostale odpowiedzi sa zréznico-
wane — Wykres 6.

Wykres 6. Zadowolenie pacjentéw ze sposobu leczenia odlezyn przez zespét
pielegniarski. Jako$é zycia pacjentéw z odlezynami
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Powszechnie uwaza sig, iz najlepszym miejscem pobytu chorego w termi-
nalnym stadium choroby jest jego wlasny dom [21]. Odlezyny sg powazng pro-
blematyka w opiece nad pacjentem zaréwno w opiece domowej, jako i szpitalne;j.
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Ze wzgledu na czesto$¢ wystepowania sg istotnym problemem pielegnacyjnym,
ekonomicznym, groznych powiklan, zrédltem stresu, cierpienia, zdecydowanie
obnizaja jakos¢ zycia i jakos¢ $wiadczonej opieki. Gajda publikujgc swoje wyniki
badan reprezentuje poglad, iz pielegnacja ma ewidentny wplyw na rozpozna-
nie, powstawanie oraz gojenie si¢ odlezyn. Wnioskuje za wzmocnieniem naci-
sku na profilaktyke przeciwodlezynowg oraz czujnoé¢ i sumiennoé¢ personelu
opiekujacego sie obloznie chorymi pacjentami [22]. W powyzszej pracy badania
wskazujg, ze pielegniarki posiadajg wysokie kwalifikacje i sa przygotowane do
sprawowania opieki u oséb z odlezynami w hospicjum. Kontrola takich dole-
gliwosci, jak bél odlezyny, bél podczas zmiany opatrunku, stosowanie srodkéw
przeciwbdlowych przy zmianie opatrunku w sposéb decydujacy wplywaja na ja-
kos¢ zycia pacjentéw z odlezynami i wymagajg fachowosci i wnikliwej obserwacji
ze strony personelu pielegniarskiego. Szewczyk w przeprowadzonych badaniach
dowodzi, iz stosowanie opatrunkéw wysychajacych prowadzi do przylepiania sie
opatrunku do rany uszkadzajac jg przy kazdorazowej zmianie, nastepstwem tego
sg przykre dolegliwosci dla pacjenta. Korzystanie z opatrunkéw wilgotnych w le-
czeniu odlezyn powoduje przy$pieszenie proceséw gojenia oraz zmniejszanie sie
powierzchni rany [23]. Pomimo duzej wiedzy i dostepnej nowoczesnej literatury,
nadal czesto stosuje sie niewlasciwe metody leczenia odlezyn. Ankietowane pie-
legniarki posiadaja odpowiednie przygotowanie, a jednak snujg przypuszczenia,
iz wyzsze s koszty leczenia odlezyn metodg nowoczesnych opatrunkéw niz me-
toda tradycyjng. Insynuacja tych przypuszczerr spowodowana jest trudnym do
doktadnego policzenia kosztéw leczenia oraz faktem, iz cena wiekszosci opatrun-
kéw nowej generacji jest wysoka i w matym stopniu refundowana, co stanowi
znaczne ograniczenie w ich stosowaniu.

Whnioski

1. Pielegniarki posiadajg wysokie kwalifikacje w zakresie pielegnacji oséb z od-
lezynami w hospicjum.

2. Deklarowana wiedza, do$wiadczenie zawodowe i umiejetnoéci pielegniarek
w zakresie profilaktyki i leczenia odlezyn nie s3 w pelni wykorzystywane
z powodu stabego wyposazenia oddziatéw w sprzet i materiaty do leczenia
odlezyn.
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Angelika Gonzalez!

Wentylacja mechaniczna pacjenta w warunkach
domowej opieki paliatywnej, metody, zagrozenia,
problemy pielegnacyjno-opiekuricze

1. Wstep. Wentylacja mechaniczna - informacje ogélne

Pod ogélnym pojeciem wentylacji mechanicznej ukrywa sie proces leczenia
niewydolnosci oddechowej indukowanej ré6znymi czynnikami. Proces ten polega
na wymuszaniu przeplywu powietrza (czy tez innej mieszaniny gazéw) w dro-
gach oddechowych.

W celu prowadzenia wentylacji mechanicznej przez dtuzszy okres — do drég
oddechowych wprowadzana jest rurka intubacyjna lub tracheostomijna (metode
te stosuje sie gléwnie w warunkach klinicznych, w ostrej fazie wielu schorzen
i urazéw, zwykle w oddziatach intensywnej terapii), dzieki niej poprzez zapro-
gramowany respirator przeprowadzana jest wentylacja ptuc (zastepuje on czyn-
noé¢ oddechowsq chorego).

Podstawowym zadaniem wentylacji mechanicznej jest poprawa wymiany ga-
zowej w plucach, w stanach, w ktérych wysitek oddechowy chorego jest niewy-
starczajacy do jej zapewnienia.

Przez wentylacje mechaniczng rozumie sie catkowite lub czesciowe prze-
jecie pracy oddychania przez respirator. Respirator jest urzadzeniem wywo-
lujgcym lub zwiekszajacym ruch gazéw do pluc, co ulatwia wychwytywanie
tlenu i wydalanie dwutlenku wegla. Spelnia on funkcje dodatkowych miedni
oddechowych.

Wentylacja mechaniczna pozwala réwniez na zmniejszenie przewleklego
zmeczenia towarzyszacego chorobie, poprawia komfort zycia chorych. W wielu
przypadkach pozwala na przeniesienie chorych ze szpitala do domu i spedzenie
ostatnich miesiecy, a czasem nawet lat zycia w otoczeniu najblizszych. Wazny
jest takze aspekt finansowy, gdyz leczenie w domu jest zdecydowanie tarisze niz
w szpitalu [1, 2].

! Kierunek Pielegniarstwo I rok Dzienne Uzupelniajgce Studia Magisterskie, Uniwersytet Me-
dyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Studenckie Koto Na-
ukowe Etyki i Bioetyki
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Choroby nerwoéw i miesni sg gtéwnym wskazaniem do zastosowania wenty-
lacji mechanicznej u chorych. Schorzenia te, jak i réznego pochodzenia deforma-
cje zeber i kregoslupa znacznie ograniczajag wydolnos¢ oddechowg. Przykladami
takich choréb sa:

— dystrofia migéniowa Duchenne’a i Beckera,

— stwardnienie boczne zanikowe (SLA),
rdzeniowy zanik mieéni (SMA),
— kifoskoliozy i inne deformacje klatki piersiowej,
miopatie,
i inne.
Istnieje wiele typéw niewydolnosci oddechowej, ale kazdy z nich ma po-
dobny patomechanizm, w ktérym dochodzi do nuzliwosci miesni oddechowych
i narastajgcych objaw6éw hipowentylacji pecherzykéw ptucnych. W takim stanie
chory ma ostabiony odruch kaszlowy, co skutkuje zwiekszong podatnoscig na
infekcje.

W trakcie domowej wentylacji mechanicznej chory musi by¢ pod stalg opieka
cztonkéw rodziny. Rodzaj wentylacji (inwazyjna badZ nieinwazyjna), choroba
podstawowa i poziom samodzielnoéci oddechowej chorego wptywa na stopieri
i zakres opieki nad nim. W razie potrzeby uzyskuja oni jednak pomoc specjali-
styczng od pielegniarki, lekarza czy rehabilitanta.

Hospitalizacja na oddziale intensywnej terapii daje mozliwos¢ statego spe-
cjalistycznego nadzoru nad pacjentem, dlatego w $rodowisku domowym - cze-
$ciej wybieranym przez pacjentéw — nalezy zapewni¢ dla rodziny i chorego bez-
pieczne warunki opieki i procesu zdrowienia [2].

Istnieje wiele oérodkéw wentylacji domowej, pomagajgcych chorym i ich
rodzinom, na przyktad:

— Oérodek Wentylacji Domowej, NZOZ Medycyna Specjalistyczna, Bydgoszcz,

ul. Lochowska 69,

— Wielkopolska Agencja Medyczna — Help, Poznan, ul. Dziewiriska 6,
— Wielkopolskie Stowarzyszenie Wolontariuszy Opieki Paliatywnej, , Hospi-

c¢jum Domowe”, Poznan, ul. Bednarska 4.

2. Metody przeprowadzania wentylacji mechanicznej oraz zagrozenia mogace
zaistnie¢ w trakcie jej przeprowadzania w warunkach domowych

Wentylacja mechaniczna polega na okresowym stosowaniu respiratora, ktéry
wspomaga lub zastepuje wlasny niewydolny oddech pacjenta:
— poprzez maske nosowa — wentylacja nieinwazyjna,
— poprzez rurke tracheotomijng/intubacyjng — wentylacja inwazyjna.
Dzieki programowi wentylacji domowej chorzy wentylowani inwazyjnie (sg
to najczesciej chorzy, ktérzy w przebiegu choroby podstawowej przebywajg caty
czas na oddziale intensywnej terapii) majg szanse by¢ przeniesieni do domu,
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w warunki zapewniajace nieporéwnywalnie wiekszy komfort zycia choremu
i jego rodzinie.

Wentylacja inwazyjna jest sposobem wspomagania lub zastepowania od-
dechu wlasnego w przypadku chorych nie podejmujacych wilasnego oddechu
lub wymagajacych cigglego wspomagania wentylacji. Prowadzi si¢ jg najczesciej
przez tracheotomie (wytworzong sztuczng droge oddechowa).

Powiklania zwigzane z tracheostomig mozna podzieli¢ na wczesne, w tym
takie jak:

— odma,

— krwawienie,

— nieprawidlowe umiejscowienie rurki tracheostomijnej,
oraz pézne w tym, takie jak:

- zatkanie rurki wydzieling,

— ziarnina wewnatrz tchawicy lub wokét otworu stomii,

— zwezenie tchawicy,

— krwawienie i infekgje,

— przetoki tchawiczo-przelykowa i tchawiczo-tetnicza [1, 3].

Wentylacja nieinwazyjna natomiast jest najczesciej stosowana w warunkach
domowych, tutaj rury respiratora podtaczane s bezposrednio do masek twarzo-
wych mocowanych paskami.

Wentylacja mechaniczna w domu, zwlaszcza w formie nieinwazyjnej, po-
zwala na zmniejszenie zmeczenia mie$ni oddechowych, poprawe skutecznosci
wentylacji, poprawe komfortu zycia chorych, a w wielu przypadkach umozli-
wia przeniesienie opieki nad chorym przewleklym ze szpitala do przyjaznego,
domowego otoczenia.

Jej skuteczno$¢ wynika ze zdolnosci do zmniejszania zmeczenia mieéni od-
dechowych, nieodlgcznie zwigzanego z przewlekta niewydolnosciga oddechows,
wywolanego dlugotrwalym, zwiekszonym wysitkiem oddechowym, wynikaja-
cym ze zmniejszonej podatnosci pluc czy zwiekszonych oporéw w drogach od-
dechowych [1, 3].

Technika wentylacji nieinwazyjnej w warunkach domowych polega na stoso-
waniu ,sesji” wentylacji mechanicznej, przedzielonych okresami wentylacji wia-
snej chorego. Czas wentylacji wspomaganej w jednej sesji powinien wynosi¢
minimum 60-90 minut. Jest to czas wystarczajacy do odpoczynku i regeneracji
mieéni oddechowych.

W praktyce, w stanach mniej zaawansowanych, chorzy wentylowani sg
w domu przez kilka godzin, najczesciej w nocy. W miare postepu choroby czas
wentylacji wydtuza sie.

W kazdym jednak przypadku, w czasie, kiedy chory nie jest wentylowany,
mieénie oddechowe kurczg sie w sposéb bardziej efektywny. Nastepuje poprawa
jakosci snu zwlaszcza, kiedy wspomaganie oddychania prowadzone jest w nocy.
Poprawiajg sie parametry wentylacyjne, skuteczniejszy kaszel pozwala na efek-
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tywniejsza eliminacje wydzieliny z drég oddechowych. Rzadsze sg dzieki temu
powiklania infekcyjne, a jesli mimo wszystko wystapia, to krétsze sg okresy le-
czenia i hospitalizacji [1, 3, 4].

Jedna z najwazniejszych zalet wentylacji nieinwazyjnej jest zmniejszenie lub
nawet likwidacja przewleklego zmeczenia i mozliwos¢, w godzinach pomiedzy
okresami wentylacji, powrotu do pelniejszej lub nawet normalnej aktywnosci
Zyciowe;.

Nalezy réwniez wspomnie¢ o przeciwwskazaniach do stosowania nieinwa-
zyjnej metody wentylacji, czyli: brak odruchéw obronnych ($pigczka, masywny
zespol opuszkowy), zaburzenia polykania, nieefektywny odruch kaszlowy, wen-
tylacja 24 godz./dobe, czy brak wspétpracy pacjenta z personelem, czy czlon-
kami rodziny.

Powiktaniami wentylacji nieinwazyjnej w warunkach domowych mogg by¢
powiklania skérne — wynikajace z ucisku maski, szczegdlnie na grzbiet nosa,
zaczerwienienie, obrzek, otarcia naskérka, martwica sk(’)ry. Zapobiec mozna
im stosujgc nawet niewielkie zmiany, nie wymagajace zaprzestania wentyla-
¢ji, czyli: dobér maski najlepiej dopasowanej (maksymalna szczelno$¢, mini-
malny ucisk, zmiana typéw masek, twarzowe, nosowe, r6zne modele, zapobie-
gania odlezynom), zakladanie opatrunkéw (hydrozele) — w przypadku uszko-
dzenia skory.

Powiklania mogg réwniez pojawi¢ sie ze strony ukladu pokarmowego, m.in.:
rozdecie zotadka, b6l, nudnosci, wymioty. Zlagodzenie dolegliwosci nastepuje po
zalozeniu sondy zotgdkowej odbarczajgcej.

Doé¢ szczegdlnym powiktaniem jest barotrauma (ze strony uktadu oddecho-
wego), cho¢ wystepuje rzadko — wysokie ci$nienie powoduje zwiekszenie prze-
cieku pod maska, jak réwniez hipowentylacja — zbyt szybkie zmniejszenie PaCO,.
Zapewnienie bezpieczenistwa daje staranne monitorowanie oddychania i obser-
wagcja chorego.

Kolejnymi powiklaniami sg powiklania hemodynamiczne — spadki ci$nienia
tetniczego w trakcie wentylacji nieinwazyjnej, wystepujq jednak znacznie rzadziej
niz podczas wentylacji inwazyjnej.

Innymi zagrozeniami wynikajgcymi z prowadzenia wentylacji nieinwazyj-
nej sg:

— uczucie dusznosci,
— dyskomfort,

— Kklaustrofobia,

— zapalenia spojéwek,
— zapalenia zatok,

— béle zebéw [1, 3].

Metoda wentylacji nieinwazyjnej jest czeéciej i chetniej wybierana z tego
powodu, iz wentylacja inwazyjna pociagga za soba wiele skutkéw ubocznych,
dolegliwosci i powiklan zwigzanych z wytworzong sztuczng drogg oddechows.
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Tabela 1. Por6wnanie wentylacji mechanicznej inwazyjnej i nieinwazyjnej

Wentylacja Inwazyjna | Nieinwazyjna
Skuteczno$¢ utlenowania krwi tetniczej +++ +
Ryzyko infekgji +++ +/-
Wygoda dla chorego - +/-
Potrzeba sedacji + +/-
Kontakt z otoczeniem - +

Zrédto: Szkulmowski Z. Nieinwazyjna wentylacja mechaniczna w domu. Polska Me-
dycyna Paliatywna 2004, 3, 1, 221-225.

Czynniki, ktére powodujg odstgpienie od wentylacji inwazyjnej to miedzy
innymi: utrudniony kontakt pacjenta z otoczeniem, niemoznoé¢ spozywania po-
sitkéw, jak réwniez koniecznos¢ sedacji. Czesto takze wspoéitowarzyszy obcigze-
nie psychicznie chorego, jak i rodziny, zwigzane ze stosowaniem owej wentylacji
mechanicznej [1].

3. Problemy pielegnacyjno-opiekuricze, cele i dzialania pielegniarskie

W pracy pielegniarki mozna natrafi¢ na réznego pochodzenia problemy
zwigzane z pielegnacja chorego. Problem pielegnacyjny to aktualna dolegliwos¢
chorego, ktéra utrudnia zycie codzienne, normalne funkcjonowanie. Pielegniarka
przypisuje indywidualnie do pacjenta plan dzialania, planuje jego rozwigzanie
i interwencje wykonywane w celu polepszenia bytu pacjenta.

I) Problem pielegnacyjny: Duszno$¢ spowodowana ograniczeniem droznosci
drég oddechowych i zaburzeniami wentylacji ptuc.
Cel:
— zmniejszenie nasilenia dusznosci,
— poprawa wydolnosci psychofizycznej pacjenta.
Interwencje pielegniarskie:

1. Ocena i dokumentowanie stopnia nasilenia dusznosci i jej charakteru.

2. Tworzenie korzystnych warunkéw mikroklimatu w pokoju chorego (tempe-
ratura 18-20 st. C, wilgotnos¢ 60-70%, dostep do $wiezego powietrza wol-
nego od czynnikéw draznigcych, duszacych).

3. Zapobieganie sytuacjom nadmiernego ruchu powietrza.

4. W przypadku nasilenia dusznoéci podanie choremu tlenu zgodnie z obo-
wigzujgcymi zasadami.

5. Pomoc pacjentowi w czynno$ciach samoobstugowych i zaspokajaniu potrzeb
fizjologicznych.

6. Uczenie chorego i mobilizowanie go do wykonywania ¢wiczenn oddecho-
wych, poprawiajacych wentylacje ptuc.
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7.

II)

Cel:

W okresie leczenia spoczynkowego w 16zku pomaganie choremu w utrzy-
maniu najkorzystniejszej, poprawiajacej efektywnos¢ oddychania pozycji
ciafa.

Pomoc choremu w zapewnieniu droznosci drég oddechowych, odsysanie.
Towarzyszenie choremu i wsparcie psychiczne podczas nasilania dusznosci.

. Edukacja pacjenta w zakresie stosowania lekéw droga wziewna.

Problem pielegnacyjny: Nieefektywne oczyszczanie drzewa oskrzelowego
z wydzieliny z powodu sztucznej wentylacji.

zapewnienie droznosci drzewa oskrzelowego,
mechaniczne usuniecie zalegajgcej wydzieliny,
utrzymanie lub poprawa czynnosci ptuc,
zapobieganie infekgcji drég oddechowych i niedodmie.

Interwencje pielegniarskie:

1.

2.

11.

III)

Cel:

Ocena droznosci drég oddechowych chorego przez ostuchiwanie szczytéw
i podstawy ptuc.

Obserwowanie funkcjonowania respiratora — alarmu wzrostu ci$nienia
w drogach oddechowych (sygnalizacja §wietlna i dzwigkowa).

Pomiar parametréw zyciowych chorego, temperatury, saturacji oraz pomiar
konicowo-wydechowego stezenia dwutlenku wegla.

Regularne oznaczanie gazometrii.

Wykonywanie zabiegéw fizjoterapeutycznych (drenaz zlozeniowy, rozpre-
zanie ptuc, oklepywanie).

Wykonywanie toalety drzewa oskrzelowego zgodnie z technikq i zasadami
(czestos¢ ustalamy indywidualnie dla kazdego chorego).

Odessanie wydzieliny wykonujemy w systemie zamknietym lub otwartym.
Nawilzanie i ogrzewanie mieszaniny oddechowej (mieszanine ogrze-
wamy do temperatury 32 st. C i nawilzamy, uzyskujac 80% wilgotno-
Sci wzglednej, stosujac opcje nawilzacza w respiratorze lub tzw. sztuczne
nosy).

Regularna zmiana pozycji ciata chorego co 2 godziny.

. Asystowanie przy usuwaniu wydzieliny z zastosowaniem laryngoskopu lub

bronchofiberoskopu.

Zapisywanie w indywidualnej dokumentacji chorego podejmowanych inter-
wengji i ich wynikéw.

Problem pielegnacyjny: Skltonnos¢ do zakazen spowodowana wplywem
wentylacji mechanicznej na drogi oddechowe, a takze obnizeniem odpor-

nosci organizmu.

zmniejszenie ryzyka zakazenia.
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Interwencje pielegniarskie:

1.

Monitorowanie stanu pacjenta ukierunkowane na wczesne rozpoznanie ob-
jawéw zakazenia (pomiar i ocena temperatury ciata, ogélne samopoczucie,
objawy infekcji drég oddechowych i moczowych, stan skéry i bton $luzo-
wych, stan wklu¢ obwodowych, wymioty, biegunka).

. Przygotowanie pacjenta (jego rodziny) do samoobserwacji w kierunku obja-

woéw wynikajacych z pogorszenia sie stanu zdrowia (powiklan).

. Przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki podczas wykonywania czynno-

Sci pielegnacyjnych, jak réwniez leczniczych i diagnostycznych.

. Eliminacja dodatkowych Zrédet zakazenia (np. osoby chore zakaznie).
. Przekazanie informacji choremu o koniecznosci utrzymywania przez cho-

rego higieny osobistej z ograniczeniem ryzyka zraniefi, uszkodzen tkanki
podczas: golenia, pielegnacji paznokci, mycia zebéw, czyszczenia nosa, uszu,
czynnosci higienicznych intymnych czeéci ciata.

. Kontrola utrzymywania przez chorego prawidlowej diurezy poprzez wypi-

janie odpowiedniej ilosci ptynéw.

. W celu poprawy kondygji i odpornoéci zalecenie choremu w miare mozliwo-

§ci, w zaleznoéci od wydolnosci aktywnosci fizycznej (spacery, przebywanie
na $wiezym powietrzu), odpoczynku nocnego i w ciggu dnia, eliminacji
negatywnych bodZzcéw psychicznych, odpowiedniej diety.

. Zapobieganie u chorego powiklaniom, takim jak: odlezyny (postepowanie

zgodnie ze standardem), zapalenie pluc poprzez stosowanie zabiegéw fizjo-
terapeutycznych.

IV) Problem pielegnacyjny: Nudnosci i wymioty spowodowane prowadzeniem

Cel:

wentylacji mechanicznej nieinwazyjnej.

— zmniejszenie nasilenia dolegliwoéci.
Interwencje pielegniarskie:

1.

Ocena wystepowania dolegliwosci oraz czynnikéw powodujgcych nasilenie
objawéw (zapachy, iloé¢, rodzaj i smak potraw, pozycja ciala, zwigzek cza-
sowy z przyjmowanymi lekami, stan sytosci).

Izolacja pacjenta od pokarméw w fazie przygotowywania positkéw (zapa-
chy, wyglad niegotowanych potraw moga inicjowa¢ nudnosci i wymioty).
Podawanie choremu potraw i napojow schlodzonych, w matych ilosciach,
ale czesciej.

Podejmowanie dziatari zapobiegajacych nudnosciom i wymiotom poprzez:
podawanie choremu plynéw gazowanych miedzy positkami, matych prze-
kasek (np. krakersy) na czczo, przed wstaniem rano z 16zka, a w ciggu dnia
przekasek o zdecydowanym smaku; zalecanie pacjentowi zucia gumy bez
cukru o zdecydowanym smaku, np. mietowym, eliminowanie z diety cho-
rego potraw o ostrych zapachach, tlustych, wzdymajacych.



142 Angelika Gonzalez

5. Dbanie o estetyke i higiene pozywienia chorego.

6. Zabezpieczenie chorego (poprzez ulozenie w pozycji bezpiecznej) przed
aspiracjag wymiocin do drég oddechowych.

7. Dbanie o higiene jamy ustnej, bielizne osobistg i poscielowg oraz otoczenie
chorego [5-7].

4. Omoéwienie i wnioski

Niezaleznie od rodzaju stosowanej wentylacji — inwazyjnej czy nieinwazyj-
nej, zasada wspomagania oddechu pacjenta jest taka sama — respirator wytwarza
dodatnie ci$nienie, ktére przenoszone jest na drogi oddechowe pacjenta, powo-
dujac jego wdech. Wentylacja mechaniczna moze by¢ kontrolowana — w tym
przypadku w respiratorze programuje si¢ gléwne parametry, to znaczy objetosé
i czestos¢ oddechu, ktére nie ulegajg zmianie w czasie oddychania. Ten rodzaj
wentylacji stosuje sie u chorych, ktérzy z racji postepu choroby nie s3g w stanie
podja¢ wlasnego oddechu.

Nieinwazyjna wentylacja mechaniczna jest coraz czesciej wybierang me-
toda leczenia przewleklej niewydolnosci oddechowej w warunkach domowych,
pozwala ona na mozliwie normalne funkcjonowanie pacjenta i jest zwigzana
z mniejszg liczbg powiktari.

Wnioskiem moze by¢ réwniez fakt, iz kazdy czlowiek w trakcie choroby
potrzebuje szczegdlnej mobilizacji i wsparcia, zrozumienia i zachecania do wy-
konywania jak najdiuzej czynnosci samoobstugowych, w celu utrzymania samo-
dzielnosci [1, 3].

Edukacja oséb chorych i udzielanie im niezbednych informacji przez per-
sonel stuzby zdrowia, w kazdej chorobie jest dla pacjentéw bardzo waznym
zrédtem wiedzy. Nauka na temat wilasnej jednostki chorobowej, sposobu obstugi
respiratora i ogélnych informacji na temat wentylacji mechanicznej przynosi bar-
dzo wiele korzysci choremu zaréwno w sferze socjalnej, jak i psychicznej. Po-
zwala to choremu zrozumieé¢ swojg chorobe i walczy¢ z nig, nawet w okresie
jej zaawansowania. Niestety, niektérzy chorzy nieumiejetnie korzystajg z wiedzy,
a mianowicie nadmiar jej powoduje lek i panike. Chory doszukuje si¢ sympto-
moéw i probleméw, ktérych w rzeczywistosci nie ma.

Oprécz wiedzy, ktéra chory nabywa w trakcie choroby od personelu me-
dycznego, powinien mie¢ umozliwiony dostep do innych selektywnie wybra-
nych zrédel, takich jak ksigzki czy media (gtéwnie Internet). Edukacja pacjenta
pozwala na u$wiadomienie jemu stopnia zaawansowania choroby i umiejetne
podejmowanie krokéw zwigzanych z dalszym leczeniem choroby oraz obserwa-
cje objawoéw przez pacjenta.

Pielegniarka, jako cztonek zespotu terapeutycznego, powinna wyrézniac sie
podejsciem do pacjenta ze wzgledu na to, iz przebywa z nim najczeéciej i uczest-
niczy w procesie jego leczenia. Podejécie empatyczne i calosciowe do pacjenta
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pomaga w zebraniu dokladnego wywiadu i postawieniu diagnozy pielegniar-
skiej, waznej w dalszym procesie pielegniarskim i osiggnieciu zalozonych ce-
léw [5, 7].
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Problemy pielegnacyjne pacjentki z chloniakiem zlosliwym
w trakcie stosowania chemioterapii

Wstep

,Wedlug ogélnie przyjetej przez wspolczesng medycyne onkologiczng defi-
nicji, nowotwor (fac. neoplasma, skrét npl — z greckiego neoplasia) jest szczegSlnym
rodzajem utworzonej de novo tkanki (ugrupowania jednakowych komérek) zy-
wego, uksztaltowanego juz organizmu, ktéra zdotata skutecznie wytamacé sie
spod kontroli rozmaitych mechanizméw regulujacych jej funkcje, szczegdlnie
zwigzanych ze wzrostem i réznicowaniem si¢ zaréwno miejscowych — dziataja-
cych na poziomie tkankowym i narzgdowym, jak i ogélnoustrojowych, zwlaszcza
immunologicznych” [1].

Istota nowotworu, jego najwazniejsza cecha odrézniajgca go od tkanki, z kto-
rej si¢ wylania — to niepohamowane rozrastanie si¢, ktére jest spowodowane
bezustannymi, niekontrolowanymi podzialami komérkowymi. W procesie no-
wotworowym przewaza proces podzialéw nad obumieraniem komérek z za-
hamowaniem ich zréznicowania. Utrata kontroli nad podziatami jest zwigzana
z mutacjami genéw kodujgcych biatka uczestniczace w cyklu komérkowym: pro-
toonkogenami i antyonkogenami. Mutacje te powodujg, ze komérka wcale lub
niewlasciwie reaguje na sygnaly z organizmu [2, 3].

Okreslenie chloniaki zlosliwe oznacza nowotwory wywodzace si¢ z ko-
moérek uktadu immunologicznego i obejmuje choroby rozrostowe limfocytéw,
w tym ziarnice, okres$lang obecnie jako chloniak Hodgkina, szpiczaka plazmo-
cytowego — rozrost komorki koricowej toru dojrzewania czynnosciowego limfo-
cytow B, przewlekly bialaczke limfatyczng i biataczki limfoidalne, stanowigce
uogodlniong postaé niektérych chtoniakéw z masywnym zajeciem szpiku i krwi
obwodowej [4, 5, 6].

1 Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku
2 Bialostockie Centrum Onkologii
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Istotg choroby jest patologia limfocytéw (komoérek uktadu chionnego), ktére
dzielg sie i wzrastajg bez zachorowania jakiegokolwiek porzadku. Choroba moze
wystepowaé w jednym lub wielu weztach chtonnych, a nawet w innych narza-
dach, takich jak watroba, szpik kostny i $ledziona [6, 7, 8].

Epidemiologia

Problem zachorowania na chioniaki zlo$liwe cechuje powszechno$¢ wy-
stepowania tej choroby i obserwowane od wielu lat tendencje wzrostu ilosci
przypadkéw zaréwno w USA, jak i w krajach Unii Europejskiej. Stanowig one
rosngcy problem spoteczny glownie ze wzgledu na sytuacje epidemiologiczng
i koszty zwigzane ze wspdtczesnymi metodami diagnostyki i leczenia. W skali
$wiatowej, zachorowania na chioniaki stanowia 7% wszystkich zachorowan na
nowotwory rocznie i pod wzgledem czestosci zajmujg piata pozycje po raku
pluca, piersi, zoladka, jelita grubego i odbytnicy (wg danych IARC 1990 r.).
Ponadto, niedobory w rozpowszechnieniu wlasciwych metod diagnostyki hi-
stopatologicznej sprawiajg, ze nie wszystkie zachorowania na chtoniaki zostajq
rozpoznane, a wéréd 9 rodzajéw chtoniakéw wymienianych w rejestrze krajo-
wym najliczniejszg grupe stanowia: ,inne i nieokreslone”. Wedtug danych Swia-
towej Organizacji Zdrowia liczba nowych zachorowarn na chioniaki na $wiecie
wzrasta o 4-5% w kazdym roku. Zachorowalnos¢ w Polsce, wg danych Kra-
jowego Rejestru Nowotworéw za 2003 rok, wyniosta 12,7 na 100000 u kobiet
i 15,4 na 100000 u mezczyzn (wspélczynnik surowy), co odpowiada wskaz-
nikowi struktury wynoszacemu 4,46% wszystkich zarejestrowanych zachoro-
wan na nowotwory. Wedlug ostatnich danych w ostatnim okresie nastapit wy-
razny wzrost zachorowan na chtoniaki w grupie mlodszych pacjentéw: w wieku
13-19 lat chioniaki stanowig okoto 25% nowotworéw a w grupie 20-24 lat
nastgpilo podwojenie liczby nowych rozpoznan chtoniaka w okresie ostatnich
20 lat [5, 9].

Czynniki ryzyka

Za wazniejsze przyczyny zwigzane z przewleklay stymulacjg antygenows,
doprowadzajaca w rezultacie do powstania chtoniaka, uznaje sie [10, 11]:

® zaburzenia regulacji immunologicznej (biorcy alloprzeszczepéw szpiku, ze-
spoly niedoboréw immunologicznych, schorzenia z autoimmnoagresji, in-
fekcje wirusem HIV),

¢ czynniki rodzinne (podloze genetyczne),

¢ infekcje wirusowe (EBV, HTLV-1, mononukleoza zakazna),

¢ powiklania péZne w postaci wyindukowania chtoniakéw po uprzedniej in-
tensywnej i toksycznej chemio-radioterapii jakichkolwiek nowotwordw,

¢ promieniowanie jonizujgce (Hiroschima),
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¢ przyjmowanie lekéw immunosupresyjnych,

® ekspozycja na Srodki chemiczne owado- i grzybobdjcze (pestycydy, herbi-
cydy);

¢ rozpuszczalniki chemiczne farb,

¢ karcinogeny zawarte w dymie tytoniowym, infekcje bakteryjne (Helicobacter
pylori, chlamydia),

e dieta bogata w tluszcze i zwigzki azotowe

e czynniki Srodowiskowe:

— poszczegdlne zawody — rolnicy, miynarze, rzeznicy, malarze, mecha-
nicy, pracownicy rafinerii i stacji benzynowych, pracownicy zakltadéw
produkcji i przetwérstwa gumy oraz plastiku,

— narazenie na pestycydy i herbicydy (fosforany organiczne, chlorofenole),
rozpuszczalniki (benzen, czterochlorek wegla) i $srodki do konserwacji
drewna,

— pacjenci poddani chemioterapii i radioterapii [3, 12].

Na skutek przewleklego dzialania wyzej wymienionych antygenéw docho-
dzi do zmian w ukladzie genetycznym i do aktywacji onkogendéw. Niewatpli-
wie wspdlnym mianownikiem szeregu czynnikéw zewnetrznych i uwarunkowar
wewnetrznych, prowadzjgcych do powstania chtoniaka, s zmiany genetyczne
w limfocytach [10].

Objawy chloniaka

Najczestsza formg manifestacji chtoniakéw jest limfadenopatia. W 50% przy-
padkéw choroba jest pierwotnie zlokalizowana w weztach chtonnych, a w po-
zostalych przypadkach w okolicach pozawezltowych (zotadek, jelito, migdatki,
Sledziona, grasica, skoéra, tarczyca, jadra, moézgowie). Ponadto pojawié sie
moze [4]:

® niewyjasniona goraczka,
nocne poty,
state uczucie zmeczenia,
utrata masy ciata,
$wiad lub miejscowe zaczerwienienie skéry
poczucie zmeczenia.
objawy z poszczeg6lnych organéw: trudnosci w oddychaniu, bél w klatce
piersiowej, bdle brzucha, obnizenie napiecia mie$niowego, béle kosci, ob-
jawy neurologiczne — mogg naprowadzi¢ na lokalizacje guza.
Wystgpienie powyzszych objawéw nie jest jednoznaczne z chorobg, ale nie
powinny by¢ one lekcewazone. Tylko lekarz jest w stanie oceni¢, czym s3 spo-
wodowane, wazne wiec jest, by w razie ich stwierdzenia uda¢ sie do lekarza.
Szczegdlnie istotne jest, by nie czeka¢ az pojawi sie bdl, chloniaki bardzo czesto
przebiegaja bezbolowo [13].
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Diagnostyka

Postepowanie diagnostyczne zaczyna si¢ od zebrania wywiadu i doktad-
nego zbadania chorego ze szczegdélnym uwzglednieniem wezléw szyjnych, pa-
chowych i pachwinowych. Zwykle wykonuje sie badanie krwi oraz inne badania
dodatkowe:

e Rtg klatki piersiowej,
EKG,
ECHO serca,
USG jamy brzusznej,
tomografie komputerowa (TK),
— klatki piersiowej,
- jamy brzusznej i miednicy,
rezonans magnetyczny (MRI),
naklucie szpiku,
badanie laryngologiczne,
konsultacje stomatologiczng,
badania laboratoryjne (morfologia, OB., LDH, badania biochemiczne).
Rozstrzygajace jest badanie histopatologiczne — wezly pachowe, karkowe lub
szyjne pobiera sie do badania histopatologicznego sposobem chirurgicznym. We-
zel pachowy powinien by¢ pobrany w catosci wraz z torebka [12].

Postepowanie lecznicze

Nalezy dobra¢ indywidualne leczenie dla kazdego pacjenta. Dobér lekéw
i intensywnoé¢ ich dawkowania powinna by¢ dostosowana do rodzaju chtoniaka
i czynnikéw rakotworczych [14].

W trakcie leczenia chioniaka stosuje sie:

Chemioterapie

Radioterapie

Przeciwciala monoklonalne

Transplantacje szpiku badz autoprzeszczep komérek macierzystych
Chociaz przezycie chorych na chioniaki poprawito si¢ w ciagu 30 lat, to
u okolo 30% trudno uzna¢ je za zadowalajgco skuteczne [15].

Chemioterapia — polega na leczeniu nowotworéw za pomocg Srodkéw far-
makologicznych, tak zwanych — cytostatykéw. Obecnie wykorzystuje sie ponad
40 takich substancji. Dziatanie cytostatykéw polega na blokowaniu podstawo-
wych dla zycia funkcji komérek. W ten sposéb niszczg je zupelnie albo pozba-
wiajg zdolnosci do podziatéw [16, 17].

Radioterapia — metoda leczenia za pomoca promieniowania jonizujgcego.
Stosowana w onkologii do leczenia choréb nowotworowych oraz tagodzenia bélu
zZwigzanego z rozsianym procesem nowotworowym, np. w przerzutach nowo-
tworowych do kosci [18].
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Przeciwciala monoklonalne — s3 dodatkowym orezem w walce z chlonia-
kiem. Sg one biatkami ludzkimi, badZ chimerami ludzko-mysimi. Niektére z nich
zwigzane sg z pierwiastkami radioaktywnymi — jodem i itrem. Wykorzystywane
s3 terapeutycznie, m.in. do immunosupresji poprzez blokowanie receptoréw na
komoérkach uktadu odpornosciowego [18, 19].

Transplantacja szpiku — inaczej przeszczep autologiczny, kiedy dawcg ko-
morek jest sam pacjent, gtéwnym celem leczenia jest ochrona przed toksycz-
nym dzialaniem zwiekszonej dawki chemioterapii (megachemioterapia), ktérej
podanie zwieksza szanse na eliminacje choroby nowotworowej. Dlatego tez naj-
wieksze korzysci z leczenia mogg uzyskaé pacjenci z dobra odpowiedzig na
poprzednie leczenie chemioterapeutyczne.

Z autoprzeszczepem wigze sie niski odsetek powiklant $miertelnych (j 5%),
natomiast istnieje wysokie ryzyko wznowy. Ze wzgledu na mozliwoé¢ potencjal-
nego zanieczyszczenia materialu pobranego do celéw autoprzeszczepu przed
planowanym zabiegiem lekarze daza do jak najlepszej eliminacji choroby ze
szpiku kostnego [15].

Dieta — nie ma ustalonych zadnych przeciwwskazan dietetycznych. Pacjenci
powinni odzywia¢ sie regularnie. Czasem pacjenci winni spozywaé pokarmy ze
zredukowang iloscig bakterii. Obejmuje to rezygnacje ze S$wiezych owocéw i wa-
rzyw. Pacjenci z duza masg nowotworu, narazeni na zespdt lizy guza w czasie
chemioterapii, czasem wymagajg diety z obnizona zawartoscig kwasu moczo-
wego i potasu.

Pacjenci poddani transplantacji szpiku, z ciezkimi stanami zapalnymi bion
Sluzowych i/lub spadajgcym poziomem albumin mogg otrzymywac zywienie
pozajelitowe, do czasu uzyskania tolerancji pokarméw doustnych [20, 21].

Aktywnos$¢ zyciowa — nie ma zadnych obostrzern dotyczacych wszystkich
pacjentéw, niemniej jednak pacjenci powinni:

¢ unika¢ narazenia na choroby zakazne i infekcyjne,

® posiadaé wlasng sale w szpitalu i jak najkrécej przebywaé w izbie przyjec,
e wymaga¢ mycia rak przez badajacych ich,

¢ uzywacé miekkiej szczoteczki do mycia zebow,

® nie uzywac recznych golarek [22, 23].

Cel pracy

Problemy zwigzane z ciezka chorobg nie sa obce zadnemu cztowiekowi.
Kazdy z nas zetknal sie czy to w rodzinie, czy to w najblizszym otoczeniu z takim
przypadkiem.

Analizujac najczesciej wystepujace problemy mozna stwierdzié, ze istotg
opieki pielegniarskiej jest, nie tylko zapobieganie niepotrzebnym powiktaniom,
ale réwniez podnoszenie jakoSci zycia chorego we wszystkich jego aspektach:
somatycznym, spolecznym oraz psychicznym [24, 25].
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Celem pracy bytlo:
1. Okreslenie aktualnych probleméw pielegnacyjnych pacjentki z chloniakiem
zlodliwym, ktérego rozwdj jest nieprzewidywalny.
2. Opracowanie indywidualnego planu opieki pielegniarskiej nad chora.

Material i metodyka

Badaniem zostala objeta pacjentka w wieku 24 lat z rozpoznanym chlonia-
kiem ztosliwym. Chorg hospitalizowano w Biatostockim Centrum Onkologii na
oddziale chemioterapii, celem podania II kursu chemioterapii (CHOP):
Cyklofosfamid 1250 mg i.v
® Vincrystyna 2 mg i.v

® Doxorcubicyna 80 mg i.v
¢ Encorton 100 mg — 1-5 dzien.

Badania byly prowadzone przez okres 3 dni. Material zostat zebrany w opa-
raciu o obserwacje, wywiad pielegniarki. Wykorzystano réwniez dokumentacje
medyczng w postaci indywidualnej karty zaleceri oraz historii choroby.

W celu postawienia diagnozy pielegniarskiej, a takze ustalenia postepowania
pielegnacyjnego, postuzono sie¢ metodg procesu pielegnowania.

Na podstawie obserwacji oraz wywiadu pielegniarskiego rozpoznano in-
dywidualne problemy pacjentki. Uzyskany material badari pozwolit na skon-
struowanie indywidualnego planu opieki. Podczas badan realizowano proces
pielegnowania.

Wyniki
Opis przypadku

Pacjentka A.Z., lat 24, zamieszkala wraz z rodzicami w Bialymstoku, zostala
przyjeta do Biatostockiego Centrum Onkologii na oddzial chemioterapii w dniu
10 listopada 2010 r. celem podania II kursu chemioterapii.

Chora podaje, ze dotychczas byta osobg zdrowa. Pierwsze objawy zauwa-
zyla okoto poéltora miesigca temu. Podczas kapieli pod prawag pacha wyczuta
niepokojacy guzek. Pojawily sie stany podgoraczkowe 38°C-38,5°C, nocne poty.
Pacjentka schudla w tym okresie 5 kg.

Zglosila sie do przychodni onkologicznej w Biatymstoku, nastepnie zostata
skierowana na oddziat chirurgii, celem wykonania zabiegu biopsji weztéw chion-
nych pachowych prawych. Po 10 dniach wynik histopatologiczny potwierdzit
wczeéniejsze przypuszczenia, ze jest to chloniak ztosliwy.

Pacjentce zalecono wykonanie dodatkowych badarn: RTG klatki piersiowej,
USG jamy brzusznej, EKG, ECHO serca, konsultacje stomatologiczng, konsultacje
ginekologiczng, morfologie krwi, poziom elektrolitéw.
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Ustalono date rozpoczecia leczenia cytostatykami. Pierwszy kurs chemiote-
rapii pacjentka zniosta dobrze. Pobyt trwal 3 doby. Nie wystapily zadne niepo-
zadane objawy.

Obecnie chora jest zdenerwowana. Wie, na czym polega leczenie. Juz
w pierwszym dniu przyjecia rozpoczeto podawanie II kursu. Pierwsza doba
mineta bez powikian.

W ciggu drugiej doby pojawity sie nudnosci. W jamie ustnej zaobserwowano
zmiany troficzne. Wlosy zaczely wypadaé w trzeciej dobie.

W badaniu kontrolnym morfologii stwierdzono: matoplytkowos¢ oraz spa-
dek leukocytéw. Chora stala sie znacznie bardziej niespokojna. Schudta ko-
lejne 2 kg. Temperatura ciala wzrosta do 38°C. Po zastosowaniu leczenia far-
makologicznego ustgpilty nudnosci, spadta temperatura ciata. Pojawily sie¢ na-
tomiast zaparcia. Wlew cytostatyczny chora otrzymata wedlug Indywidualnej
Karty Zlecen.

Indywidualny plan opieki pielegniarskiej

1. Diagnoza pielegniarska
Lek przed chemioterapig.
Cel opieki:
¢ Niwelowanie leku.
® Bezpieczne przetoczenie wlewu cytostatycznego.
Interwencje pielegniarskie:

1. Przeprowadzono z chorg rozmowe na temat stosowane chemioterapii oraz
czasu jej trwania.

2. Umozliwiono chorej rozmowe z pacjentami po skutecznej chemioterapii.

3. Poinformowano chorg o:

® Mozliwosci, a nie koniecznosci wystapienia objawéw niepozadanych,
jak nudnosci i wymioty

® Mozliwosci catkowitego wyleczenia

® Powrocie do normalnego zycia, réwniez zawodowego.

4. Zalozono wenflon z zachowaniem aseptyki i antyseptyki oraz zabezpiecze-
nie przed wysunieciem.

5. Poinformowano chorg o obserwacji miejsca wklucia, a w przypadku pie-
czenia, zaczerwienienia czy obrzeku o natychmiastowym poinformowaniu
pielegniarki.

6. Podlaczono chemioterapie o sktadzie: Cyklofosfamid 1250 mg w 500 ml
NacCl 0,9%, Doxorubicyna 80 mg w 500 ml w 0,9% NaCl, Winkrystyna 2 mg
w 20 ml NaCl0.9% i.v.

7. Obserwowano chorg w trakcie wchianiania lekéw oraz miejsce wkiucia.

8. Zmierzono ciénienie i tetno po kropléwkach.



152 Dorota Joanna Kondzior i inni

2. Diagnoza pielegniarska
Spadek masy ciata spowodowany brakiem apetytu (chora przez okres dwéch
dni schudta 2 kg, wazy 55 kg).
Cel opieki:
® Poprawa faknienia.
Interwencje pielegniarskie:
1. Wyjaéniono chorej istote prawidtowego odzywiania w trakcie chemioterapii.
2. Zachecono do spozywania positkéw.
3. Skonsultowano chorg z dietetyczka w celu ustalenia diety dla pacjentki
przez:
® Przygotowanie potraw aromatycznych
e Uzywanie przypraw: bazylia, mieta, cytryna, wanilia w ilo$ciach nie
draznigcych §luzéwek jamy ustnej
® Estetyczne podanie positkéw
4. Przeprowadzono rozmowe z rodzing na temat mozliwosci dostarczenia po-
traw lubianych przez chora.
Poinformowano chorg o unikaniu potraw budzacych wstret.
Zalecono spozywanie positkéw czesciej, w matych ilosciach.
Zalecono wykonywanie toalety jamy ustnej przed positkami.
Usunieto nieprzyjemne zapachy z sali, np. basenu, przewietrzono pokdg;.
Zalecono czestsze spacery.
10. Kontrolowano mase ciala raz dziennie.

WX NG

3. Diagnoza pielegniarska
Mozliwo$¢ wystgpienia nudnosci spowodowanych chemioterapia.

Cel opieki:

® Niedopuszczenie do powstania nudnosci i wymiotow.

e Utrzymanie prawidlowej higieny.
Interwencje pielegniarskie:

1. Podano na zlecenie lekarza leki przeciwwymiotne: Zofran, Metoclopramid
przed chemioterapia oraz po.
Wywietrzono sale, niwelowano przykre zapachy.
Dostarczono chorej przegotowang wode do ptukania jamy ustne;.
Zalecono chorej picie pltynéw matymi tykami przez caly dzien.
W celu poprawy smaku zalecono ssa¢ twarde cukierki mietowe, cytrynowe
pastylki oraz ptukaé jame ustng po kazdym positku.
6. Zalecono spozywanie positkéw czesto (5-10 razy na dobe), ale w malych

ilosciach.
7. Edukacja chorej w kierunku postepowania, gdy pojawia sie nudnosci.

G LN

4. Diagnoza pielegniarska
Zaparcia spowodowane chemioterapia.
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Cel opieki:
e Ulatwienie wydalenia stolca.
Interwencje pielegniarskie:
1. Przeprowadzono rozmowe na temat stosowania diety wysokobiatkowej:
® Zalecono zjadanie surowych lub gotowanych warzyw,
® Zjadanie suszonych §liwek, soku lub kompotu z suszonych Sliwek
® Unikanie seréw i bialego pieczywa
2. Zalecono chorej picie okoto trzech litréw plynéw, a w szczegdlnosci sokéw
owocowych, a przed $niadaniem szklanki cieplej wody.
3. Zachecono chorg do zwiekszania aktywnosci fizycznej, spaceré6w po od-
dziale oraz na $wiezym powietrzu.
4. Podano leki przeczyszczajgce: Lactuloze.
5. Przekazano chorej broszurki, ulotki, zawierajace informacje o zaparciach
i sposobach ich zwalczania (do zastosowania w domu).
6. Kontrolowano liczbe wypréznieni i odnotowano w dokumentacji.

5. Diagnoza pielegniarska
Wypadanie wloséw spowodowane chemioterapig.
Cel opieki:
e Zmniejszenie dyskomfortu pacjentki.
® Poprawa samopoczucia chorej.
Interwencje pielegniarskie:
1. Przeprowadzono z chorg rozmowe o wypadaniu wloséw po podaniu lekéw
cytostatycznych.
2. Poinformowano chorg o:
e Uzywaniu tagodnych szamponéw
® Zaproponowanie skrécenia wloséw
® Kupienia peruki, ktéra jest refundowana
® Noszenia chustki, apaszki, ktéra nie tylko tuszuje utrate wloséw;, ale jest
tez formg dekoragji stroju.
3. Skontaktowano chorg z pacjentka, u ktérej nastgpit odrost wloséw.
4. Zalecono uzywanie miekkich szczotek do wloséw, a przy suszeniu wloséw
stosowania niskiej temperatury i odleglosci minimum 15 cm suszarki od
glowy.

6. Diagnoza pielegniarska
Dyskomfort spowodowany $wigdem skory.
Cel opieki:
® Zmniejszenie odczuwania $wigdu.
¢ Poprawa samopoczucia
Interwencje pielegniarskie:
1. Poinformowano chorg o przyczynie $wigdu skéry, ktdra jest zwigzana z tok-
sycznoscig chemioterapii i skutkiem choroby.
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2. Przeprowadzono z chorg rozmowe, w jaki sposéb moze ulzy¢ dolegliwo-
Sciom.

3. Polecono pacjentce unikania drapania zaczerwienionych miejsc.

4. Podano na zlecenie lekarza $rodki farmakologiczne.

7. Diagnoza pielegniarska
Zmiany troficzne w jamie ustnej spowodowane zmniejszona odpornoscia.
Cel opieki:
® Niwelowanie dolegliwosci.
® Zmniejszenie zmian zapalnych w jamie ustnej i gardia.
Interwencje pielegniarskie:
1. Dokladnie obejrzano jame ustng i oceniono stan $luzéwki jamy ustnej i gar-
dia.
2. Poinformowano chorg o:
e Starannej higienie jamy ustnej
® Delikatnym szczotkowaniu zeb6w, dzigsel po kazdym positku
e Zakazie uzywania nici dentystycznych
® Stosowaniu tagodnych past do mycia zebéw
e Uzywaniu szczoteczki o miekkim wtosiu
3. Podano chorej wazeling do nawilzania ust.
4. Zapewniono plyny do ptukania jamy ustnej: Azulan, roztwér wody utlenio-
nej oraz podanie siemienia Inianego.
5. Zapewniono diete wysokobiatkowg, wysokowitaminowa, podawano po-
karmy czesto, w matych iloéciach.
6. Poinformowano chorg o:
® Unikaniu picia alkoholu, palenia tytoniu, uzywania ostrych przypraw
i stonych potraw draznigcych sluzéwek
¢ Unikaniu pokarméw suchych i twardych
e Koniecznosci picia okoto 3 1 ptynéw dziennie

8. Diagnoza pielegniarska
Obnizona odpornos¢ chorej spowodowana chemioterapia.
Cel opieki:
¢ Niedopuszczenie do rozwoju infekgji.
Interwencje pielegniarskie:
1. Edukowano chorg w kierunku higienicznego trybu zycia:
® Polecono chorej czestsze mycie rak, szczegdlnie przed jedzeniem, a takze
przed i po korzystaniem z WC
® Unikaniu ludzi przezigbionych
e Zazywanie cieptej, ale nie goracej kapieli, bagdZ prysznica
2. Mierzono temperature ciala dwa razy dziennie.
3. Zalecono uzywanie na suchg skére kreméw nawilzajacych, balsaméw.
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4.

5.

Zalecono stosowanie diety bogatej w zelazo, wzbogaconej w zielone, lisciaste
warzywa i czerwone migso.

Zalecono pacjentce, by po powrocie do domu wystrzegala sie duzych sku-
pisk ludzkich oraz nie wykonywata zadnych szczepionek uodparniajgcych
bez uprzedniego skontaktowania sie ze swoim lekarzem.

Wskazéwki do dalszej pielegnacji

Przedstawione ponizej wnioski sg skierowane do oséb, ktére beda sprawo-

waly dalsza opieke nad pacjentka, w warunkach szpitalnych oraz domowych,
czyli pielegniarek, psychologa, ksiedza oraz rodziny. Nalezg do nich:

Wspieranie psychiczne chorej.

Wiaczenie w proces leczenia rodziny chorej.

Minimalizowanie cierpienia pacjentki wynikajgcego ze stanu chorobowego
poprzez wlaéciwg pielegnacje.

Edukacja chorej oraz rodziny celem zrozumienia zasad chemioterapii, aby
zapobiec objawom niepozadanym.

Motywowanie pacjentki do wspélpracy z zespolem terapeutycznym, by uzy-
ska¢ pozytywny wplyw na psychike chorej w chwilach zwatpienia.

Whnioski

Przeprowadzone badania pozwolily na ustalenie nastepujacych wnioskéw:

1. Najwazniejszymi problemami u pacjentki z chtoniakiem w trakcie chemio-
terapii byly:
a) lek przed chemioterapig,
b) ubytek masy ciala spowodowany ostabionym apetytem,
¢) mozliwo$¢ wystgpienia nudnosci i wymiotéw,
d) zapacia,
e) wypadanie wloséw,
f) zmiany troficzne w jamie ustnej,
g) obnizona odpornos¢,
h) uporczywy $wigd skory.

2. Opracowany indywidualny plan opieki nad pacjentka pozwolit na objecie
pacjentki wszechstronng opieka pielegniarskg. Powyzsze dziatania pozwo-
lity chorej znie$¢ chemioterapie bez powiklan i uwierzy¢ w skutecznosé pro-
wadzonego leczenia.
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Zasady pielegnacji skory i blony sluzowej jamy ustnej
w czasie trwania i po zakoriczeniu radioterapii

Wstep

Jeden z najwazniejszych probleméw zdrowotnych XXI wieku stanowig cho-
roby nowotworowe. Wydtuzenie zycia populacji, znaczny postep cywilizacyjny,
a co za tym idzie wigksza ekspozycja na czynniki karcynogenne spowodo-
waly znaczny wzrost zachorowalnosci i zgonéw z powodu choréb nowotwo-
rowych [15]. W Polsce obserwujemy staly wzrost zachorowan na nowotwory
zlosliwe w ostatnich czterech dekadach. Stan ten jest spowodowany kilkoma
czynnikami:

e wydluzeniem zycia, a co za tym idzie przyrostem liczby oséb po piecdzie-
sigtym roku zycia,
e stalym wzrostem liczby ludnosci w Polsce,
* wiekszg ekspozycjg na czynniki karcynogenne,
® wystepowaniem zachowan zwigzanych ze stylem Zycia, a sprzyjajacych za-
chorowaniom.
Skale problemu obrazuja liczby:
e ponad 136000 nowych zachorowari/rok,
e okoto 90000 zgonéw rocznie,
e okoto 375000 oséb chorujacych [12, 15].
Powyzsze dane dotyczg poczatku XXI w. Przy czym zaktada sig, iz liczba nowych
zachorowan bedzie stale rosta [12, 15].

Celem pracy jest oméwienie zasad pielegnacji skéry napromienianej i btony
sluzowej jamy ustnej, co pozwoli pielegniarkom na wtasciwg ocene zmian oraz
podjecie interwencji majacych na celu zapobieganie i fagodzenie objawéw wy-
stepujacych ze strony napromienianych tkanek.

! Zaklad Pielegniarstwa Chirurgicznego Gdariskiego Uniwersytetu Medycznego
2 Klinika Onkologii Ginekologicznej i Radioterapii Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego
w Gdarisku
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Niniejsza praca ma charakter pogladowej i powstala w oparciu o analize
piSmiennictwa z zakresu tematu.

Nowotwor to nabyta choroba, ktéra objawia sie niekontrolowanym roz-
rostem komorek wlasnego organizmu, zmienionych funkcjonalnie i morfolo-
gicznie pod wplywem czynnikéw rakotwoérczych. Proces ten charakteryzuje
dtugi okres inkubacji. Oznacza to, ze objawy wystepuja po znacznym uply-
wie czasu od narazenia na czynnik chorobotwoérczy. Przebiega na pieciu
poziomach:

® genetycznym,
komérkowym,
narzagdowym,
przerzutowym
ogo6lnoustrojowym [5, 8, 11].
Leczenie choroby nowotworowej jest postepowaniem kompleksowym, pro-
wadzonym na wielu plaszczyznach i etapach. Mozemy wyr6zni¢ leczenie chi-
rurgiczne, chemioterapie, radioterapie, farmakoterapie, leczenie psychologiczne
i rehabilitacyjne. Skuteczno$¢ terapii niejednokrotnie zalezy od Scislej wspotpracy
wszystkich cztonkéw zespotu terapeutycznego [3, 6, 7].

Radioterapia odgrywa zasadnicza role w leczeniu choréb nowotworowych.
Jest to metoda terapii miejscowej z uzyciem promieniowania jonizujacego. Jej
celem jest uszkodzenie DNA komérki. Skutecznos$é zalezy od rodzaju i dawki
promieniowania, czasu terapii, wrazliwoéci napromienianej tkanki, stanu tkanki
przed terapig. Dzialanie promieniowania nie ogranicza si¢ jednak tylko do sa-
mego guza nowotworowego, ale obejmuje réwniez otaczajace go tkanki zdrowe,
wywolujac rézne objawy kliniczne, bedace wyrazem odczynéw popromiennych.
Wyréznia sie dwa rodzaje radioterapii:

¢ teleradioterapia — napromienianie ze Zrédta znajdujgcego sie w pewnej od-
leglosci od chorego,

® brachyterapia — napromienianie ze Zrédla znajdujacego sie w bezposrednim
kontakcie z pacjentem.

Radioterapia moze mie¢ charakter radykalny, adiuwantowy, neoadiuwan-
towy oraz paliatywny. Przy stosowaniu radioterapii liczymy si¢ z pewnym ryzy-
kiem popromiennych uszkodzen. Istotnym powiktaniem radioterapii jest uszko-
dzenie tkanek zdrowych, czyli odczyn popromienny.

® wczesny to ocieplenie, zaczerwienienie, uszkodzenie blony wewnetrznej na-
czyii krwionosnych; dotyczy najczeéciej komorek szpiku, skéry, blony Slu-

ZOWej,

® pézny w postaci blizn podskérnych, zanikéw tkanki podskérnej, owrzodzery;

dotyczy OUN, watroby, ptuc, nerek, pecherza moczowego [1, 7].

Do oceny stopnia nasilenia odczynu najczesciej stosuje sie skale RTOG/
EORTC (Radiation Therapy Oncology Group/European Organization for Rese-
arch and Treatment of Cancer), w ktérej wyrdznia sie:
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skoéra bez zmian,

blady lub nieznaczny rumien, ztuszczanie na sucho, zmniejszona potliwosé
skory,

staby lub jasny rumien, ,plamkowate” zluszczanie na wilgotno, umiarko-
wany obrzek,

zlewajace zluszczanie si¢ na wilgotno z wysiekiem, widoczny obrzek,
owrzodzenie, krwotok, martwica [2].

Pielegnacja i leczenie napromienianej skoéry zaleza od stopnia jej uszkodze-

nia. Na kazdym etapie wazne jest przestrzeganie nastepujacych zasad:
Zalecenia ogdlne:
1. Ochranianie skéry napromienianej przed nastonecznieniem i urazami przez

wiele miesiecy, a nawet lat po przebytej radioterapii. Unikanie ekspozycji
stonecznych, a przebywajac na powietrzu zalecane jest stosowanie filtrow
przeciwstonecznych i srodkéw natluszczajacych.

. Noszenie mozliwie najbardziej przewiewnych ubran z materialéw natural-

nych (bawelna, jedwab), a nie sztucznych. Powinny one umozliwiaé wietrze-
nie p6l napromienianych.

. Profilaktyczne unikanie odparzern w fatdach skérnych (pachy, pachwiny,

faldy na skérze brzucha). Faldy te nalezy rozdzieli¢ gazikiem nasgczonym
jednym z lekéw wymienionych w pozycji méwigcej o leczeniu ztuszczania
skéry ,na wilgotno”.

. Mycie skéry napromienianej dopiero w okresie 4-6 tygodni od zakoricze-

nia radioterapii. Nalezy rozpocza¢ od letniej wody z dodatkiem mydta dla
dzieci (lub innego nie zawierajgcego dodatkéw kosmetycznych). Dopiero
po 2-3 dniach takiego mycia mozna wigcza¢ stopniowo coraz cieplejsza
wode i inne kosmetyki. Nie powinno sie uzywaé do mycia wody zbyt zimnej
ani zbyt cieplej — tylko letnie;j.

Zluszczanie skoéry ,na sucho”

W przypadku ztuszczania skéry ,na sucho”, ktéra jest zaczerwieniona, su-

cha, tuszczaca poleca sie stosowanie:
1. zasypki Alantan — stosujemy zewnetrznie 2-3 razy dziennie na zmiany cho-

robowe. Nie nalezy jej stosowa¢ w ostrym stanie zapalnym ze zmianami
sgczacymi,

masci witaminowej, ktéra normalizuje procesy fizjologiczne w naskérku,
nalezy smarowac skoére 2-3 razy dziennie,

Hydrocortison w kremie — dziala przeciwzapalnie, zmniejsza zaczerwienie-
nie i swedzenie skory. Niewielka ilo§¢ kremu nanosi sie 2-3 razy dziennie
na chorobowo zmieniong skoére,

Panthenol aerosol — pochodna alkoholowa kwasu pantotenowego, witaminy,
skfadnik koenzymu A, biorgcego udziat w wielu procesach metabolicznych,
zwlaszcza przemianie weglowodandéw i ttuszczéw, niezbedny do prawidto-
wego wzrostu, czynnosci ukladu nerwowego, regeneracji skory i nabfonkéw.
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Wykazuje wlasciwosci przeciwzapalne, reguluje procesy regeneracji tkanek.
Nalezy stosowac¢ miejscowo: 2-3 razy dziennie na powierzchnie chorobowo
zmieniong.

Podczas leczenia nie stosowa¢ kosmetykéw o dziataniu wysuszajacym i $cig-
gajacym.

Ztuszczanie ,na wilgotno”

W przypadku ztuszczania ,na wilgotno” do objawéw dolgcza sie saczacy
wysiek. W leczeniu stosuje sie:

1. Linomag plyn lub krem — oryginalnos¢ receptury kremu uzyskano dzieki
polaczeniu Linomagu z niewielkg iloSciag witaminy A i E oraz hypoaler-
giczng lanoling o wyjatkowych wtasciwosciach pielegnacyjnych. Dziatanie:
tagodzi r6znego rodzaju podraznienia skéry, delikatnie nattuszcza i nawilza,
nie powoduje uczucia lepkoéci lub nadmiernego nattuszczenia, zapewnia
swobodne oddychanie skéry. Krem nalezy natozy¢ na skére i rozprowadzic,
delikatnie wcierajac.

2. Wazelina — skutecznie zapobiega wysuszaniu skory. Doskonale regeneruje
uszkodzony naskoérek. Ma dzialanie nattuszczajgce i ochronne. Nalezy na-
nieé¢ cienkg warstwe wazeliny na suchg skére w miejscach wystepowania
podraznien.

3. Argosulfan — jeden gram kremu zawiera: substancje czynng: sél srebrowa
sulfatiazolu 20 mg. Argosulfan jest kremem do stosowania miejscowego, za-
wierajagcym s6l srebrowg sulfatiazolu, ktéra wykazuje silne dzialanie prze-
ciwbakteryjne w stosunku do licznych bakterii Gram-ujemnych i Gram-do-
datnich. Argosulfan stosowany jest w leczeniu zakazenn w przypadku:

® oparzen skory wszystkich stopni (takze popromiennych),
e odlezyn,
o przewleklych owrzodzen podudzi.

Argosulfan zabezpiecza rane oparzeniowg przed zakazeniem, tworzy war-
stwe ochronng, zapewnia wlasciwg wilgotnos¢, a takze przyspiesza gojenie
rany. Oczyszczong rane oparzeniowa nalezy pokryé, w warunkach aseptycz-
nych, warstwg kremu Argosulfan o gruboséci 2-3 mm. Podczas stosowania na
zakazone rany moze pojawic sie wysiek. Nalezy wéwczas, przed ponownym
natozeniem kremu Argosulfan, przemy¢ rane, np.: 3% wodnym roztworem
kwasu bornego lub 0,1% wodnym roztworem chlorheksydyny.

Ponadto mozemy stosowaé takie preparaty, jak: Silol — plyn lub areosol,
Panthenol — areosol, mas¢ witaminowg, Biafine krem, Linomag krem lub plyn,
Lanoline, Hydrokortyzon krem, oklady z jatowej parafiny.

Przy pielegnacji skéry nalezy unika¢:

® mycia skéry w terenie napromienianym przez okres trwania radioterapii
i do 4-6 tygodni po jej zakoriczeniu, tj. do czasu ustgpienia odczynu popro-
miennego. Wczesniejsze mycie pola napromienianego moze doprowadzi¢
do nasilenia odczynu popromiennego, a nawet do martwicy skory.
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® nastonecznienia i urazéw skéry w polu napromienianym, takze w wiele mie-
siecy czy lat po zakoriczeniu leczenia. Przed wyj$ciem na storice nalezy skore
delikatnie nattusci¢ (np. mascig witaminowg) oraz ostoni¢ czapka, kapelu-
szem z szerokim rondem czy ubraniem. Takze zimg nie powinno sie wycho-
dzi¢ na dwor bez nattuszczenia skéry (terenu napromienianego). W terenie
napromienianym skora staje sie cierisza, tatwiej peka i bliznowacieje.

® golenia skéry okolic napromienianych z powodu mozliwosci urazu i infek-
¢ji. Dozwolone jest ewentualne uzywanie maszynek elektrycznych. Nalezy
jednak unika¢ kosmetykéw uzywanych do i po goleniu (kremy, zele, wody
toaletowe, itd.).

® uzywania waty do pielegnacji skéry napromienianej, zwlaszcza gdy utrzy-
muje sie jeszcze odczyn popromienny.

® krochmalenia odziezy.

® uzywania plastra samoprzylepnego na skérze w terenie napromienianym.
Jezeli staje sie konieczne zastosowanie opatrunku — nalezy zastosowaé pa-
pierowy, a plaster przyklei¢ poza polem napromienianym.

® stosowania na skére napromieniang masci kosmetycznych, kreméw, dezodo-
rantéw, perfum, wody toaletowej, itp. — przez okres trwania radioterapii i do

8 tygodni po jej zakoriczeniu — chyba, ze zezwoli na to lekarz.

¢ drapania, pocierania, tarcia, wyciskania, nagrzewania czy ochtadzania skéry
napromienianej — obszar ten nalezy traktowac bardzo delikatnie.

Na polskim rynku pojawil sie pierwszy dermokosmetyk o doskonalych wta-
Sciwosciach nawilzajacych, nattuszczajacych, ochronnych i tagodzacych odczyny
popromienne, przeznaczony dla pacjentéw po przebytym leczeniu onkologicz-
nym. Zostal on opracowany przez Laboratorium Kosmetyczne Dr Irena Eris.
Krem Xray Liposubtilium, ktérego gtéwnym sktadnikiem jest kwas foliowy, wi-
tamina z grupy B, ktérej niedobér powoduje m.in. zahamowanie syntezy kwaséw
nukleinowych (DNA i RNA), a co za tym idzie — zahamowanie wzrostu tkanek
i calego organizmu. Kwas foliowy znalazl szerokie zastosowanie w preparatach
kosmetycznych przeznaczonych do pielegnacji skory. Przejawia on wtasciwosci
regenerujace komorki skéry, bierze udziat w regulacji proliferacji komoérek (sty-
muluje proces odnowy komoérek) oraz skutecznie chroni przed fotostarzeniem.
Zastosowanie kremu w istotny sposéb poprawia stan skéry pacjentéw, a tym
samych ich ogélne samopoczucie. Stwierdzono zmniejszenie stopnia zaczerwie-
nienia skéry pacjentéw oraz istotng poprawe nawilzenia i natluszczenia skory.
Krem ma bardzo dobre wlasciwosci fagodzace i zdecydowanie poprawia tole-
rancje odczynéw popromiennych w skérze. Szczegélnie dotyczy to pacjentéw
naswietlanych z powodu nowotworéw w obrebie glowy i szyi, gdzie stosuje sig
wyzsze dawki catkowite promieniowania, czesto powodujgce bardzo nasilone
odczyny popromienne [14]. Na polskim rynku dostepny jest réwniez krem ko-
jaco-tagodzacy Radiosun. Mozna go stosowaé na wszelkiego rodzaju oparzenia:
UV, termiczne, a takze na odczyn popromienny skéry po radioterapii. Stosowanie
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kremu Radiosun polecane jest po kazdym naswietlaniu. Nawet, jesli odczyn nie
jest zauwazalny i skdéra nie wydaje sie by¢ zaczerwieniona, preparat pielegnuje
skére. Natomiast w przypadku wystgpienia pierwszych, zauwazalnych objawéw
odczynu popromiennego, a wiec zaczerwienienia, Radiosun nalezy zastosowac
jak najszybciej. Radiosun nalezy delikatnie wsmarowywa¢ w podrazniong skére
kilka razy dziennie, tak aby utrzymywac jg w stanie cigglego nawilzenia i na-
ttuszczenia [2]. Brak przestrzegania zasad pielegnacji skory napromienianej moze
prowadzi¢ do nasilenia zmian i wydluzenia okresu ich gojenia. Wystepowanie
odczynu popromiennego jest dla pacjenta duzym dyskomfortem fizycznym i psy-
chicznym, ktéry moze prowadzi¢ do zmian w sferze bio-psycho-spoleczne;j.
Odczyn popromienny ze strony blony §luzowej jamy ustnej

Radioterapia nowotworéw glowy i szyi prowadzi do wystgpienia odczynu
popromiennego blony $§luzowej jamy ustnej. Dziatania poprzedzajace rozpoczecie
radioterapii powinny skupiaé sie na dokltadnym zbadaniu jamy ustnej w zakre-
sie stanu blony §luzowej jamy ustnej, przyzebia i zebéw, poparte oceng zdjec
pantomograficznych i zebowych. Postepowanie lecznicze powinno obejmowac:
ekstrakcje zebéw ze zniszczonym zrebem koronowym leczonych endodontycz-
nie, ze zmianami okolowierzchotkowymi, zebéw wielokorzeniowych ze zmia-
nami w obrebie furkacji, zebéw z zaawansowang chorobg przyzebia oraz zebéw
o niepewnym rokowaniu. Zabieg ten nalezy wykona¢ na 10-14 dni przed rozpo-
czeciem naswietlania [10]. W trakcie radioterapii w tkance gruczotéw slinowych,
zwykle pojawia sie umiarkowana lub zaawansowana sucho$¢ jamy ustnej i za-
burzenia smaku. Problemy te zaczynajg sie najczesciej w pierwszym tygodniu
po rozpoczeciu radioterapii. Odczuwanie smaku powraca powoli w ciggu kilku
miesiecy po zakoriczeniu leczenia. W razie wysychania $luzéwek i braku $liny
zaleca sie: przeptukiwanie jamy ustnej roztworem soli fizjologicznej, zwiekszenie
dziennej porcji plynéw, stosowanie preparatéw sztucznej sliny (Saliva Ontham,
Sialin-Sigma, Saliment, Xerolube, Saliva Substitute, Salivant), zucie bezcukrowej
gumy, a takze wspomaganie farmakologiczne:

1. pilokarpina: podskérnie 10 mg jednorazowo, doustnie 1% roztwor pilokar-
piny 2-3 razy dziennie 6-10 kropli; ptukanka 0,1% roztwoér pilokarpiny
15-20 kropli na szklanke wody, stosowaé 2-3 razy dziennie;

2. neostygmina: podskérnie lub domieéniowo 0,25-05 mg jednorazowo, doust-
nie 15-60 mg na dobe;

3. bromheksyna (Flegamine, Bisolvan) [4].

Pojawiajace sie w czasie radioterapii stany zapalne jamy ustnej, okreélane jako
stomatitis, mogg przyjmowaé posta¢ od zogniskowanych do rozlanych, od za-
czerwienienia do glebokich owrzodzen. Dodatkowym powiklaniem moze by¢
infekcja. Zaleca si¢ w takich przypadkach:

® zaprzestanie palenia i picia alkoholu,

¢ unikanie pokarméw goracych i zimnych, ostrych, kwasnych i twardych,

e diete bogatobiatkowg i bogatowitaminows,
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e plukanie jamy ustnej co godzine i po positkach: 1) 0,12-0,2% roztworem
chlorheksydyny, 2) roztworem sody spozywczej (1 lyzeczka na szklanke
wody), 3) roztworem wody utlenionej (na 1 cze$¢ 3% H202 nalezy do-
da¢ 2 czesci H20), 4) plynem witaminowo-glicerynowym, 5) rumiankiem,
6) szalwia, 7) roztworem betadyny [4].

W razie b6léw przy zuciu i potykaniu pokarméw stosowanie 2% lignoka-
iny lub Zelu na $luzéwki albo masci anestezyny z gliceryng. Przy wysychaniu
$luzéwki i tworzeniu si¢ zmian wiéknikowych — witamina A ptyn (1 tyzeczka do-
ustnie, trzymac 3 min), wspomagajaco solcoseryl i niesteroidowe leki przeciwza-
palne, przy wspolistniejacych zakazeniach bakteryjnych i grzybiczych odpowied-
nio sulfonamidy lub antybiotyki, leki przeciwgrzybicze (nystatyna, ketokonazol,
flukonazol) [4, 13].

Jednym z najpowazniejszych odlegltych efektéw ubocznych radioterapii jest
sucho$¢ jamy ustnej, okre$lana terminem ,kserostomia”. Wynika ona z popro-
miennego uszkodzenia gruczoléw Slinowych, ktérych odpowiedzig jest spadek
produkcji Sliny i jej nieprawidiowy sklad. Bezposrednig tego konsekwencjg jest
zaburzenie proceséw demineralizacji i remineralizacji twardych tkanek zebdw,
zmiana skfadu mikroflory bakteryjnej z przewaga gatunkéw sprzyjajacych po-
wstawaniu plytki nazebnej, co prowadzi do gwaltownie postepujacej préchnicy.
Dlatego wazne jest stosowanie preparatéw fluoru w postaci past, zeléw lub ptu-
kanek, unikanie pokarméw kwasnych i stodkich, regularne kontrole stomato-
logiczne i leczenie pojawiajgcych sie ubytkéw préchnicowych oraz wdrozenie
omowionego wczesniej postepowania, majacego pobudzi¢ wydzielenie Sliny lub
ja zastapic [4, 9, 13].

Edukacja chorego i jego rodziny jest niezbedna do osiggniecia pelnej wspét-
pracy i efektéw leczenia. Systematyczna pielegnacja jamy ustnej jest konieczna
w zapobieganiu i leczeniu suchoéci jamy ustnej. Wskazane jest uzywanie miek-
kich szczoteczek do oczyszczania jezyka i mycia zebéw oraz specjalnych past
do zeb6éw zawierajacych fluor i tagodne $rodki przeciwbakteryjne. W zwigzku
ze zwiekszonym ryzykiem rozwoju préchnicy zaleca sie czestszg kontrole sto-
matologiczng. U chorych stosujacych protezy dentystyczne niezbedne jest ich
odkazanie w nocy, na przyklad w 3-procentowym roztworze wody utlenione;j.

Zalecenia dietetyczne dotycza unikania ostrych, goracych i draznigcych po-
traw. Nalezy unika¢ pokarméw wzmagajacych pragnienie oraz picia §wiezych
sokéw owocowych i kawy [9].

Podsumowanie

Leczenie promieniami jonizujgcymi niesie ryzyko licznych powiklan. Powi-
ktania wczesne (ostre) wystepuja w trakcie leczenia i do 3 miesiecy po jego
zakoniczeniu. Powiklania pézne obserwowane sg w okresie kilku do kilkunastu
miesiecy, a nawet do kilkudziesieciu lat po napromienianiu. W obu przypadkach
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nalezy zastosowaé zréznicowane leczenie wspomagajace — miejscowe i ogdlno-
ustrojowe.

Dziatania profilaktyczne oraz leczenie odczynu popromiennego powinno
rozpoczy¢ sie¢ w trakcie okresu napromieniania i trwac jeszcze przez wiele mie-
siecy po jego zakoniczeniu.

Brak pielegnacji skéry napromienianej prowadzi do nasilenia zmian popro-
miennych oraz przedtuzenia okresu ich gojenia, a w sytuacjach bardzo skrajnych
moze doprowadzi¢ do powstania trwalych uszkodzen bliznowatych, owrzodzen,
a nawet wtérnych nowotworéw skory. Stan taki jest przyczyna duzego dyskom-
fortu psychicznego pacjenta. Pacjenci stale poszukujg preparatéw kosmetycz-
nych, ktére mozna byloby stosowac jeszcze przez wiele miesiecy po zakoncze-
niu leczenia i ktére zdecydowanie wplynelyby na poprawe wygladu zniszczonej
skory.

Wazna jest edukacja chorego i jego rodziny dotyczaca prawidtowych zasad
pielegnacji jamy ustnej. Systematyczna opieka pielegniarska umozliwia dobdr
odpowiednich $rodkéw do higieny jamy ustnej i kontrole efektéw leczenia.
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Stopien akceptacji choroby u pacjentek po mastektomii

Rak sutka jest najczestszym nowotworem zlosliwym u kobiet, stanowi okoto
19% ogoétu zachorowan na nowotwory. W Polsce zarejestrowano okoto 17% za-
chorowan. Zajmuje pierwsze miejsce w populacji zeriskiej i jest najczestszg przy-
czyng zgonow. Czestoé¢ zachorowar gwaltownie wzrasta po 35. roku zycia [1, 2].

Zgodnie z danymi Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) w koricu lat
90-tych liczba nowych zachorowan na $wiecie wzrosta okoto 1 miliona, a liczba
zgonéw spowodowanych tg chorobg okoto 370 tysiecy rocznie. Istniejg duze réz-
nice w zapadalnosci na raka piersi pomiedzy poszczeg6lnymi populacjami. Naj-
wyzsza na $wiecie zapadalno$¢ wystepuje w Stanach Zjednoczonych i krajach
skandynawskich. Najnizszg odnotowuje sie w Chinach i Japonii. Ryzyko zacho-
rowania Polki na raka piersi jest 3—4 razy mniejsze niz ryzyko zachorowania
Amerykanki. Nadal najczestsza przyczyng zgonéw chorych leczonych radykalnie
z powodu raka piersi pozostaje progresja nowotworu pod postacig wystgpienia
odlegtych przerzutéw. Ponad 75% nawrotéw dokonuje sie¢ w ciggu pierwszych
pieciu lat od leczenia radykalnego. Odlegte przerzuty najczesciej lokalizujg sie
w plucach, watrobie, ukladzie kostnym i nerwowym [3].

Obecnie przyczyny rozwoju komérek nowotworowych nie sa znane. Uwaza
sie, ze na powstanie raka piersi majag wpltyw rézne czynniki. Czeé¢ kobiet ma
wrodzone predyspozycje, a czasem choroba ujawnia sie¢ pod wplywem kilku
szkodliwych czynnikéw $rodowiskowych. Poszukiwanie przyczyn powstawania
raka jest bardzo istotne, ich znajomo$¢ mogtaby by¢ pomocna w wyborze wta-
Sciwego leczenia, a nawet zapobiegaé chorobie. Znajomo$¢ czynnikéw ryzyka,
sprzyjajacych rozwojowi raka pomoglaby wydzieli¢ podgrupe kobiet z wyso-
kim ryzykiem zachorowania po to, by zapobiec powstawaniu choroby lub wdro-
zy¢ metody jej wczesnego wykrycia. Na najwieksza uwage zastuguja czynniki,

1 Zaktad Pielegniarstwa Chirurgicznego UMB
2 Mazurskie Centrum Zdrowia ,Pro-Medica” w Etku
3 Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej UMB
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ktérych wartosé, wykazana w prébach laboratoryjnych, zostala potwierdzona
w praktyce klinicznej. Nie wszystkie czynniki ryzyka dziatajg jednakowo silnie
i majq takie samo znaczenie [4].

Przez dziesiatki lat podstawg leczenia nowotworéw byto odjecie piersi (am-
putacja, mastektomia). Obecnie, gdy rak zostat wykryty odpowiednio wczeénie,
mozna zastosowaé leczenie oszczedzajace [1].

Cel pracy

Celem pracy byla ocena akceptacji choroby po operacji raka piersi.

Material i metodyka badan

Badaniem objeto grupe 85 pacjentéw (84 kobiety i 1 mezczyzne) po operacji
z powodu nowotworu sutka i powiktaniami dotyczgcymi koriczyny gérnej. Ba-
dania przeprowadzono w Mazurskim Centrum Zdrowia ,Pro-Medica” w Etku
wéréd pacjentek osrodka rehabilitacji dziennej, oddzialu rehabilitacji i chirurgii
ogolnej, na przetomie roku 2009/2010.

Do zebrania materialu badawczego byla ,skala akceptacji choroby” (AIS Ac-
ceptance of Illness Scale). Skala ta stuzy do pomiaru stopnia akceptacji choroby
u 0s6b dorostych i moze mie¢ zastosowanie w kazdej jednostce chorobowej.
Zawiera osiem stwierdzen dotyczacych negatywnych konsekwencji ztego stanu
zdrowia, ktére sprowadzaja sie do uznania ograniczen narzuconych przez cho-
robe, braku samowystarczalnosci, poczucia zaleznosci od innych oséb i obnizo-
nego poczucia wlasnej wartosci. Odpowiedzi pacjenta w kazdym stwierdzeniu
sg punktowane w skali pieciostopniowej, od 1 (zdecydowanie zgadzam si¢) do 5
(zdecydowanie nie zgadzam si¢). Miarg stopnia akceptacji choroby jest suma
wszystkich punktéw, od 8 do 40. Niski wynik (ponizej 30 punktéw) oznacza brak
akceptacji i duze problemy emocjonalne zwigzane z chorobg, wysoki (réwny 35
i wyzszy) $wiadczy o dobrej akceptacji wlasnej sytuacji zdrowotnej, wynik po-
$redni pomiedzy tymi wartoSciami oznacza $rednig akceptacje choroby [5]. Uzy-
skane wyniki poddano analizie jakosciowej i ilosciowej.

Wyniki

Badang grupe stanowily w przewazajacej czesci kobiety. Wsréd grupy ba-
dawczej byt jeden mezczyzna. Najliczniejszg grupe stanowili pacjenci powyzej
50. r.z. (66%), jedna osoba znajdowala sie w przedziale wiekowym 26-30 lat. Naj-
wieksza grupa respondentéw byta z zawodowym wyksztatceniem (40%). Z prze-
prowadzonych badan wynika, ze najliczniejszg grupe badanych (61%) stanowili
respondenci zamieszkujacy mate miasto. Mieszkancy terenéw wiejskich stano-
wili 38% badanych. Wiekszo$¢ badanych pacjentéw (74%) mieszkata z rodzing.
Samotnie mieszkalo 20%, utrzymujac state kontakty z rodzina.
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W zaleznosci od indywidualnych cech osobowosci i wyksztalconych me-
chanizméw radzenia sobie w sytuacjach kryzysowych, kazdy czlowiek reaguje
w odmienny sposéb na rozpoznanie choroby nowotworowej. Reakcje te zmie-
niajg sie w czasie i zaleznosci od etapu leczenia, ucigzliwosci terapii czy dalszego
rokowania. W przeprowadzonym badaniu podjeto probe oceny akceptacji cho-
roby po operacji raka piersi. Pacjenci w wiekszosci deklarowali stabg akceptacje
choroby oraz problemy emocjonalne zwigzane z przeprowadzonym zabiegiem
(n =55, 66%). W spos6b umiarkowany akceptowato chorobe 34% badanych. Nie
wykazano wéréd badanych pacjentéw dobrej akceptacji choroby.

60 55

w
o

=y
o

28 Ostaba akceptacja

Osrednia akceptacja

Liczba pacjentéw
[ U
o o

[
o

Rycina 1. Akceptacja choroby po operacji raka piersi

W blisko 50% przypadkéw wystgpito ograniczenie ruchomosci obreczy bar-
kowej koriczyny goérnej po stronie operowanej. Ograniczenia pojawily sie w 55%
przypadkéw kobiet ze slabg akceptacjg choroby oraz w u 39% kobiet ze $red-
nig akceptacja choroby. Otrzymano wartos¢ wspétczynnika zaleznoéci ¢ — Yula
réowng 0,14, co oznacza bardzo stabg zalezno$¢ miedzy wystepowaniem ogra-
niczonej ruchomosci obreczy barkowej koriczyny gérnej po stronie operowanej
a akceptacjg choroby. Potwierdza to tez test niezaleznosci X?, gdzie otrzymano
wartoé¢ statystyki testowej 1,7 oraz warto$¢ p = 0,189, co oznacza, Zze nie ma
podstaw do odrzucenia hipotezy o niezaleznosci (Tabela 1).

W 55% przypadkéw wystapil obrzek limfatyczny. Najwiekszy odsetek pa-
cjentéw, u ktérych to powiklanie potwierdzono wykazali ztg akceptacje choroby.

Otrzymano warto$¢ wspoétczynnika zaleznosci ¢ — Yula réwng 0,13, co ozna-
cza bardzo stabg zalezno$¢ miedzy wystepowaniem obrzeku limfatycznego a ak-
ceptacjg choroby. Potwierdza to tez test niezalezno$ci x?, gdzie otrzymano war-
tos¢ statystyki testowej 1,38 oraz wartos¢ p = 0,24, co oznacza, ze nie ma podstaw
do odrzucenia hipotezy o niezaleznoéci (Tabela 2).
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Tabela 1. Wplyw akceptacji choroby na wystepowanie ograniczenia

ruchomosci w stawach obreczy barkowej

Rodzaj zabiegu

Nie wystgpilo ograniczenie
ruchomos$ci w stawach

Wystapito ograniczenie
ruchomosci w stawach

operacyjnego obreczy barkowej obreczy barkowej
n Y% n Y%
Staba akceptacja 25 45,45 30 54,55
Srednia akceptacja 17 60,71 11 39,29
Tabela 2. Okre$lenie zalezno$ci pomiedzy wystepowaniem obrzeku
limfatycznego, a akceptacja choroby
Nie wystgpil obrzek Wystapit obrzek
Rodzaj zabiegu limfatyczny limfatyczny
operacyjnego N % N %
Staba akceptacja 22 40 33 60
Srednia akceptacja 15 53,57 13 46,43

U 59% badanych pacjentéw wystgpito zmniejszenie sity miesniowej kon-
czyny gornej po stronie operowanej. Prawie 70% kobiet, u ktérych wystapito
powiktanie wykazalo zlg akceptacje choroby.

Otrzymano warto$¢ wspoétczynnika zaleznosci ¢ — Yula réwng 0,079, co ozna-
cza brak zaleznoé¢ miedzy zmniejszeniem sity mie$niowej koriczyny gérnej po
stronie operowanej a akceptacjg choroby. Potwierdza to tez test niezaleznosci x?,
gdzie otrzymano warto$¢ statystyki testowej 0,52 oraz wartos$¢ p = 0,47, co ozna-
cza, ze nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy o niezaleznosci.

Tabela 3. Okreslenie korelacji pomiedzy wystepowaniem zmniejszenia sily
mie¢$niowej koriczyny goérnej, a akceptacja choroby

Rodzaj zabiegu

Nie wystgpito zmniejszenie sity
mieéniowej korficzyny gornej

Wystgpito zmniejszenie sily
mieéniowej koficzyny gornej

operacyjnego n o n o,
Staba akceptacja 21 38,18 34 55
Srednia akceptacja 13 46,43 15 53,57

Jedynie w 23% przypadkéw pojawit sie diugotrwaty bol operowanej okolicy.
Na 19 pacjentéw, u ktérych wystapito to powiktanie az 14 z nich zle akceptuje

chorobe.
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Otrzymano warto$¢ wspoétczynnika zaleznosci ¢ — Yula réwna 0,08, co ozna-
cza brak zalezno$¢ miedzy wystepowaniem dlugotrwatego bélu operowanej oko-
licy a stopniem akceptacji choroby. Potwierdza to tez test niezaleznosci x?, gdzie
otrzymano warto$¢ statystyki testowej 0,6 oraz wartoé¢ p = 0,43, co oznacza, ze
nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy o niezaleznosci.

Tabela 4. Okre$lenie zalezno$ci pomiedzy wystepowaniem dlugotrwalego
bélu okolicy operowanej, a akceptacja choroby

Nie wystapit diugotrwaly bél Wrystapit dtugotrwaty boél
Rodzaj zabiegu okolicy operowanej okolicy operowanej
operacyjnego N % N %
Staba akceptacja 41 74,55 14 25,45
Srednia akceptacja 23 82,14 5 17,86

U kobiet ze zla akceptacja choroby czesciej wystepowalo dwa lub wiecej
powiktan.

Dyskusja

Rak gruczotu piersiowego jest najczesciej wystepujacym nowotworem u ko-
biet w Polsce [6]. Rak piersi ma ztozong etiologie, istnieje szereg czynnikéw ma-
jacych wplyw na jego rozwdj. Z przegladu literatury wynika, ze wiek pacjenta
to najwazniejszy, niezalezny czynnik zachorowania na raka piersi [6]. Rak piersi
jest nowotworem hormonalnie zaleznym, wieksza ekspozycja na zeriski hormony
plciowe zwigksza ryzyko zachorowania na 5-10% przypadkéw raka piersi [6, 7].
Do czynnikéw, ktére mogg przyczynic sie do wystapienia raka piersi Jassem zali-
cza: wezesny wiek pierwszej miesigczki i pézny wiek przekwitania, bezdzietnos¢
lub pézny wiek pierwszej cigzy, zaniechanie karmienia piersig, przebyte aborcje
i poronienia, diete bogata w ttuszcze zwierzece, naduzywanie alkoholu, palenie
tytoniu, zmniejszong aktywno$¢ fizyczng [8].

Przeprowadzone badania potwierdzajg zalozenia wystepowania raka piersi
w zalezno$ci od wieku. Ponad potowa ankietowanych (66%) byta powyzej 50. r.z.

Kobiety, u ktérych wykryto raka piersi sg poddawane leczeniu chirurgicz-
nemu, chemioterapii, hormonoterapii, radioterapii, w zaleznosci od zaawanso-
wania i rodzaju nowotworu [9]. Od lat 70. XX wieku u chorych na raka piersi wy-
konuje si¢ amputacje metodq Pateya [9]. Jednak w 1990 roku ustalono, ze réwnie
dobre wyniki mozna osiggna¢ stosujac leczenie oszczedzajace, ktére pozwala za-
chowa¢ piers. Dane z 2004 roku podane przez Centrum Onkologii w Warszawie
wykazujg na bardzo niski procent wykorzystywania zabiegéw oszczedzajacych.
Wsréd pacjentéw chorych na raka piersi rocznie w Polsce zabiegi oszczedzajace
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wykonuje sie tylko u 5% chorych. W krajach Europy Zachodniej wykonuje sie je
u 50-70% pacjentéw [10].

W materiale wlasnym wiekszos¢ ankietowanych poddana zostata amputacji
piersi (72%), u zdecydowanie mniejszej liczby pacjentéw zastosowano leczenie
oszczedzajace (28%).

J. Jassem, Chwalczyniska podkreslajg, ze rozlegly zabieg operacyjny, jakim
jest mastektomia wywotuje wiele niekorzystnych zmian w obrebie koriczyny
i pasa barkowego po stronie operowanej. Naleza do nich ograniczenie zakresu
ruchéw w stawie barkowym, ktére moze wystepowaé nawet u 26% chorych, po-
mimo prawidlowo prowadzonej rehabilitacji, zmniejszenie sity miesniowej strony
operowanej oraz zaburzenia statyki tulowia prowadzace do powstawania wad
postawy [8, 11].

Najlepsze wyniki, wedtug réznych autoréw, w dziataniach podejmowanych
w celu przeciwdziatania powiklaniom daje skojarzenia kilku réznych fizykotera-
peutycznych metod — CPT (Complex Psyhical Therapy). Sesje leczenia obejmuja:
poprawe higieny skéry, masaz limfatyczny, bandazowanie uciskowe, noszenie
uciskowej odziezy, ¢wiczenia fizyczne [12, 13].

Badania, ktére przeprowadzono wykazaly, ze zabiegami najczeéciej podej-
mowanymi (45%) w celu przeciwdziatania powiktaniom byly masaze: automasaz,
masaz klasyczny, masaz pneumatyczny oraz w 38% ¢wiczenia fizyczne: w odcia-
Zeniu, samowspomagane, ogélnousprawniajgce.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze do powiklan, ktére wystepujg naj-
czesciej u pacjentéw po mastektomii nalezg: zmniejszenie sity mie$niowej kon-
czyny goérnej po stronie operowanej, ktére dotyczylo 30% badanych oraz ogra-
niczenie ruchomosci w stawach obreczy barkowej koriczyny gérnej po stronie
operowanej (25%). Do niekorzystnych, nastepstw leczenia chorych na raka sutka
zalicza si¢ ubytek calego sutka lub jego czesci, co przyczynia sie do uznania
swojej zmniejszonej atrakcyjnosci. Autorzy taki stan psychiczny nazywajg ,syn-
dromem polowy kobiety” [4].

Akceptacja jest to przyjecie jakiego$ sadu, opinii, pogladu lub zachowania
albo przychylnej postawy. Z drugiej strony termin ten oznacza wyrazenie zgody
na co$. Samoocena, czyli obraz wlasnej osoby, to zbiér sagdéw i wyobrazen na
temat wlasnego wygladu zewnetrznego, intelektu, charakteru, dojrzatosci emo-
cjonalnej, stosunkéw z innymi ludzmi oraz aspiracji zyciowych. Samoakceptacja
natomiast wigze sie z zaakceptowaniem samego siebie, takim jakim sie jest [14].

Choroba moze by¢ przez pacjentéw przyjmowana bardzo réznie, od postrze-
gania jej jako przeszkody utrudniajacej lub uniemozliwiajacej realizowanie sie
w zyciu zawodowym i rodzinnym do jej catkowitej akceptacji i podporzadkowa-
nia si¢ do nowej sytuacji zyciowej, zdrowotnej oraz spotecznej. W piémiennictwie
fachowym podkreéla sig, ze im wyzszy jest stopieni akceptacji choroby, tym lep-
sze przystosowanie i mniejsze nasilenie negatywnych emocji u pacjentéw. Udo-
wodniono, ze osoby akceptujace chorobe, jednoczesnie wykazujg optymistyczne,
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pelne nadziei podejscie do zycia, zaufanie do lekarzy, do metod leczenia, a takze
biorg aktywny udziatl w terapii [11, 15].

Badania Nowickiego i wsp. [16] przeprowadzone wsréd 25 kobiet po mastek-
tomii w trakcie leczenia uzupelniajacego dowiodly, ze dobra akceptacje choroby
zaobserwowano u prawie polowy kobiet (44%) w 4. miesigcu po zabiegu. Ponad
polowa czuta si¢ potrzebna, nie uwazata si¢ za bardziej zalezng od innych, nie
byta ciezarem dla innych, czuta si¢ pelnowarto$ciowa i nie powodowata zaktopo-
tania swojg osoba. Uplywajacy czas nie mial wyraznego wplywu na akceptacje
choroby przez kobiety po amputacji piersi. Inne wyniki otrzymali$émy w przepro-
wadzonych badaniach. Zaobserwowano, ze pacjenci nie radzg sobie z akceptacja
choroby po operacji raka sutka. Nie bylo ani jednej osoby z dobrg akceptacja
choroby. Wigkszo$¢ pacjentéw (66%) deklarowato stabg akceptacje choroby.

By¢ moze wplyw na stopieri akceptacji wywarlo kilka czynnikéw. W analizie
naszych badan grupe badang stanowily kobiety poddane leczeniu uzupelnia-
jacemu oraz z obecnoscig powiklani, miedzy innymi: obrzekiem limfatycznym,
zmniejszeniem sily mies$niowej koriczyny, przediuzajacym sie bélem operowa-
nej okolicy, ograniczeniem ruchomosci w stawach obreczy barkowej. W badania
przeprowadzonych przez Nowickiego i wsp. nie wykazywano, by grupa kobiet
miata rozpoznane omawiane powiktania. Liczebno$¢ badanych byta tez zdecy-
dowanie mniejsza.

Inne badania, Chachaja i wsp. [17] ocenialy jako$¢ zycia 404 kobiet z obrze-
kiem limfatycznym po leczeniu raka piersi. Stwierdzono, ze wystepuje gorsze
funkcjonowanie fizyczne pacjentek, ograniczenie w pelnieniu rél spotecznych
oraz wieksza czesto$¢ wystepowania dolegliwosci ze strony koriczyny po stronie
operowanej. Grupa z obrzekiem uzyskata tez gorszy wynik w skali funkcjono-
wania emocjonalnego oraz nizszg ocene perspektyw Zzyciowych. Ankietowane
kobiety z obrzekiem charakteryzowaly sie zmienionym obrazem wtasnego ciata
w poréwnaniu z grupg bez obrzeku. Stosowane leczenie w wiekszosci byto nie-
odpowiednie albo tez w ogdle go nie stosowano. Najczestszg metoda leczenia byt
masaz klasyczny i przyjmowanie lekéw, jednak nie sg one skuteczne w leczeniu
obrzeku limfatycznego. W badaniu nie wykazano statystycznie istotnych réz-
nic pod wzgledem sytuacji zawodowej kobiet z poréwnywanych grup, kobiety
z obrzekiem limfatycznym rzadziej pracowaly zawodowo oraz czesciej pozosta-
waly na rencie zdrowotne;j.

Dorika K. i wsp [18] analizowali wspoéizaleznosci pomiedzy reakcjg 110 ko-
biet na rozpoznanie zmian guzowatych i choroby nowotworowej piersi a wie-
kiem, wyksztalceniem, stanem cywilnym i zamieszkiwaniem z bliskg osobg. Ba-
dania wykazaly, Ze strach jest dominujacg reakcjg kobiet w momencie wykrycia
zmiany nowotworowej. Reakcja nie byta uzalezniona od badanych cech, a wszyst-
kie kobiety wymagaty wsparcia psychicznego.

Przeprowadzone badania, dotyczace probleméw kobiet z rozpoznanym no-
wotworem piersi, pozwalajg na ich identyfikacje oraz indywidualny dobér metod
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postepowania leczniczego w celu zmniejszenia lub wyeliminowania. W przy-
padku wystepowania powiklann jedynym skutecznym sposobem odzyskania
sprawnosci psycho-fizycznej jest indywidualne postepowanie rehabilitacyjne.
Podczas zaje¢ pacjentki ucza si¢ ¢wiczeri czynnych, wspomaganych i wolnych
koriczyny operowanej, pasa barkowego i klatki piersiowej, wykonywanych we
wszystkich pozycjach. Celem jest uzyskanie optymalnej sprawnoéci koriczyny
po stronie operowanej, stanu réwnowagi psychicznej, a takze opanowanie zesta-
woéw ¢wiczen, zalecanych do wykonywania w przysztosci.

W badaniach wtasnych, gdzie akceptacja choroby jest staba, nalezatoby ocene
kontynuowaé po zakorniczeniu programu rehabilitacyjnego.

Whnioski

1. Stopien akceptacji choroby po zabiegu mastektomii oceniony zostal jako
staby. Pacjenci w wiekszosci mieli problemy z zaakceptowaniem zaistnia-
tej sytuaciji.

2. Intensywne i kompleksowe postepowanie leczniczo-rehabilitacyjne pacjen-
téw po mastektomii pozwoli na zwigkszenie akceptacji choroby.
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Renata Swiderska!
Dawid Arkadiusz Wlodarczyk!

Dziadku do widzenia

Smier¢ jest wielka, tajemnicza, smutna. Nie przywigzujemy do niej uwagi,
takze i nie chcemy. Boimy sie ksiedza przy konajagcym z ostatnim namaszczeniem,
chcemy, by bliska nam sercu osoba dalej zyta, cho¢ nie nasza w tym wola. Odcho-
dza nasi ukochani, odchodza serc naszych bliskie serca. Nie powiedzialo sie tylu
stéw, nie dokonalo tylu spraw, gdzie$ uciekt po drodze Zycia czas, ktéry mozna
byto podarowac ukochanej osobie. Gdy nadchodzi ten dzieri, zawsze jest za wcze-
$nie, chcemy jak zwykle wcigz wigcej, wbrew wszystkiemu, wbrew moze i nawet
Bogu. Placz, rozpacz, zal, bdl, wszystko za jednym razem, czesto zlos$¢, bezrad-
noé¢ w obliczu nieuniknionej $mierci. Kazdy z nas ma w sercu ukochanych,
ktérzy odeszli, wspomnienia wracaja, w ciszy zamykamy sie, by by¢ w tamtych
dniach minionych, by cieszy¢ si¢ istnieniem i chwilami, ktére byly. Otwieramy
oczy, rozpacz targa rannym sercem, pytan tysiagce — dlaczego teraz, czemu juz,
mozna bylo jeszcze troche, spieramy sie z Bogiem, obwiniamy siebie nawzajem,
cierpimy — dusza za$ spokojnie ulatuje lub nawet juz jest przed obliczem Pana.
Kotluja sie wszyscy nad cialem z placzem, ze 1zami, jedni drugich wspierajq
szlochajac glosno, ktos komus leki na uspokojenie niesie, drugi stara sie pomoc
we wszystkim, cho¢ nie wie jak.

Tyle stéw chciatbym powiedzie¢ — nie moge. Lzy leca jedna za drugg, stoisz
przed moimi oczyma. Wspominam dni, gdy byles mi ochrong, gdy mnie mate
dziecko tulile$ do siebie, byte§ mi wzorem, bylte$ mi tatg. Wszak mdj ojciec uciekt
od odpowiedzialnosci, Ty Dziadku ze$ mi go zastapil. Gdy chorego prowadziles
do przychodni, wspierale§ mnie swym ramieniem, bo powietrza mi bylto brak,
plakates, bo martwites sie o mnie. Czuwale$ nad moim 16zkiem, drzale$ o mnie,
bo kochale$ mnie calym sobg. Pamietam dni i te wesole, i te smutne. Zawsze
bytes mi Ojcem — Dziadku. Wychowywate$ mnie, bo§ mowit, Zze ja potsierota.
Cieszyle$ sie z moich osiggnie¢, marszczyles czoto, jak co$ Zle zrobitem. Chciates,
bym wyszedl na ludzi, bym dorést i byt wspaniatym czlowiekiem. Wiele sobie

1 www.kropelka-wiary.pl
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odmoéwites, bym tylko ja dorastat tak, jak nalezy. Gdy osiggnatem wiele cieszy-
te$ sie i ze wzruszeniem méwite§ — Ze$ Jest Dumny ze mnie. Dzi$ nad ranem
odszedles tam, gdzie ciebie wzywano. Byle$ zolnierzem, wiec i tego rozkazu po-
stuchates. Pamietam twe historie opowiadane, niezapomniane wiersze, Ty tylko
mnie nimi wzruszate$ — wiesz, ja tez jestem dumny ze mialem takiego Dziadka
— takiego Ojca. Dziadku, wczoraj konates, ja tylko przez telefon powiedziatem,
ze Ciebie Kocham i ze nie zapomne, kto mnie wychowat. Wiecej powiedzie¢ nie
moglem, Ty takze juz slowa nie rzekles, cho¢ wiem, ze mnie styszale$, czutem to,
bo takie rzeczy sie czuje. Pamietam, jak zawsze przed odjazdem w morze btogo-
stawieristwem i znakiem krzyza ojcowskim Ze$ mnie zegnat. Jak zwykle oboje
Izy w oczach mieliémy, bom synem twym byt i wnukiem. Pytale$ sie wszystkich
co ze mng si¢ dzieje, czekale$ na kazdy mdj telefon. Przezywale$ cigzka moja
prace i wbrew wszystkim dumny ze mnie byles. Twe wystuzone juz serce wcigz
byto przy mnie, byltes ciekawy, jak tu jest.

Teraz Dziadku juz widzisz mnie z géry, cho¢ mnie nie ma przy Twoim t6zku,
cho¢ oczu Twych nie dane mi bylo zamkngé, choé¢ ostatnim dioni usciskiem nie
moglem pozegnac Ciebie, to wiem, Ze tu Jestes$, widzisz méj statek i mojq prace.
Dziadku teraz widzisz, jak siatke sie stawia, jak wybiera rybe, by na zycie zarobi¢
i wiem, ze Dumny tam Jeste$ ze mnie, ze tam teraz nade mng czuwacé bedziesz.
Dziadku, powiedzie¢ mi trzeba — dziekuje za wszystko, zegnam Ciebie tutaj,
na morzu i wspieral bede swa modlitwg, wiersz sobie przypomne — ten mdj
ulubiony — O zbdjcach i dzieciach czekajacych na Ojca. Dziadku nie mam stéw
by powiedzie¢ kim dla mnie byles, kim zawsze pozostaniesz, dziekuje Bogu, ze
dane mi bylo dorasta¢ przy Tobie. Dzigkuje Bogu, Ze i moje dzieci mogly pozna¢
twa dobro¢ i zart. Twdéj usmiech i madre stowo.

Dziadku — Dziekuje. UsigdZ teraz koto mnie, mam wolne jestem po wach-
cie, opowiedz ten wiersz, niechze pocaluje Twa Dloni Ojcowska, razem odméwmy
rézaniec. Moze opowiesz koleiny raz historie z wojny, ktérg znam juz na pamiec.
Wiesz Dziadku — dzieciom swoim nie zapomne méwié¢ kim byles. Mojej malej
cérce powiem prawde o czlowieku prawym. Nie przepadnie o Tobie pamieé.
Wychowale$ mnie i szczere dzigki Tobie, nie wiem, kim bym byt bez Ciebie.
Dziadku, nie wstydzitem sie dzi$ tez, tak jak i Ty nie wstydzile$ sie ich kiedy byt
powdéd. Kocham Ciebie, jak prawdziwy syn Ojca swego, kiedy odpoczniesz koto
mnie, idz tam, gdzie i8¢ musisz. Prosze czuwaj nade mng i przychodz zawsze,
kiedy tylko masz na to ochote. Dziadku tyle sie dzialo i dzieje zawsze, jednak
Twa Milos¢ Ojcowska trwata jak nienaruszona twierdza. Wzorem mi Jeste$ i po-
zostaniesz. Obraz ten, jak babcie swag zone w czoto catujesz, jak jg kochates i jak
zedcie zyli dtugo razem. Jaki piekny to widok byt dla mnie, jaki przyktad dla
wielu.

Dziadku nie moge powiedzie¢ — Zegnaj, bo kazdy z nas ma swéj czas. Po-
wiem — do widzenia, kiedy$ tam bedziemy razem calg naszg rodzing, znéw opo-
wiesz ten wiersz i moze pewng historie? Dziadku wiedz, ze bede robit wszystko,
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By$ nie przestal By¢ ze mnie dumny, bede sie staral Ciebie nie zawie$¢, wspie-
raj mnie, jak mozesz — prosze i wybacz, ze mnie wczoraj i dzi§ przy Tobie nie
byto. Dziadku tam juz nie cierpisz, tam masz inaczej, Czas Spocza¢ W Wiecznym
Odpoczywaniu A Swiatloé¢ Wiekuista Niech Tobie Swieci Na Wieki Wiekéw —
Amen. Maryjo Matko Nasza, Wez Mojego Dziadka, mojego Ojca, Przygarnij Do
Swych Ramion Swietych, bardzo cierpiat, ale dzielnie to znosit, wiele w swym
zyciu dokonat, by¢ moze nie zawsze bylo jak trzeba, ale dzieciom przeciez sie
wybacza. Maryjo ja recze za Niego, to dobry byl cztowiek i wspanialy Ojciec,
nie zwazaj na nic, bo wdziecznos¢ na ziemi swojg osobg pozostawil. Bedg nad
Jego Grobem ptakaé Maryjo, ja takze bede, tylko Ze tu, zobaczysz Matko, ilu Jego
zegnaé bedzie, a zal ich szczery i prawdziwy. Wiec Sama Matko Zobaczysz, ze
znamienita dusza do Ciebie zmierza.

Dziadku — Do Widzenia, juz masz tak blisko, koniec z bélem i cierpieniem,
nam teraz lzy po Tobie wylewaé. Wnuki, prawnuki, synowie i cérki, cala ro-
dzina, wbrew wszystkiemu stang razem, kazdy dziekowaé swojg osobg bedzie,
bo Wielkim Bytes Dziadku W Swej Skromnej Osobie, Wielkim Pozostaniesz —
nam teraz Dziekowaé pozostaje Tobie.

Znale$ go na pamieé — wszystkich tym zawsze zadziwiate$, bo to diugi
wiersz mnie Ojcze wzruszales:

, Pdjdzcie, o dziatki, péjdZicie wszystkie razem
Za miasto, pod stup na wzgorek,

Tam przed cudownym kleknijcie obrazem,
Poboznie zmdwcie paciorek.

Tato nie wraca; ranki i wieczory
We tzach go czekam i trwodze;
Rozlaty rzeki, petne zwierza bory
I petno zbéjcow na drodze”.

Styszqc to dziatki biegng wszystkie razem,
Za miasto, pod stup na wzgorek,

Tam przed cudownym klgkajg obrazem

I zaczynajg paciorek.

Catujg ziemie, potem: ,W imi¢ Ojca,
Syna i Ducha swigtego,

Bgdz pochwalona, przenajswigtsza Trdjca,
Teraz i czasu wszelkiego”.

Potem: Ojcze nasz i Zdrowas, i Wierze,
Dziesiecioro i koronki,

A kiedy cate zmowili pacierze,

Wyjmg ksigzeczke z kieszonki:
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I litanig do Najswigtszej Matki
Starszy brat Spiewa, a z bratem
Najswigtsza Matko — przyspiewujg dziatki,
Zmituj sig, zmituj nad tatem!”

Wtem stycha¢ terkot, wozy jadg drogg
I woz znajomy na przedzie;

Skoczyly dzieci i krzyczq jak mogg:
,Tato, ach, tato nasz jedzie!”

Obaczyt kupiec, zy radosne leje,

Z wozu na ziemig wylata;

,Ha, jak sig macie, co si¢ u was dzieje?
Czyscie tesknily do tata?

Mama czy zdrowa? ciotunia? domowi?
A ot rodzynki w koszyku”.

Ten sobie moéwi, a ten sobie mowi,
Petno radosci i krzyku.

, Ruszajcie — kupiec na stugi zawota —
Ja z dzie¢mi pojde ku miastu”.

Idzie... az zbéjcy obskoczg dokota,

A zbéjcow byto dwunastu.

Brody ich dtugie, krecone wgsiska,
Wzrok dziki, suknia plugawa;

Noze za pasem, miecz u boku blyska,
W reku ogromna butawa.

Krzyknety dziatki, do ojca przypadly,
Tulg si¢ pod plaszcz na fonie;

Truchlejg stugi, struchlat pan wybladty,
Drzgce ku zbéjcom wznidst dionie.

,Ach, bierzcie wozy, ach, bierzcie dostatek,
Tylko puszczajcie nas zdrowo,

Nie rébcie matych sierotami dziatek

I mtodej matzonki wdowg”.

Nie stucha zgraja, ten juz wéz wyprzega,
Zabiera konie, a drugi

,Pienigdzy!” krzyczy i bulawg siega,

Ow z mieczem wpada na stugi.
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Wtem: ,,Stojcie, stéjcie!” — krzyknie starszy zbdjca
I spedza bandg precz z drogi,

A wypusciwszy i dzieci, i ojca,

,Idzcie, rzekt, dalej bez trwogi”.

Kupiec dziekuje, a zbdjca odpowie:

,Nie dziekuj, wyznam ci szczerze,

Pierwszy bym patke strzaskat na twej glowie,
Gdyby nie dziatek pacierze.

Dziatki sprawily, ze uchodzisz cafo,
Darzg cig zyciem i zdrowiem;

Im wiec podzigkuj za to, co sig stato,
A jak sie stafo, opowiem.

Z dawna juz styszqgc o przejezdzie kupca,
I ja, i moje kamraty,

Tutaj za miastem, przy wzgorku u stupca
ZasiadaliSmy na czaty.

Dzisiaj nadchodze, patrze miedzy chrusty,
Modlyg sig dziatki do Boga,

Stucham, z poczgtku porwal mig smiech pusty,
A potem litos¢ i trwoga.

Stucham, ojczyste przyszty na mysl strony,
Butawa upadta z reki;

Ach! ja mam Zong, i u mojej Zony

Jest synek taki maleriki.

Kupcze! jedz w miasto, ja do lasu musze;
Wy, dziatki, na ten pagérek

Biegajcie sobie, i za mojg dusze

Zméwcie tez czasem paciorek”.

Dzi$ najgorszy dzien — $roda, zycie toczy sie dalej, pracy jest bardzo duzo.
Zaloga cieszy sig, ze bedq posiada¢ srodki na spetnienie swoich marzen i godne
zycie. Dzi$ dziadku Twéj pogrzeb, mnie nie bedzie, nie poniose trumny z Twoim
Ciatem, nie bedzie mnie w kaplicy, ani w Kosciele. Nie rzuce garsci ziemi na Twe
pozegnanie. Dziadku wiedz, ze mi przykro, ze naprawde przykro, chciatbym by¢
jak inni, chcialbym plakaé na twym grobem, wieniec ztozy¢, dori na Twej zimnej
dtoni potozy¢. Nie moge — Ty wiesz przeciez dlaczego. Dziadku, méj Kochany
Ojcze — wybacz, ze wnuka — syna, przy Tobie w ten dziefi nie ma, lecz zare-
czam, Wiedz, ze jestem, mysli moje wcigz koto Ciebie kraza, wiele wspomnien,
Twa Postad, ciggniesz mnie sankami, uczysz procg strzelaé, w Kosciele dono-
$nie $piewasz....tyle wspomnien, dlugie jazdy rowerem, moje wybryki, Dziadku
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jak bardzo mi szkoda, wiem, ze Jeste§ gdzie indziej juz, ze tam jest dobrze,
lecz jakze sie cieszy¢, jak zrozumied, tak ciezko, tak ciezko dzis. Wiara bélem
okryta, Dziadku, Ojcze , Wybacz Prosze, serce moje nie tu lecz tam idzie za
Twoja trumng, placze, jak inni, nie Jeste§ sam, tam mnie kto$ zastepuje, tam
kto$ wieniec utozy i zy takze uroni, Dziadku Kochany, za Twa dobro¢ i radoé¢,
za cierpliwo$¢ i rade, za sily i wychowanie, za Ojcowskie Kochanie — dziekuje
szczerze za serce ogromne i Twoje wytrwanie, Dziadku, odpoczywaj w pokoju
wiecznym, Aniolom wiersze opowiedz, odwiedZ wszystkich tam naszych, mame
swa spotkasz, siostry i braci, Dziadku, Ojcze Kochany - kiedys$ i ja i Ty znéw sie
spotkamy.

Arek
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Tozsamo$¢ negatywna a wykluczenie spoleczne

Proces formowania si¢ tozsamosci czlowieka zachodzi w trakcie jego zy-
cia w dwéch wymiarach — tozsamosci osobistej zwigzanej z formowaniem sie
struktury ,ja” oraz tozsamosci spolecznej.

Ksztattowanie sie tozsamosci osobistej zajmuje centralne miejsce w rozwoju
czlowieka i rozpoczyna sie w rodzinie — naturalnym $rodowisku wychowaw-
czym czlowieka, rodowisku najbezpieczniejszym i najpewniejszym dla rozwoju.
W rodzinie ksztaltujg sie pierwsze i podstawowe pojecia moralne, rodzina daje
poczucie sensu zycia, inspiruje do aktywnosci, utatwia wzrastanie w $wiat kul-
tury, przyswajanie obowigzujagcych w nim norm i wartosci, chroni i wspomaga
w sytuacjach trudnych. Zapewnia zaspokajanie potrzeb emocjonalnych, potrzeb
zwierzania sie z przezy¢ konfliktowych, wyzbycia sie doznanych upokorzen. Jest
pierwsza grupg spoteczng, ktéra daje przyktad wspoétzycia i wspétdziatania spo-
fecznego (Raczkowska, 1983, s. 56).

Istotng role w procesie ksztaltowania tozsamosci odgrywa srodowisko
szkolne, ktére wlacza sie¢ w ksztattowanie tozsamosci osobistej toczace sie w ro-
dzinie i zapoczatkowuje ksztaltowanie tozsamosci spolecznej, rozwijane potem
w $rodowisku lokalnym. Edukacja szkolna wyposaza uczniéw w wiedze i umie-
jetnosci, w korzystng motywacje i nawyki zapewniajagce powodzenie w zyciu,
przygotowuje do zycia w §wiecie wcigz zmieniajacej sie cywilizacji i nowych sto-
sunkéw miedzyludzkich, wdraza do demokratycznych form zycia zbiorowego
oraz przyswajania przez uczniéw zasad moralnoéci opartej na wartosciach ogol-
noludzkich (Muszyniski, 1991, s. 134).

Nieodlacznym i nieuchronnym elementem Zzycia czlowieka jest srodowisko
lokalne. Czlowiek czasem moze by¢ pozbawiony rodziny, moze wylaczy¢ sie
z grupy réwiesniczej (towarzyskiej), ale nie moze zy¢ poza spotecznoscig lo-
kalng. Potrzeba afiliacji jest jedng z najbardziej podstawowych potrzeb czlowieka,
ksztattujaca sie juz we wczesnym dziecifistwie.

1 Akademia Pomorska
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Sktadnikami $rodowiska lokalnego sa wspdlne instytucje, symbole i war-
todci. Czlowiek jako istota stadna (Trotter, 1916, s. 31), zyjaca w spotecznosci,
z ktorg sie identyfikuje, tworzy swoja tozsamos¢ spoleczng, zwigzang z uformo-
waniem si¢ struktury My, przejawia sie w identyfikowaniu si¢ z innymi ludZmi,
ich celami, wartosciami, zasadami postepowania, odczuwaniem wiezi, gotowo-
écig do wspdtdziatania, uswiadamianiem sobie wspélnoty. Srodowisko lokalne
jest najbardziej skutecznym zabezpieczeniem zbiorowosci przed dezorganizacja
oraz patologia (Pilch, Lepalczyk, 1995, s. 172). Osiggniecie tozsamosci, mozliwe
dzieki prawidtowemu funkcjonowaniu wymienionych wyzej sSrodowisk, oznacza
nabycie dostatecznie uksztattowanych indywidualnych wartosci, motywéw, po-
trzeb, przekonan, zainteresowarn, indywidualnych sposobéw myslenia oraz kry-
teriow ocen, oznacza pewng stato$¢ cztowieka i mozliwoé¢ zachowania poczucia
wlasnej wartoéci w réznych warunkach dziatania, jak tez uzyskiwanie akceptacji
otoczenia spolecznego.

W niektérych przypadkach budowania tozsamosci moze doj$¢ do powstania
tzw. tozsamos$ci negatywnej, ktérg definiuje si¢ jako ,,poczucie posiadania wielu
potencjalnie ztych lub bezwartosciowych cech”.

Do powstania tozsamos$ci negatywnej prowadzi dazenie do tego, by by¢
tym wszystkim, czego spoteczeristwo nie chce, czego ono Zyczy sobie unika¢;
zwlaszcza miodzi ludzie chcg by¢ tym wszystkim, co im sie kulturowo odradza.
(Witkowski, 2004, s. 59). Tozsamo$¢ negatywna budowana jest na tych wszyst-
kich identyfikacjach i rolach, ktére w pewnych stadiach krytycznych rozwoju
jednostki sa przedstawiane jako niepozadane czy niebezpieczne. Formowanie sie
tozsamosci negatywnej odbywa sie poprzez, utworzony przez jednostke, wlasny
,wewnetrzny obraz” samego siebie oraz przez warunki spoteczne, w jakich ona
przebywa. Negatywny obraz samego siebie, ktéry oznacza frustracje, a co naj-
mniej psychiczny dyskomfort powoduje, Ze miody czlowiek, aby poradzi¢ sobie
z tym problemem, prébuje fantazjowaé na swdj temat, kreujac niejako fatszywy
obraz samego siebie. Sytuacja taka ma miejsce wéwczas, kiedy rzeczywiste ,ja”
oceniane jest jako wysoce nieatrakcyjne i odbiegajace daleko od ideatu, jakiego
oczekuje spoleczeristwo. Falszywe ,ja” pojawia sie woéwczas, kiedy wystepuje
duza rozbieznoé¢ pomiedzy rzeczywistym ,ja” a ,ja” idealnym, czyli wyobraze-
niem tego, jakim powinno si¢ by¢. Nasze ,ja” idealne, czyli tym jacy powinni$my
by¢ — tworzy cala kultura, wychowanie, rodzice, nauczyciele (Biliriska-Sucha-
nek, 2003, s. 131).

W ciggu swojego zycia czlowiek pyta o sens Zycia, o wartosci, zastanawia
sie nad swoja egzystencjg. Szczegdlnie okres dorastania sprzyja zadawaniu pytan
i swiadomego szukania na nie odpowiedzi. Wér6d mtodych sg tez tacy, ktérzy
nie pytaja lecz tylko odczuwaja brak akceptacji otoczenia, czujg sie wyalieno-
wani, samotni i odrzuceni, odczuwajg brak oparcia egzystencjalnego poprzez
przyttaczajgca presje. Poczucie rozczarowania, brak wsparcia ze strony takich in-
stytucji, jak rodzina, szkota, ktérych zadaniem jest wspieranie mtodego cztowieka
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w podejmowanych przez niego dziataniach i decyzjach, powoduja brak akcep-
tacji i uznania. ,Warunki spoleczno-kulturowe sg czesto zZrédlem powstawania
negatywnej tozsamosci, jako motywacji odwetowej” (tamze, s. 132).

Brak wsparcia i umiejetnosci zapanowania powodujg, iz miodzi ludzie ko-
rzystaja ze srodkéw bedacych pod reka. ,W trakcie najglebszego zametu rozwo-
jowego mtody cztowiek wielokrotnie woli raczej by¢ niczym i to zupetnie, niz by¢
pelng sprzecznosci wigzka fragmentéw tozsamosci nieakceptowanych przez sie-
bie. W takiej sytuacji przyjecie tozsamosci negatywnej moze wydawac sie lepsze
niz nie posiadanie Zadnej”.

Kolejnym Zrédlem zaistnienia tozsamosci negatywnej jest ,symulacja od-
wetowa”. Dzialajagc odwetowo jednostka wchodzi w role nieakceptowang przez
siebie, ktéra dos¢ czesto zaczyna jg wciggaé. Obraz, jaki tworzy jest akcepto-
wany przez otoczenie i odbierany jako rzeczywisty poprzez grang role. Rodzi to
niebezpieczenistwo pozostawania w tejze roli, pozostawiajac jednostke w sprzecz-
noéci z samym sobg — bycia kim§, z kim nie do korica si¢ identyfikuje. Niekiedy
jednostka swoja postawa demonstracyjnie przejawia zachowania nieobyczajne.
Sytuacja taka jest niebezpieczna, bowiem zaczyna ona wcigga¢ jednostke, a jed-
nocze$nie umacniana przez otoczenie sprawia, ze grana rola uznawana jest za
obraz rzeczywisty.

Silnym Zrédlem rodzenia sie tozsamosci negatywnej sa rézne etykietki spo-
feczne, ktérych nadawcami sg najblizsze jednostce osoby, tj. rodzice, nauczy-
ciele, réwiesnicy. Przyjecie tresci etykiety prowadzi do reinterpretacji obrazu
samego, stajac sie skladnikiem tworzacej sie tozsamosci w zakresie koncepgji
siebie (tamze, s. 132). To narzucenie negatywnego obrazu przez innych powo-
duje, iz jednostka sktonna jest przyjmowaé 6w obraz za swéj wlasny, narzucony
mu przez dominujgcych nad nim i wyzyskujacych go (Witkowski, 2004, s. 67).

Zjawisko naznaczenia jest szczegdlnie widoczne w przestepczosci nieletnich.
W okresie budowania sie tozsamosci mlodych ludzi, spoleczeristwo odbiera im
mozliwo$¢ zmiany, utwierdzajgc poprzez naznaczenie, Ze przypisana jest im spo-
fecznie tozsamos¢ negatywna. Poczatkowo naznaczeni, czy tez spolecznie rele-
gowani przeciwstawiajg si¢ temu, ale z czasem zaczynajg akceptowad wizerunek
bycia gorszym od innych, narzucony przez spoleczenstwo. To etykietki tworza
mechanizm odepchniecia, ,,uruchamiajgc impuls spychajacy rozwéj jednostki ku
tozsamosci negatywnej”. W przypadku powstania tozsamosci przestepczej jed-
nostka nie negocjuje swoich praw, ale czesto egzekwuje je w spos6b brutalny.

Powstawanie tozsamosci negatywnej moze zaistnie¢ réwniez poprzez niedo-
stateczng ilo$¢ rél oferowanych miodym przez spoleczeristwo. Jezeli w niewiel-
kim stopniu odpowiadajg one oczekiwaniom, wéwczas jednostka sama znajduje
role, w ktérych chce funkcjonowaé, a ktére niekoniecznie akceptowane sg przez
spoleczenistwo. Mtody cztowiek przy braku dostatecznej motywacji dazen do sa-
morealizacji przyjmuje role, ktére sg odrzucane spotecznie badz tez pozostaje
na marginesie zycia zbiorowoéci. Twércze jednostki, silnie zmotywowane, ktére
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czuja sie zmuszone zaakceptowaé tozsamos¢ negatywng jako linie postepowania,
obranie takiej drogi traktujg jako uzyskanie wlasnej emancypaciji.

Brutalizacja zycia to kolejne Zrédlo powstawania tozsamos$ci negatywnej.
Przejawem brutalizacji jest stosowanie przemocy zaréwno w domu rodzinnym,
szkole, grupach réwiesniczych, czy tez innych instytucjach. Przemoc rozumiana
jako zadawanie boélu, bicie oraz przemoc emocjonalna i psychiczna. Brutalne
traktowanie doprowadza do tego, Zze ofiara brutalnoéci sama zaczyna marzy¢
o wlasnej brutalnosci, gdyz to staje sie kryterium wilasnej sily i wartosci. Bru-
talno$¢ otoczenia powoduje, ze jednostka doswiadczajaca przemocy przejmuje
model takiego postepowania, przenoszac go na swoje otoczenie. Przemoc, be-
daca najtatwiejszym sposobem wymuszania postuszeristwa na krétka mete, jest
jednoczesnie przejawem niedorozwoju mechanizméw kontroli emocji u nadaw-
cOw przemocy. Stosowanie rozwigzan sitowych spotyka sie, niestety, z ogdlng
akceptacja. Ci, ktérzy doznawali przemocy, czesto bezkrytycznie stosuja ja wobec
innych — ofiary stajg sie oprawcami naruszajac tym samym nietykalno$¢ osobista
i okazujac brak poszanowania godnosci innym. Tozsamo$¢ negatywna, budujaca
sie u dorastajgcego czlowieka, oparta na kulcie sily, jest czyms$, co daje mu trwate
poczucie bezpieczenistwa i przyjeta tozsamos¢ skutecznie utrwala.

Ten krétki przeglad najwazniejszych czynnikéw i okolicznoéci sprzyjajacych
powstawaniu tozsamosci negatywnej dowodzi, ze zjawisko to moze wystepowac
czesto i by¢ przyczyna wielu niepozadanych zjawisk, takze w waznych wymia-
rach spotecznych.

Przyjecie tozsamo$ci negatywnej moze bowiem w sprzyjajacych temu wa-
runkach doprowadzi¢ do najbardziej dramatycznej konsekwencji — do wyklucze-
nia spofecznego.

Przyczyna wykluczenia spotecznego najczesciej kojarzona jest z ubdstwem
uniemozliwiajgcym funkcjonowanie na poziomie podstawowym, tj. brakiem po-
zywienia, ubrania, dachu nad gltowa, znacznym ograniczeniem lub brakiem do-
stepu do doébr i ustug, takich jak $rodki transportu, edukacja, ubezpieczenie,
opieka medyczna, brak dostepu do informacji i kontaktu z kulturg niezbednych
do uczestniczenia w komunikacji spolecznej i zaangazowania si¢ w zycie spo-
fecznosci lokalnej.

Dokonywac¢ sie¢ ono jednak moze nie tylko na gruncie przewleklych i kran-
cowych stanéw ubdstwa, a wiec na plaszczyznie materialnej, ale takze w sferze
psychologiczne;.

Wykluczenie spoleczne bowiem to réwniez brak zgody czlonkéw spoteczno-
Sci lokalnej na prezentowane przez jednostki postawy i zachowania odbiegajace
od ogoélnie akceptowanych. Tak sta¢ si¢ moze w przypadku przyjecia tozsamosci
negatywnej, ktéra zwykle stanowi przyczyne rozwoju, wielu spolecznie nieak-
ceptowanych zachowarn i patologii, ktére prowadza zrazu do niecheci, braku
akceptacji, do ostracyzmu spolecznego, wreszcie w ostatecznej konsekwencji —
do wykluczenia spotecznego.
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Rozwijajace sie konsekwencje przyjecia tozsamosci negatywnej, jak na po-
czatku niepowodzenia szkolne, bezradnos¢, wreszcie biernos¢, niemoznosé sa-
modzielnego utrzymywania sie i stopniowe uzaleznianie od stalego wsparcia
z zewnatrz prowadzi niechybnie do utrwalenia si¢ potem tego stanu rzeczy takze
na gruncie materialnym.

Wykluczenie spoleczne jest stanem szczegélnie dramatycznym — bywa po-
rownywane do przebiegajacej w samotnosci, przewleklej, wyniszczajacej choroby,
w ktérej doswiadczany jest lek, niemoc, przemijanie i skoriczonos¢.

Bywa okreélane mianem $mierci spotecznej — Smiercig w trakcie Zycia.

Aby skutecznie walczy¢ z kazdym przypadkiem wykluczenia spotecznego
trzeba zacza¢ od szukania wszystkich mozliwych przyczyn — nie tylko tych mate-
rialnych, dobrze widocznych, ale i innych niekoniecznie fatwo zauwazalnych, jak
np. tych, prowadzacych najpierw do przyjecia tozsamosci negatywnej, a potem,
jak wynika to z powyzszych rozwazan — do ostatecznego dramatycznego finatu
jakim jest wykluczenie spoteczne.

Tozsamo$¢ negatywna, jako jedna z mozliwych przyczyn powstawania wy-
kluczenia spolecznego, formuje sie we wczesnych stadiach rozwoju jednostki.
Oznacza to, ze wykluczenie spofeczne mozna nie tylko zwalcza¢, ale takze mu
zapobiegad, co jest latwiejsze, wymaga mniejszych nakladéw i jest skuteczniejsze.

Pojawienie sie tozsamos$ci negatywnej nie oznacza tkwienia w niej przez cale
zycie. Przeciwwagg takiej sytuacji, sposobem wyjscia z tej kondycji jest jakie$
,znaczace moratorium ze znaczacymi innymi, autentycznie dojrzatymi i utalen-
towanymi” (tamze, s. 68).
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Spoteczna $mieré Smierci —
(nie)zrozumialy ostracyzm’$miertelniké6w wobec umierania
(Refleksja nad postawami nauczycieli wobec $mierci — wstepne wnioski z badan)

,Czy mozna si¢ nie godzi¢ z czyms, co jest
sprawg nieunikniong, jak cho¢by $mier¢?
Nie. Ale protestowaé wypada”.

Wriadystaw Grzeszczyk

Wedlug Czestawa Banacha nauczyciel to , 0soba uczaca innych przez prze-
kazywanie wiadomosci (tresci), wprowadzajaca w $wiat wartoSci oraz ksztattu-
jaca kompetencje i umiejetnosci, w tym uczenia si¢ przez cate zycie. To wspoélcze-
sny profesjonalista, przygotowany merytorycznie, pedagogicznie, psychologicz-
nie oraz metodycznie. Jest Zrédlem wiedzy i etycznych wartosci oraz doswiad-
czenia spolecznego i zyciowego w zmieniajgcym sie $wiecie; wyzwala aktywnos¢
uczacych sie i wspomaga ich rozw6j”3. W Stowniku pedagogicznym Wincenty Okon
stwierdza, ze nauczyciel ,(...) oznacza kogo$, kto uczy innych, przekazujgc im
wiadomosci, badz naucza kogo$, jak ma zy¢”4 Jak zauwaza Henryka Kwiat-
kowska coraz wigkszego znaczenia nabiera funkcja ‘uczenia zycia’ dlatego, ze
w Swiecie wspoétczesnym mtodym ludziom coraz trudniej sie odnalez¢, tworzy¢
sens swego zycia oraz radzi¢ sobie z problemami®. Okazuje si¢ zatem, ze ,szkoly
nie sg jedynymi miejscami, w ktérych nauczyciele ponoszg odpowiedzialnosé
za wplywanie na warto$ci wynoszone z uczniowskich do$wiadczen zyciowych.
Odpowiedzialno$¢ nauczycieli rozszerza sie poza mury szkoly — konkurujace ze
sobg wartosci i realia spoteczno-ekonomiczne wzywajg nauczycieli do odpowied-

1 Instytut Pedagogiki, Akademia Pomorska w Stupsku

2, Ostracyzm” — w znaczeniu przeno$nym ‘bojkot towarzyski, wykluczenie kogo$ nieakceptowa-
nego’. H. Zgoétkowa, (red.): Praktyczny stownik wspélczesnej polszczyzny, t. 27, Poznari 2000, s. 68.

8 Cz. Banach, Nauczyciel, [w:] Encyklopedia Pedagogiczna XXI wieku, (red.) Tadeusz Pilch, t. I, War-
szawa 2004, s. 548. Wydaje sie istotnym zwrécenie uwagi na forme, w jakiej Banach pisze o nauczy-
cielu. Zaklada, ze nauczyciel taki JEST a nie POWINIEN BYC. Okresla w ten sposéb niepodwazalng
koniecznos¢ funkcjonowania nauczyciela jako czlowieka m.in.: wykwalifikowanego, kompetentnego,
wyposazonego w najwyzszej wartosci zasady etyczne, nie za$ przyzwolenie na bycie wlasnie takim.

4 W. Okon, Nowy stownik pedagogiczny, Warszawa 2004, s. 268.

5 Por. H. Kwiatkowska, Pedeutologia, Warszawa 2008, s. 27.
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nich zachowan ksztaltujacych postawy uczniowskie wobec $wiata”®. Nauczyciel
stanowi niejako pomost pomiedzy Swiatem dziecka a $wiatem dorostych oraz
mediatora spotykajgcych sie réznych dzieciecych wyobrazen o otaczajacej rzeczy-
wistodci. ,,Bycie nauczycielem na miare potrzeb XXI wieku to stuzba kazdemu,
kto sie zagubil, potrzebuje pomocy, zyczliwosci, dobrego stowa, uémiechu. Ko-
nieczne s zyciowa madro$¢, wsparta wiarg w sens pracy, powotanie, sita woli
i charakteru, twoércza postawa wobec rozwigzywanych probleméw oraz pogoda
ducha. Od wychowawcy wymaga sie, aby dostrzegal potrzeby innych ludzi, po-
trafit prowadzi¢ z nimi dialog (...)”7, nie unikajac tematéw trudnych, niekiedy
traumatycznych.

Dialog taki jest szczegdlnie trudny, gdy za rozméwce mamy osobe, ktéra
rozpoczyna dopiero proces stawania si¢ jednostkg spoteczng. Proces ten trwajgcy
niejako przez cate zycie czlowieka, ,miesci sie (...) miedzy dwiema stabosciami:
miedzy staboscia malerikiego dziecka i staboscig umierajacego”s.

Stabos¢ matego dziecka rozpoczyna faze socjalizacji pierwotnej, w ktérej zna-
czacy inni (szczeg6lnie rodzice) okreslajg granice funkcjonowania jednostki.
Wprowadzanie jej w $wiat polega na obserwowaniu go, odzwierciedlaniu i do-
stosowywaniu do jego wymagan. ,,Zachowanie matego dziecka jest wéwczas
prostym odbiciem tego, czego od niego oczekuje otoczenie ludzi dorostych”.
Magda Karkowska przywotuje w tym miejscu spostrzezenia Petera Bergera i Tho-
masa Luckmanna, ktérzy stwierdzaja, Ze treéci socjalizacji pierwotnej sa niezwy-
kle trwale i trudne do zanegowania w pdzniejszym zyciu'®. W miare uptywu
czasu poszerza sie przestrzen ludzkiego doswiadczania. ,Pojawiajg sie przede
wszystkim szkota i nauczyciel oraz rézne inne instytucje (...) z ktérymi jednostka
wchodzi w interakgje (...)”11. Jest to okres socjalizacji wtérnej, w ktérym to wraz
z poszerzajacym sie uczestnictwem spotecznym jednostka poznaje nowe wartoéci,
wchodzi w relacje z innymi jako cztonek réznych grup, uczy si¢ funkcjonowania

6 Ch. Day, Rozwdj zawodowy nauczyciela, Gdarisk 2008, s. 275.

7 E. Kobytecka, Nauczyciel wobec aksjologicznych dylematow i ambiwalencji wspélczesnosci, [w:] Pol-
ski system edukacji po reformie 1999 roku. Stan, perspektywy, zagrozenia, (red.) P. Wasko, M. Wronska,
A. Zduniak, Poznarh — Warszawa 2005, t. I, s. 422.

8 A. Wojciechowski, Pedagogiczna wspdlna droga jako zespdt wartoici, [w:] Wokét szkoly i edukacji.
Syntezy i refleksje, (red.) Krzysztof Rubacha, Torun 1997, s. 69.

9 E. Bilinska-Suchanek, Opér wobec szkoly. Dorastanie w perspektywie paradygmatu oporu, Krakéw
2003, s. 44.

10 por, M. Karkowska, Socjologia wychowania. Wybrane elementy, £6dz 2009, s. 30. Doswiadczenie
odwrdcenia tego, co zostalo przyswojone w trakcie socjalizacji pierwotnej jest bardzo trudne i obar-
czone duzym ladunkiem emocjonalnym. Badacze nazywajg ten proces alternacjg. Obserwacja ta jest
niezmiernie istotna w obliczu planowanych badar. Doswiadczenie $mierci to jedna ze zmiennych po-
$redniczacych sformulowanych na potrzeby badan i stanowi¢ moze istotng przyczyne deklarowania
konkretnej postawy wobec niej. Wielokrotnie spotykamy si¢ ze stwierdzeniem, iz sposéb przezycia
$mierci bliskich oséb w dziecifistwie silnie oddzialuje na postawe prezentowang w zyciu dorostym.

11 R. Borowicz, Socjalizacja, [w:] Encyklopedia socjologii, t. IV, Warszawa 2002, s. 45.
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w rolach oraz ,(...) przyswaja spoleczne zasady regulujace jej postepowanie”*2
Osobg szczegdlnie istotng na tym etapie jest nauczyciel.

Jak powiedziata Claire Kebers ,dziecko potrzebuje tylko prawdy. (...) za-
czerpnie z niej tylko to, co moze z niej zrozumie¢ i znie$¢. (...) By méc mé-
wié¢ dziecku zwyczajnie o $émierci trzeba, by dorosly zrezygnowat ze wszystkich
kompromiséw na jakie szedl z rzeczywisto$cig $mierci, wlasnej $mierci réw-
niez (...)”%, za$ , milczenie o tych sytuacjach jest dodatkowym Zrédtem cierpienia
czy niezrozumienia dla jednych i drugich”!. I tak, jak milczenie rodzica w tej
sytuacji moze by¢ jeszcze zrozumialym?', tak cisza ze strony nauczyciela zrozu-
miang by¢ juz nie moze. Z racji przyjmowanych na siebie zobowigzan, nauczy-
ciel powinien wyrazaé cho¢by gotowos¢ do uczestniczenia w Zzyciu swego ucznia
czy wychowanka. Jego dziatania stanowi¢ maja reakcje na potrzeby i oczekiwania
dziecka. Ma by¢ on Zrédlem zrozumienia, czasem milczgcej obecnoéci, a kiedy in-
dziej partnerem w rozmowie. Czlowiek, ktéry podejmuje sie trudu pracy z dziec-
kiem (wychowywania i nauczania go dla jego dalszego zycia) zobowigzany jest
pamietaé réwniez o Smierci (jako z zyciem nierozerwalnie zwigzanej). W sposéb
dojrzaly i kompetentny powinien czuwac nad percepcjg $mierci i umierania. Dla-
tego tez jest on odpowiedzialny za (wspoét)ksztattowanie zyciowej Swiadomosci
dzieci i mtodziezy w kontekscie nieuchronno$ci umierania i émierci oraz zwia-
zanego z tym nierozerwalnie zagadnienia wartosci zycia ludzkiego. Jednakze
w jakim stopniu powierzy¢ mu mozna tak wazne zadanie, jakim jest realizacja
,prawa dziecka do $mierci”, bez znajomosci postaw, ktére sam wypracowat, by
uporac sie z bolesng prawdg nieuchronnego korica?

»Zdolnos¢ nauczycieli do sprostania wyzwaniom XXI wieku bedzie uwarun-
kowana nie tylko srodowiskowo, ale takze ich wlasnymi spojrzeniami na $wiat”16.
W swych badaniach zwigzanych z pracg doktorska podjetam prébe poznania

12 E. Biliiska-Suchanek, Opor..., op. cit. W tym miejscu zaznaczyé¢ mozna, iz przyswajanie owych
norm nie przebiega zawsze w sposéb bezkrytyczny i zupelny. ,Instytucje (...) moga by¢ brzemie-
niem lub wrecz wywieraé presje, gdyz wigzg si¢ z nimi nie tylko formy normalizowania zachowan,
ale réwniez zorganizowane formy kontroli spotecznej” [K. J. Tillmann, Teorie socjalizacji. Spotecznosé,
instytucja, upodmiotowienie, Warszawa 2005, s. 112], ktére wzbudzaé moga opér, zas ,pelnia kompe-
tencji emancypacyjnych i komunikacyjnych, zdolnosé [jednostki - M.A.S.] do kreowania siebie samej,
swego $wiata spolecznego i kultury”, [E. Bilifiska-Suchanek, Opér..., op. cit., s. 45] to obraz socjalizacji
krytycznej.

13 C. Kebers, Jak méwic o cierpieniu i Smierci, Krakéw 1994, s. 46.

" Ibid., s. 43.

15 Powyzsze stwierdzenie moze oczywiscie by¢ kwestig dyskusyjna. W moim rozumieniu milczenie
rodzica moze by¢ zrozumiate, z tego wzgledu na to, ze nie kazdy rodzic w sensie ‘biologicznym’ jest
gotowy do bycia rodzicem w znaczeniu wychowawczym. Natomiast rola nauczyciela jest warunko-
wana ukoniczeniem studiéw wyzszych, co zwigzane jest z konieczno$cig zdobywania i poszerzania
wielu kompetencji zawodowych, ktére nie powinny pozwoli¢ na przemilczanie przez nauczyciela
wielu kwestii wychowawczych, tu: kwestii $mierci i umierania.

16 Ch. Day, Rozwé..., op. cit., s. 285.
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owych spojrzerr, bowiem wiele nauczycielskich odpowiedzi zalezy od indywi-
dualnego stosunku cztowieka wobec podejmowanych kwestii. Nie jest jednakze
mozliwe, aby w ramach podjetej pracy obja¢ badaniami nauczycieli wszystkich
etapow ksztalcenia, dlatego tez obecnym celem jest rozpoznanie postaw nauczy-
cieli edukacji wczesnej wobec $mierci, jako tych, od ktérych zalezy jakos$¢ pierw-
szego — czesto determinujacego zycie pdzniejsze — oswajania dziecka z ludzka
$miertelnoscia.

Wejscie na teren placéwki edukacyjnej w celu przeprowadzenia badan wa-
runkowane jest zgoda jej dyrektora, dlatego tez za kazdym razem przeprowa-
dzana jest ,rozmowa kwalifikacyjna”. Gdy pada pytanie, na jaki temat prowadze
badania, udzielona odpowiedZ wywoluje u mojego rozméwcy uczucie, ktére na
twarzy widoczne jest jako mieszanina zdziwienia, konsternacji, leku, zaktopota-
nia, odrobiny ciekawosci, a niekiedy wstretu i oburzenia. Zazwyczaj rozméwce
bardzo interesuje przyczyna podejmowania przeze mnie tego tematu i nie zmie-
nia si¢ to pomimo uptywu lat. Juz gdy prowadzitam badania zwigzane z praca
magisterska spotykatam si¢ ze zdziwieniem i niezrozumieniem. A dlaczego taki
smutny temat? Taka Pani miloda, zamiast sie czyms ciekawszym zajgc... weselszym,
bardziej zyciowym... Za$ ostatnio uslyszalam nastepujace stowa: Ale po co rusza
Pani taki drazliwy temat? To takie przykre przeciez, na co dzieni sig o tym nie mysli,
a Pani tutaj takie pytania... no nie wiem... nie wiem... Te watpliwos¢ odczytywaé
mozna na wiele sposobéw. Nie wiem — czy jestem gotéw na konfrontacje z wta-
snymi lekami, czy chce wraca¢ do pewnych faktéw, sytuacji, nie wiem czy ma
sens zastanawianie si¢ nad czyms§ tak odlegltym, nie wiem czy chce burzy¢ swgj
Swiety spokdj... i tak dalej... Mozliwosci tyle, ilu potencjalnych respondentéw.
Zdarza sie i tak, ze nauczyciele odmawiajg udzialu w badaniach. Okazuje sie
zatem, ze czasem pomimo postulatéw otwartosci, profesjonalizmu i odpowie-
dzialno$ci zawodowej dominuje 6w paralizujacy lek, ktérego konsekwencja staje
sie wykluczanie. Widoczne jest ono w réznych formach. Po pierwsze — we wspo-
mnianej powyzej odmowie udzialu w badaniach. Niestety — unikanie problemu
nie sprawi, Ze on sam zniknie. Po drugie — bojkotowanie nieuchronnoéci $mierci
widoczne jest w (nie)podejmowanych przez badanych dziataniach. Na przykiad:
z danych wynikajacych z przeprowadzonych badan pilotazowych wynika, ze

17 Ten dysonans w zestawieniu tematu i osoby badacza wyjasnia ponizszy fragment. ,Czlowiek
mlody i zdrowy nie mysli o $mierci. Wie o jej nieuchronnosci, ale plany zyciowe pochlaniajg go
catkowicie i nie moze by¢ w nich miejsca na rozwazania o $mierci i umieraniu. Czlowiek mtody,
ktéry rozmysla o $mierci, nie jest czlowiekiem zdrowym fizycznie albo psychicznie, gdyz bodzcem
nieodzownym do pracy, do wszelkiej aktywnosci, do zycia jest wiara w przyszlos¢ lepsza niz dzien
dzisiejszy, przyszios¢ majaca trwaé niemal bezgranicznie”. Przedmowa do L. Pearson, (red.) Smier¢
i umieranie — Postepowanie z czlowiekiem umierajgcym, Warszawa 1975.
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nikt z badanych (50 oséb, wiek od 25 do 55 lat) nie dokonat spisania testamentu.
Jest on kojarzony z rozporzadzeniem wilasnym majgtkiem na wypadek $mierci
(z przepisami regulujacymi w $wietle Kodeksu cywilnego). Badani stwierdzali,
Ze nie spisali testamentu, bo nie majg nic wartoéciowego lub tez nie mysleli o tym
do tej pory i ze maja jeszcze czas. Nikt z badanych nie interpretuje testamentu
jako okazji do ‘powiedzenia’ swym bliskim tego, czego powiedzie¢ by nie zda-
zyli w wypadku swojej nagtej Smierci, ktdérej — co tez istotne — wszyscy sie bojg
i takiej chcieliby unikna¢. Jest to postawa ambiwalentna, ktéra charakteryzuje sie
tym, iz badani z jednej strony chcieliby mie¢ czas na przygotowanie sie do swojej
$mierci, z drugiej za$ najchetniej umarliby nagle, bez zbednego bélu i cierpienia.

Wykluczanie — zaréwno siebie, jak i swych uczniéw, wychowankéw —
z oswajania przestrzeni umierania i §mierci widoczne jest w odpowiedzi na wiele
pytan, jednakze jedno z nich daje szczegélnie jasny obraz. Na 50 badanych oséb
2/3 zaznaczylo, iz w sytuacjach zawodowych, w relacji z podopiecznym nie chcg
i nie muszg porusza¢ zagadnienn dotyczacych $mierci i umierania. Odpowiedz
taka zostata wybierana sposéréd kilku innych mozliwosci:

e chce i moge porusza¢ zagadnienia dotyczace $mierci i umierania (prosze
wskaza¢ w jakich okolicznosciach)
— w zaleznosci od okolicznosci zyciowych podopiecznych/wychowan-
kéw /pacjentéw
— w ramach realizowanego programu zaje¢
— w ramach dziatalnoSci wolontaryjnej placowki
— inne:...
® nie chce i nie musze poruszaé zagadnient dotyczgcych $mierci i umierania
¢ chce, ale nie moge poruszac¢ zagadnierr dotyczacych $mierci i umierania (dla-
czego?)
® nie chce, ale musze porusza¢ zagadnienia dotyczace $mierci i umierania

(dlaczego?)

Jak do tej pory nikt z badanych nie wybrat dwéch ostatnich odpowiedzi,
jednakze przewaga drugiego wariantu nie napawa optymizmem. Widoczna jest
tu bowiem wyraznie deklarowana nieche¢ nauczycieli — juz nawet nie tyle do
podejmowania tego tematu, co chocby do gotowosci, otwartoéci na problemy
uczniéw czy wychowankéw, zwigzanych z okoliczno$ciami $émierci i umierania.
Nieche¢ ta wyraza¢ sie moze w ignorowaniu potrzeb uczniéw, w realizowaniu
treSci programowych bez refleksyjnego spojrzenia na siedzgce w fawce szkolnej
dziecko. Moze, co gorsza, przybra¢ forme , spychologii” — czyli, nie mdj problem,
tylko szkolnego pedagoga. A ,edukacja musi sie stawac¢ uniwersalng formg pracy
cztowieka nad sobg, refleksji nad wlasnym losem”'8, jakze wiec dokonaé tego,
skoro niejeden nauczyciel nie jest otwarty na prace nad samym sobg? Wydaje sie
oczywistym, ze tak, jak nie kazdy czlowiek jest w stanie poradzi¢ sobie z nie-

18 W. Prokopiuk, Nauczyciel na polach humanizacji edukacji, Krakéw 2010, s. 108.
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uchronnoécig $mierci, tak nie kazdy nauczyciel odnajdzie w sobie na tyle sily,
by udzwigna¢ ciezar tej trudnej sytuacji w przestrzeni zawodowej. Jak to okre-
sla Wlodzimierz Prokopiuk ,Nauczyciele-pedagodzy nie sg jaka$ szczegélng,
wybrang przez Boga, grupa ubezpieczong na cale zycie od ,starzenia si¢” za-
wodowego, znuzenia, obnizania si¢ poziomu profesjonalizmu, zaniku motywa-
¢ji do permanentnego rozwoju, kanonizacji, uniwersalizacji wlasnych doswiad-
czen i eksploatacji stereotypow”'. Sg po prostu ludzmi, z calym bogactwem
i utomnoscig czltowieczeristwa. Jednakze nie mogg zapominaé o tym, Ze z racji
wejécia w role zawodowg, ktéra polega — najogélniej méwigc — na ksztattowa-
niu ucznia/wychowanka, pomimo réznych miar zaangazowania w rozwigzy-
wanie uczniowskich probleméw, nie mozna ich catkowicie ignorowaé, wyklu-
czaé. ,Warunkiem ‘stanowienia’ osobowosci nauczyciela jest jego duchowos¢ ro-
zumiana jako system wyzszych potrzeb psychicznych, zainteresowarni, orientacji
aksjologicznych, wyrazajacych jego stosunek do $wiata i do siebie samego”?.
To osoba nauczyciela, jego przekonania, wartosci, postawy i idealy sg podstawa
do stworzenia autentycznej, skutecznej wychowawczo i edukacyjnie wiezi z dru-
gim czlowiekiem. Jak méwi Henryka Kwiatkowska ,,(...) nauczycielstwo to juz
sama w sobie etyka i moralnos¢, gdyz bez etyki i moralnoéci nie ma w tym za-
wodzie nauczycielstwa, a co najwyzej techno-pragmatyczne najemstwo”?!. Dla-
tego tez tak istotne jest kltadzenie nacisku na ,0g6lng wizje cztowieka i wycho-
wania, wlasciwg aksjologie i teleologie pedagogiczng, bez ktérych dziatalnosé
pedagoga jest poruszaniem sie po omacku”?. Jak pisze Marielene Leist w roz-
mowach o $mierci ,, decydujaca jest (...) nie wiedza intelektualna, nie informacje
teologiczne ani wyuczone poglady, lecz dojrzatos¢, z jaka sami podchodzimy do
problematyki $mierci, a wiec jak dalece jesteSmy gotowi zrezygnowac z nega-
ji, wypierania i tabuizacji $mierci, na ile potrafimy przyznac sie do leku przed
umieraniem, do braku wiedzy o tym, co jest ,potem” i na ile szczerze i rzeczowo
jesteSmy w stanie odpowiada¢ na pytania (...)”?. Dlatego tez fachowosci nie
mozna przedkladaé nad rozwijanie autentycznej, moralnej Swiadomosci nauczy-
cielskiej, ksztattowanie tozsamosci zawodowej i otwartosci na Innego czlowieka
z calym jego ‘bagazem’ (w tym z jego $miertelnoscig) i przede wszystkim na
swoje czlowieczefistwo. Dlatego tez z jednej strony mozna usprawiedliwia¢ pier-
wotny ludzki lek wobec émierci, ktéry powoduje, ze istota $miertelnosci umiera,
z drugiej za$ nie mozna zapominaé, ze jest to lek przed utratg zycia. To wla-

19 Ibidem, s. 289.

20 Tpbidem, s. 302.

2l H. Kwiatkowska, Etos zawodowy nauczyciela i jego przemiany, [w:] Przemiany zawodu nauczyciel-
skiego, (red.) J. Nowak, Wroctaw — Warszawa — Krakéw 1991, s. 201.

22 7. Bartkowicz, Nauczyciel kompetentny w perspektywie deontologicznej, [w:] Nauczyciel kompetentny.
Terazniejszo$¢ i przyszlos¢, (red.) Z. Bartkowicz, M. Kowaluk, M. Samujto, Lublin 2007, s. 28.

23 M. Leist, Dzieci poznajg tajemnicg $mierci, Poznan 2009, s. 235.
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$nie zycie stoi na drugim koncu tego, czego tak bardzo unikamy, zatracajac sie
w tej ucieczce/kamuflazu/ignorangji tak bardzo, ze zapominamy o jego warto-
éci. Swiadomosé $miertelnosci nie powinna ludzi paralizowaé, ale dawaé im site
do tego, aby ZYC2.

Przeprowadzone badania ukazujg wiele innych waznych kwestii. Wspo-
mnie¢ moge w tym miejscu o coraz powszechniejszym korzystaniu przez ba-
danych z ustug przedsiebiorstw pogrzebowych w organizowaniu pogrzebu oséb
bliskich, skracaniu si¢ okresu przezywania zatoby oraz powszechnej akceptacji
kremacji, jako formy postepowania z cialem zmartego. Wydaje sie jeszcze istotne
zwrdcenie uwagi na fakt, iz okoto potowa badanych deklaruje dokonania o$wiad-
czenia woli zwigzanego z przekazaniem wlasnych organéw do przeszczepu w ra-
zie naglej $mierci. Pozostala cze$¢ zgodnie wskazywala, ze nie zrobila tego,
ze wzgledu na brak dostatecznej wiedzy w tym temacie. Jest to pozytywnie
nastrajajgca $wiadomos¢ koniecznosci cigglego wysitku w kierunku ‘transplan-
tologicznej” edukacji spoteczeristwa zaré6wno w kontekscie $mierci wlasnej, jak
i 0sob bliskich.

Nie ulega watpliwosci, ze zagadnienie postaw wobec $Smierci bedzie nurto-
walo ludzi tak dtugo, jak dlugo bedg oni istnie¢ $wiadomi swej Smiertelnosci.
Réwnie dtugo bedzie spoczywata na dorostych odpowiedzialnoé¢ za wprowa-
dzanie nowych pokolefi w otaczajgca nas rzeczywistos¢. Jako, ze najwczesniejsze
ksztattowanie si¢ postaw dzieci odbywa sie za pomoca nasladowania, modelo-
wania i identyfikacji, uzyskane wyniki badan pokazg nam, jakie postawy wobec
$mierci stanowig obecnie dla najmlodszych wzér do nasladowania. W chwili
obecnej nie napawajg one optymizmem, cho¢ mam nadzieje, iz kolejni respon-
denci rozéwietlg te ponurg wizje. Praca z dzieckiem nie moze by¢ tylko improwi-
zacja i uczeniem si¢ przez doswiadczenie. Stanowi¢ one mogg element profesjo-
nalnego doskonalenia, ale podstawy warsztatu zawodowego — w tym réwniez
umiejetno$¢ podejmowania rozméw i udzielanie wsparcia w sytuacjach trud-
nych — adept powinien zdoby¢ w ramach ksztalcenia zawodowego. Kompetencje
zawodowe nauczycieli przejawiajgce sie m.in. w umiejetnosciach psychopedago-
gicznych, to czynniki, ktére warunkujg rozwéj zaréwno dzieci i mlodziezy, jak
i samego pracownika. Dlatego tez koricowe wyniki badan nad postawami wo-
bec Smierci mogg sta¢ si¢ réwniez waznym elementem w procesie ksztalcenia

24 Dla kazdego czlowieka zakres pojeciowy tego stowa rézni sie, tak wiec najpelniej chyba jego
znaczenie mozna odda¢ piszac wlasnie w ten sposéb.
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nauczycieli i pedagogéw. Dla potwierdzenia moich zalozenn pozwole sobie przy-
toczy¢ cele tanatologicznego ksztalcenia pedagogéw i nauczycieli, sformutowane
przez Przemystawa Grzybowskiego. ,,(...) generowanie oraz dostarczanie im [na-
uczycielom i pedagogom — M.A.S.] wiedzy, a takze ksztattowanie ich kompetencji
w zakresie:
— poszukiwania, gromadzenia, analizowania i przekazywania wiedzy, podej-
mowania badan naukowych na temat cierpienia i $mierci;
— prowadzenia i uczestniczenia w dyskusji na temat cierpienia i $mierci — na
réznych poziomach ogélnosci i w réznych srodowiskach;
— udzielania wsparcia merytorycznego osobom o niewielkiej wiedzy na temat
cierpienia i $mierci oraz osobom poszukujacym tej wiedzy okazjonalnie;
— radzenia sobie z cierpieniem, chorobg i émiercig w zyciu wlasnym”?.
Ponadto pedagogizacja spoteczeristwa promujaca postawy wobec $mierci
charakteryzujace sie zwréceniem szczegdlnej uwagi na godnos¢ jednostki ludz-
kiej, jej prawo do zrozumienia procesu umierania, prawo do uczestniczenia
w $mierci, prawo do wyrazania we wlasny sposéb uczué¢ i emocji zwigza-
nych z bélem, prawo do poszukiwania duchowosci czy prawo do otrzymywania
uczciwych i pelnych odpowiedzi na wszystkie pytania, moze sta¢ si¢ doskonala
mozliwoécig do poprawienia jakosci wiezi miedzyludzkich, otwartosci, pomocy
i wsparcia dla drugiego cztowieka. Wcigz bedziemy protestowaé przeciwko ko-
niecznos$ci i nieodwotalnosci $mierci, ale niech to bedzie protest tworczy, protest
wyrazajacy sie chocby w pelnym wykorzystywaniu tego, co zostalo nam dane.
I w tym duchu wychowywaé¢ powinniémy kolejne pokolenia. Pamieta¢ wszak
nalezy, ze wychowanie do émierci jest w istocie wychowaniem do Zycia.
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Dariusz Samulak!, Krzysztof Jaroszewski!

Choroba przewlekla jako predyspozycja
do tworzenia sytuacji problemowych
na przykladzie padaczki u dzieci

Inspiracjg do przygotowania niniejszej pracy byta praktyka kliniczna, spotka-
nia z pacjentami i ich rodzinami, neurorehabilitacja dzieci i mtodziezy z uszko-
dzeniami ukladu nerwowego oraz czesto zadawane pytania (,FAQ”) przez ro-
dzicéw, dzieci oraz lekarzy.

Wprowadzenie

Uszkodzenie ukladu nerwowego

Doskonalenie metod diagnostycznych powoduje, iz juz na wczesnym etapie
rozwoju, w okresie prenatalnym, poloznicy sa w stanie stwierdzi¢ wystepowanie
wad, zaburzen rozwojowych dziecka.

W Polsce 6,1% dzieci rodzi si¢ z masg urodzeniowg ponizej 2500 gram oraz
przed 37. tygodniem cigzy. Dzieci z niska i skrajnie niskg masg urodzeniowg za-
grozone sg ryzykiem nieprawidlowego rozwoju. Dzieci te wymagaja wielospe-
cjalistycznej opieki i dziatani zaréwno terapeutycznych, jak i przeciwdziatajagcych
ksztaltowaniu sie wczesnej niepelnosprawnosci ruchowej i intelektualnej,

Zaburzenia rozwojowe i choroby ukladu nerwowego moga ujawniac sie
takze po narodzinach, u dzieci urodzonych o czasie, z wlaéciwg masg uro-
dzeniowa oraz prawidlowym wynikiem w skali Apgar, np. — mézgowe pora-
zenie dzieciece, padaczka (1%), uposledzenie umystowe. Po narodzinach mogg
dziata¢ inne czynniki, ktére uszkodzg uklad nerwowy — urazy — wypadki ko-
munikacyjne, pobicia, upadki itp., co takze moze prowadzi¢ do powstania na-
padéw padaczkowych. Kazda z tych sytuacji wymaga odrebnego postepowa-
nia leczniczego, ale sg to tez sytuacje podobne pod wzgledem ksztattujacego
sie obcigzenia psychologicznego dla matki i innych oséb sprawujacych opieke
nad dzieckiem z uszkodzeniem ukladu nerwowego badz inng przewlekla cho-
roba somatyczna.

! Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
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Padaczka jako problem kliniczny

Padaczka jest jednym z trzech, oprécz béléow glowy i trudnosci szkolnych,
najczestszych zespoléw neurologicznych wystepujacych u dzieci [1]. Okoto 5%
0s6b z ogblnej populacji miato przynajmniej jeden napad drgawek uwarunko-
wany polietiologicznie [2]. Jednakze nie u wszystkich tych oséb zostaje rozpo-
znana padaczka. Napady padaczkowe wystepuja znacznie czesciej w wieku dzie-
cieco-mliodziericzym. U okoto 30% pacjentéw pierwszy napad padaczkowy wy-
stepuje przed 4. rokiem zycia, u 50% przed 14. rokiem u 15% po 25. roku [2]. Na
padaczke choruje 0,5%—-1% dzieci do 16. roku zycia [1]. W przebiegu padaczki,
czesciej niz w populacji ogdlnej, wystepuja zaburzenia sfery psychicznej. U dzieci
w Norwegii i Finlandii zdecydowana wiekszoé¢ padaczek stanowig zespoly
zwigzane z lokalizacjg (62%), za$ pierwotnie uogélnione 25%. W badaniach pol-
skich epidemiologicznych przewazaja padaczki z napadami cze$ciowymi u dzieci
mlodszych do 2. roku zycia, wéréd padaczek o etiologii idiopatycznej dominuja
padaczki z napadami uogdlnionymi, czeSciej takze u dziewczat. U chlopcéw
przewazaja postaci objawowe tych padaczek i zespoléw [3]. Wczesny poczatek
padaczki u dzieci wspdétwystepuje czesto z innymi zaburzeniami sfery psychicz-
nej, np. z uposledzeniem umystowym. Z kolei, u 30% dzieci z zaburzeniami roz-
woju, np. zespole autystycznym czy Aspergera, wspétwystepuje padaczka [2, 3].
W takich wypadkach wystepowanie padaczki wigze sie z behawioralng regre-
sja funkcji poznawczych i emocji. Encefalopatie padaczkowe stanowig zespoly,
w ktérych zaréwno napady, jak i subkliniczne wyladowania powodujg postepu-
jace zaburzenia funkcji mézgu. U 30% dzieci stwierdza si¢ powazne zaburzenia
funkcji poznawczych i emocji, ktére wymagajg zastosowania specjalnych progra-
méw edukacyjnych [1]. Zaburzenia dotyczg zaréwno funkcji poznawczych, jak
i emocji (ryc. 1). Zaburzenia psychiczne w padaczce mogg mie¢ postaé wzglednie
stalych deficytéw, badz tez mogg ewoluowaé w czasie w zwigzku z przebiegiem
choroby. Ich postaé kliniczna wplywa w istotnym stopniu na wybér formy lecze-
nia oraz wymaga od lekarza prowadzacego decyzji czy owe zaburzenia wyma-
gaja dalszego rozszerzonego postepowania leczniczego, np. treningu proceséw
poznawczych, psychoterapii czy tez treningu behawioralnego.

Ryc. 1. Zaburzenia psychiczne w padaczce

®  Poznawcze

o Globalne - inteligencja,

0 Wybiércze — dysfunkcje typu, np. dysleksja, dyskalkulia,
®  Emocjonalne

o Pierwotne,

o Wtérne.

Zrédlo: opracowanie wlasne
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W oparciu o licznie przeprowadzone badania dotyczace jakosci zycia dzieci
z padaczka stwierdzono, Ze czynnikiem znacznie ja pogarszajagcym sg zaburze-
nia funkcji poznawczych, ktére wplywajg na trudnosci w nauce oraz integracje
spoleczng [4, 5, 6]. Besag proponuje podzial zaburzeni psychicznych na czasowe
i trwate. Trwate — zwigzane bezposrednio z uszkodzeniem o.u.n., a czasowe zwia-
zane z napadami padaczkowymi oraz stosowang farmakoterapia. Ignatowiczowa
proponuje klasyfikacje zaburzen psychicznych uwzgledniajacg kategorie:

¢ Uposledzenia umysiowego,

® Dysleksji i dysgrafii,

e Zespolu otepiennego,

e Zaburzen zachowania i osobowosci [3].
Pierwsze trzy podgrupy mozna okresli¢ ogdlnie jako zaburzenia czynnosci po-
znawczych, trzeci o charakterze emocjonalno-poznawczym

Poziom rozwoju inteligencji dzieci w wieku szkolnym, chorujacych na pa-
daczke w poréwnaniu do zdrowych réwiesnikéw w 80% mieéci sie w granicach
normy lub lekkiego uposledzenia [5, 6, 7, 8]. Dzieci te majg mozliwo$¢ uczenia
sie w szkolach powszechnych. U dzieci i mlodziezy z padaczka wystepuja takze
wybidrcze zaburzenia czynnoéci poznawczych, ktére ograniczajg badz utrudniajg
realizacje zadan zwigzanych z uczeniem si¢. U 30% pacjentéw wystepuja cze-
Sciowe deficyty funkcji poznawczych i zaburzenia w zakresie sprawnoséci uktadu
wzrokowego i stuchowego. Wybiércze deficyty poznawcze moga wystepowac
u os6b z padaczka przy prawidlowym poziomie inteligencji. Aldenkamp i wsp.
odnotowuja, iz 5-50% dzieci z padaczka moze przejawia¢ ré6znorodne problemy
w uczeniu sie [8]. Talarska wskazuje, iz dzieci i mlodziez z padaczka odczu-
wata 18% badanej grupy, u 48% stwierdzita wystepowanie odczucia smutku
a zto$¢ u 80% w poréwnaniu z 59% w grupie kontrolnej [9]. Dzieci z padaczka nie
wykazuja znaczgco nizszych w poréwnaniu do réwieénikéw [6, 7]. Zaburzenia
koncentracji uwagi zaklécaja uczenie si¢ i realizacje zadan szkolnych — uczenia
sie przedmiotéw Scistych [8]. Zaburzenia grafomotoryki stwierdzono u polowy
badanej grupy, a 1/5 z nich zostata zdiagnozowana jako dysgrafia [9].

Wsréd licznych czynnikéw majgcych zwigzek z zaburzeniami poznawczymi
wymienia sie przede wszystkim istniejgce uszkodzenie mézgu, jak réwniez po-
wstate wskutek powtarzajgcych sie napadéw drgawkowych. Uogélnione napady
toniczno-kloniczne z wiekszym prawdopodobiefistwem moga spowodowac upo-
$ledzenie funkcji poznawczych niz proste lub ztozone napady czesciowe [6, 7, 8].
Tym bardziej, jezeli podczas tych pierwszych dojdzie do wystapienia gromad-
nych napadéw lub stanu padaczkowego. Badaniem diagnostycznym ukazujacym
czynno$¢ bioelektryczng mézgu jest badanie elektroencefalograficzne (EEG). Ak-
tywno$¢ napadowa rejestrowana podczas wielogodzinnych zapiséw EEG, nie
tylko odzwierciedla kliniczng manifestacje napadéw padaczkowych, ale takze
wystepuje w okresie miedzynapadowym. Nie bez znaczenia jest réwniez pona-
padowe zahamowanie czynnosci mézgu [7, 8].
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Badania potencjatéw endogennych, zwlaszcza fali P300, przy zastosowaniu
zaréwno modalnoéci stuchowej i wzrokowej, wskazujg na zaburzenie proce-
sow poznawczych w padaczce u dzieci i mlodziezy, wystepujace jeszcze przed
rozpoczeciem leczenia przeciwpadaczkowego. Znamienne wydiuzenie latencji
fali P300 wystepuje zaréwno w idiopatycznej padaczce czeéciowej, jak i uogol-
nionej, w przedziale wieku od 8-20 lat [10].

Duze znaczenie w wywolywaniu zaburzen proceséw poznawczych przy-
pisuje sie czynnikom etiologicznym padaczki, typom napaddéw, czestosci ich
wystepowania oraz nasilenia [7, 8, 10]. Decydujacy wplyw na rozwdj funkeji
poznawczych ma réwniez wiek dziecka, w ktérym wystapily pierwsze napady
padaczkowe. Wczesny poczatek napadéw zaburza rozwdj funkcji poznawczych,
czego odzwierciedleniem jest ograniczone funkcjonowanie intelektualne. W po-
réwnaniu ze zdrowymi réwie$nikami czy rodzeristwem u dzieci ujawniajg sie
deficyty w zakresie koordynacji wzrokowo-ruchowej, pamieci i uwagi, wydluza
sie czas reakcji i dynamika proceséw poznawczych. Stad tez wywodzg sie ich
trudnosci szkolne. W badaniach Mojs [10] wykazano istnienie istotniej staty-
stycznie zalezno$ci miedzy czasem wystapienia pierwszego napadu padaczko-
wego a poziomem pamieci operacyjnej, zdolnoSciami uczenia sie oraz poziomem
integracji wzrokowo-ruchowej. State problemy w nauce sygnalizuje 37% dzieci
z padaczka, natomiast w grupie dzieci zdrowych tylko 4%. Najwiecej trudnosci
sprawiata im nauka matematyki, gramatyki i ortografii. Problemy w nauce, jakie
spostrzegali rodzice u dzieci z padaczky, przede wszystkim wynikaty z zabu-
rzonej pamieci i uwagi. U ponad potowy podopiecznych z padaczka lekooporna
rodzice zaobserwowali trudno$ci w zrozumieniu czytanego tekstu oraz zapamie-
tywaniu aktualnie przerabianego materiatu w szkole [10, 11]. Poréwnujac opinie
rodzicéw i dzieci na temat probleméw w nauce stwierdzono, ze rodzice czesciej
dostrzegali trudnosci w uczeniu sie u dzieci [10].

Zdolno$¢ uczenia sie dzieci z czeSciowymi napadami padaczkowymi zwykle
nie rézni sie¢ znaczgco od zdrowych réwiesnikéw. Wystepuje jednak mniejsze
gromadzenie informacji w pamieci dlugotrwatej oraz trudnosci z pézniejszym
przypominaniem zachowanych wiadomosci. Mniejsza sprawno$¢ i koordynacja
ruchéw u dzieci z padaczkyg uzewnetrznia sie podczas ¢wiczen fizycznych lub
przyjmuje posta¢ niedbatego albo nieczytelnego pisma.

Zaburzenia grafomotoryki stwierdzono u prawie polowy badanej grupy,
u 20% z nich zostaly okreslone jako dysleksja lub dysgrafia [4, 5, 8, 10].

Niektérzy autorzy postuluja, aby dokladnie przeanalizowaé mozliwosci
dziecka w zakresie zdolnosci szkolnych. Podkreslaja, ze dla dziecka z obnizo-
nym Ilorazem Inteligencji (II) korzystniejsze jest pobieranie nauki w szkole, gdzie
réowieénicy maja podobne trudnosci, np. w szkole specjalnej [4, 9, 10].

Badanie Bulteau i wsp. obejmujgce 251 dzieci wykazato, iz w grupie z idio-
patyczng padaczka uogdélniong lub ogniskowa wystepowal wyzszy iloraz inteli-
gengji 1 wyzsze prawdopodobieristwo ukoniczenia edukacji niz w grupie dzieci
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z padaczka objawowa, kryptogenng lub nieokreslonymi zespolami padaczko-
wymi. W grupie pacjentéw z miodzieficza padaczka miokloniczng obserwo-
wano upo$ledzenie funkcji czolowych — mys$lenia abstrakcyjnego, planowania,
elastycznosci umystowej. W grupie dzieci z tagodng padaczka z iglicami w oko-
licy srodkowo-skroniowej obserwowano gorsze wyniki w poréwnaniu z grupg
kontrolng w zakresie IQ, pamieci, percepcji wzrokowej, plynnosci stownej, pre-
cyzyjnych czynnosci ruchowych [4, 10]. Zaburzenia funkcji poznawczych zalezg
takze od farmakoterapii. Zmiennymi wplywajacymi na parametry poznawcze
sg: rodzaj stosowanego leku, dawka, szybkos¢ wprowadzania leku do terapii,
stezenia i jego wahania w surowicy krwi, schemat leczenia — mono- versus
politerapia [10]. Leki te z jednej strony wplywajg na funkcje poznawcze oraz
takze emocje, ale z drugiej strony lecza, ograniczaja negatywny wpltyw choroby
na uktad nerwowy. W klasycznych badaniach wykazano, ze stosowane lecze-
nie przeciwpadaczkowe konwencjonalnymi lekami przeciwpadaczkowymi (LPP)
mogg powodowaé spowolnienie czynnoéci ukltadu nerwowego, nawet w daw-
kach terapeutycznych [4]. Wskazuje sie takze, iz politerapia stanowi czynnik ry-
zyka pojawienia sie deficytéw poznawczych o wiekszym zasiegu w poréwnaniu
do monoterapii [4, 6, 7]. Wskazuje si¢ szczegblnie negatywny wplyw barbitu-
ranéw i benzdwuazepin [7, 10, 12, 13]. W przypadku fenytoniny dominantg sg
zaburzenia sedatywne, w leczeniu karbamazeping widoczne sa efekty psychotro-
powego dziatania. Jednakze efekty te majg charakter przejSciowy i po wycofaniu
lekéw deficyty malejg. Kwas walproinowy badz jego sole majg w poréwnaniu
z innymi objawami, charakter zmienny i wigza sie przede wszystkim z zaburze-
niami koncentracji uwagi.

W badaniach poréwnawczych nowe leki przeciwpadaczkowe uzyskujg po-
dobne, jak konwencjonalne dziatania w odniesieniu do skutecznosci kontroli na-
padéw, ale takze lepsze wyniki w zakresie wystepowania dziatari niepozada-
nych na funkcje poznawcze [7, 14]. Niekorzystny wplyw nowych LPP wigze sie
gléwnie ze zbyt szybkim wprowadzaniem lekéw, zbyt wysoka dawka, dziata-
niem sedatywnym badz interakcjami lekéw lub ze zmienionym metabolizmem
lekéw w okresie starosci, np. wzrost epoksydowych metabolitéow karbamaze-
piny przy jednoczesnym zastosowaniu lamotryginy czy soli kwasu walproino-
wego [8, 10, 14]. Zastosowanie kolejnego LPP w formie terapii dodanej niewat-
pliwie zwieksza zagrozenie wystgpienia zaburzeri poznawczych oraz innych ob-
jawéw niepozadanych. Stad tez w epileptologii preferuje sie leczenie jednym,
najbardziej skutecznym LPP w odniesieniu do typu napadéw wystepujacych
u dziecka [14]. Zalecenie dziecku LPP ma niewatpliwie na celu zmniejszenie
czestoSci, czasu trwania i intensywnoéci napadéw padaczkowych, a docelowo
ich ustgpienia. Jednoczeénie LPP zmniejszaja pobudliwoé¢ neuronéw w OUN,
z czym wigze sie ich niekorzystny wplyw na funkcje poznawcze. Z drugiej
strony tylko wczesne i skuteczne leczenie padaczki umozliwia w 75-80% uzy-
skanie pelnej kontroli napadéw padaczkowych. Pomimo stosowania réznych LPP
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W systemie najpierw mono- a nastepnie politerapii u pozostatych 20-25% dzieci
i mlodziezy moze rozwing¢ sie padaczka oporna na leczenie. Funkcjonowanie
intelektualne obydwu grup pacjentéw wykazuje istotne réznice na niekorzyscé
lekoopornych [10].

Padaczka jako potencjalna sytuacja problemowa dla dzieci

Dodatkowym elementem istotnie obcigzajacym pacjentéw z powtarzajgcymi
sie napadami sg zjawiska odrzucenia spolecznego i stygmatyzacji. Prawa psy-
chologii spotecznej ucza, iz tatwiej polubi¢ osobe podobng do siebie, tatwiej
woweczas ja zaakceptowad. Trudnosé pojawia sig, gdy dziecko pod jakims wzgle-
dem rézni si¢ od wigkszosci réwiednikéw. Tg spostrzegang natychmiast przez
dzieci r6znicg moze by¢ takze choroba — padaczka. Zaobserwowane odmienno$ci
inne dzieci z zaciekawieniem obserwujg, i jesli nie majg wyuczonych i uksztat-
towanych pogladéw, z wrodzong sobie ciekawosScig pytaja dorostych o przy-
czyne odmiennosci — rodzicéw czy nauczycieli czy starszych kolegéw. Kazda
odmienno$¢ moze uruchamia¢ w mysleniu zwigzane z nig okreslone stereotypy
i skojarzone z nimi emocje negatywne i tym samym zachowania o charakte-
rze dyskryminacyjnym, odrzucajgcym, Dzieci z padaczka mogg by odrzucane
przez grupe, izolowane, traktowane jako koziot ofiarny, na ktérego mozna zrzu-
ca¢ wszystkie winy innych dzieci. Tego typu zachowan dzieci mlodsze uczg sie
od dorostych i innych dzieci. Je$li zatem dorosli czy starsi uczniowie zapre-
zentujg zachowania odrzucajgce, nalezy przypuszczaé, iz takie wzorce szybko
zostang przejete. Mozna wskaza¢, iz padaczka stanowi istotny czynnik powo-
dujacy ograniczenie zaspokojenia potrzeb spotecznych dziecka. Napady padacz-
kowe jako choroba zostaja przypisane dziecku jako jego cecha i powodujg, iz
dziecko staje si¢ osobg mniej pozadang spotecznie. Stygmatyzacja — okreslenie
dziecka jako ,chorego, »gtupka«” w skrajnych wypadkach pozbawia dzieci god-
nosci — przeszkadza im w pelnym uczestnictwie w Zyciu spotecznym, narusza
prawa cztowieka i prowadzi do spolecznego wykluczenia. Trwajgce wiele lat od-
rzucenie moze stac sie przyczyng dalszych zaburzen i choréb, np. nerwicowych
lub utrudnia¢ wtérnie do samej choroby realizacje zadan rozwojowych zwigza-
nych z nauka.

Padaczka jako sytuacja problemowa dla rodzic6w

Choroba przewlekia dziecka wywoluje ponadto silne reakcje emocjonalne
najblizszych — rodzicéw, dziadkéw, zwlaszcza gdy obserwuje si¢ przewlekty bol
i cierpienie dziecka. W odniesieniu do padaczki kazde podjete leczenie ma cha-
rakter dlugotrwaly i wymaga mobilizacji do walki z chorobg niekiedy przez
wiele lat, ponadto takze mobilizacji opiekunéw, nieustannego kontrolowania
stanu dziecka, badan specjalistycznych, konsultacji, modyfikacji leczenia. Specy-
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fika choroby powoduje takze narastanie niepokoju w zwigzku z nieprzewidywal-
noécig napadéw. Rodzice, czesto prébujac opanowaé swéj wlasny lek, ograniczajq
w aktywnosci dziecko, ograniczajg jego samodzielno$¢ i wolno$é. Wynika to ze
zludnego przekonania, iz taka strategia pomoze im uchroni¢ dziecko przed ko-
lejnym atakiem lub sytuacjg, kiedy inni obecni przy napadzie nie bedg w stanie
dziecku poméc, badz tez, ze wzgledu na stygmat, nie bedg chcieli mu poméc.
Taka jednak strategia dodatkowo ogranicza mozliwosci rozwojowe dziecka — za-
rowno w obszarze intelektualnym, ale takze emocjonalny i przede wszystkim
spolecznym. Zatem mozna stwierdzi¢, iz sytuacjg potencjalnie problemowsq jest
zaréwno sama diagnoza choroby, jak i dalszy jej przebieg. Nalezy przypuszczad,
iz im trudniejszy przebieg leczenia padaczki, tym wiecej pojawia sie sytuacji
problemowych zaréwno dla dziecka, jak i dla jego bliskich niosgcych wysoki
poziom ryzyka wtérnych zaburzer rozwoju dziecka w kazdym z obszaréw.

Padaczka jako potencjalna sytuacja problemowa dla lekarza

Komunikujac si¢ z rodzicami dziecka z padaczka lekarz konfrontuje sie z ko-
niecznoécig odpowiedzi na szereg trudnych pytan. Najczestsze pytania rodzicéw
kierowane do lekarza (FAQ) rodzicéw na etapie diagnozy, to:

e Czy dziecko z tego wyjdzie?
Czy dziecko bedzie musialo bra¢ leki przez cate zycie?
Czy dziecko bedzie moglo normalnie zy¢?
Czy od padaczki sie umiera?
Dlaczego akurat moje dziecko?
Czy dziecko bedzie niepetnosprawne?
¢ Czy to moja wina?
Lekarz — konfrontujac sie¢ z lekami rodzicéw réwniez musi sam zmierzy¢ sie
z wlasnym niepokojem o stan zdrowia dziecka. Czesto moga pojawiaé sie wat-
pliwosci i pytania (FAQ) zadawane sobie:
¢ Jak powiedzie¢ o chorobie, aby nie wzmocni¢ lekéw matki i innych bliskich
juz i tak obecnych w zwigzku z obserwowalnymi nagle pojawiajacymi sie
objawami?
¢ Jak wzmocni¢ mechanizmy adaptacyjne matki?
¢ Jak zmobilizowa¢ do dlugoletniej walki z chorobg, przewleklych dzialan
rehabilitacyjnych?
¢ Jak przekaza¢ konieczno$¢ méwienia o chorobie i korzystania ze wsparcia
spolecznego, instytucjonalnego i innego?
® Jak rozdzieli¢ nadopiekuniczoé¢ rodzica od rzeczywistej potrzeby ochrony
dziecka?
® Jak ustrzec dziecko przed uprzedmiotowieniem?

Lekarze leczacy dziecko czesto przez wiele lat zadaja sobie pytania — kiedy

dziecko staje sie partnerem w leczeniu?
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Dialog staje sie droga do przeciwdziatania stygmatyzacji, odrzucenia oraz
ograniczenia ksztaltowania sie¢ wtérnej niepetnosprawnosci.

Poszukaé¢ mozliwosci, znalezé rozwigzania

Podjecie rozwazan na temat schematu dziatania diagnostycznego i wspiera-
jacego mtodego pacjenta ma duze znaczenie dla optymalizacji sposobu funkcjo-
nowania dzieci z padaczka, zwlaszcza w kontekscie wielowymiarowosci procesu
leczenia. Przeglad literatury na ten temat pozwala wnioskowaé o specyfice funk-
cjonowania systemu rodziny z dzieckiem chorym na padaczke, jego adaptacj,
zaburzeniach psychiatrycznych, procesach poznawczych, problemach w szkole
i z réwiesnikami, stresie i jakosci Zzycia w konsekwencji mozna zbudowa¢ jak
najbardziej optymalny plan wsparcia psychologicznego dla rodzin i dzieci z pa-
daczka.

Wiekszos¢ badan dotyczacych dzieci i mtodziezy z padaczka pokazuje sku-
tecznos¢ interwencji psychologicznych. Okazuje sie, ze rodzina jest podstawg pra-
widlowych zachowan, takich jak odpowiednie nastawienie do choroby, wiasny
monitoring, pozytywne wzmocnienia, odnoszace si¢ do zachowan prozdrowot-
nych, podtrzymujace rodzicielskie porozumienie i wtasciwy udziat, i odpowie-
dzialnoé¢ w prowadzeniu padaczki, poprawe nawykoéw i kontroli napadéw [13].
Dodanie interwencji psychologicznej poprawia relacje miedzy rodzicami a na-
stolatkami i poprawia zachowania zdrowotne [14].

Psychoedukacja dzieci i ich rodzin przyczynia sie do zwiekszenia umiejetno-
$ci rozwigzywania probleméw i wzrostu wsparcia rodzicéw, co pomaga popra-
wiaé kontrole napadéw u dzieci przez dluzszy czas. Interwencja psychologiczna
jest réwniez pomocna w sytuacjach podejmowanych zmian w systemie. Badania
pokazaly, ze kiedy rodzice pozwolg starszym dzieciom i adolescentom ,,opieko-
wacé sie” swojg choroba, regulowaé branie lekéw, gdy nie sg oni wystarczajaco
dojrzali spolecznie i poznawczo, wtedy dzieci bedg mialy problemy z pogarsza-
jacym sie stanem zdrowia doprowadzajac do narastania objaw6w, czasami po to
aby zwrdci¢ na siebie uwage [14, 15]. Zatem krytyczny moment brania odpo-
wiedzialnoéci przez dziecko, nastolatka za swoja chorobe nie zwalnia rodzicéw
i rodzin z pamietania o przypominaniu dziecku o wymaganiach, jakie niesie ze
sobg padaczka oraz wspierania swoich dzieci w codziennej opiece. Podstawg in-
terwengji jest skupienie uwagi rodziny na wspélpracy i zaangazowaniu rodziny
bez tworzenia konfliktéw i niekorzystnych emocji u dzieci, dbanie o jako$¢ zycia,
prawidlowe zachowania zdrowotne, styl zycia, jednakze bez nadmiernej nado-
piekunczosci. Interwencja psychologiczna i psychoedukacyjna dostarczana regu-
larnie pacjentom ambulatoryjnym pomaga w osigganiu dojrzatosci emocjonalnej
i spotecznej oraz brania dorostej odpowiedzialnosci za leczenie.

Rodzina jest podstawg najskuteczniejszych, pozytywnych wzmocnien i pra-
widlowych zachowan w prowadzeniu padaczki. Praca zespotu neurologicznego
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powinna dazy¢ do utrzymania regularnych, sp6jnych i konsekwentnych, nieprze-
rwanych kontaktéw z pacjentami i ich rodzinami. Psycholodzy powinni by¢ cze-
Scig zespotu opiekujacego sie rodzinami z dzieckiem z padaczka. Cata rodzina
dziecka z padaczka powinna by¢ otoczona opieka psychologiczng i ujawniajace
sie problemy powinny by¢ szybko zauwazone i rozwigzywane. W zwigzku z tym
zesp6l powinien przechodzi¢ szkolenia w rozpoznawaniu probleméw psycholo-
gicznych u miodych pacjentéw i konsultowa¢ je z psychologiem. Wazne, aby ten
zesp6l réwniez doswiadczal pomocy psychologicznej i wsparcia.
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Przyczyny i skutki $mierci spotecznej
W ocenie pielegniarek

Wstep

Smier¢ czlowieka moze by¢ analizowana w wielu aspektach, np. biologicz-
nym, prawnym czy spolecznym. W obecnych czasach zjawisko $mierci spotecz-
nej stalo si¢ przedmiotem badan réwniez medykéw. Zjawisko $mierci spotecznej
moze odnosi¢ si¢ do sytuacji, kiedy biologiczna egzystencja cztowieka pozostaje
zachowana, a nawet niezaklécona, a mimo to otoczenie traktuje konkretng osobe
jak nieobecng lub nieistniejgcg. Sytuacje takie moga mie¢ miejsce w réznych oko-
liczno$ciach i przybierac r6zne formy i natezenie. Stan moze ulegaé nasileniu, od
spolecznego wykluczenia poprzez swoistg agonie spoleczng, by w korcu osig-
gnaé faze spolecznej $mierci. Tak rozumianej $émierci spolecznej mogg towarzy-
szy¢ rézne postawy, emocje i zachowania jednostki oraz otoczenia [1].

Wsréd przyczyn zjawiska $mierci spolecznej w literaturze przedmiotu wy-
mienia si¢, miedzy innymi, ubéstwo zawinione spowodowane np. naduzywa-
niem alkoholu, przemocg rodzinng lub niezawinione, np. z powodu braku dosta-
tecznych srodkéw materialnych, braku wyksztalcenia, bezdomnosci, nieprzysto-
sowania spolecznego, bezrobocia, osierocenia czy wynikajace z niepelnospraw-
nosci fizycznej badz psychicznej [2, 3, 4, 5].

Wedlug Kaczmarka i Marcinkowskiego (2008) do objawéw $mierci spotecz-
nej zaliczymy: izolacje spoteczng, poczucie przegranej, odebranie prawa decydo-
wania, niemozno$¢ realizacji zawodowej, spotecznej i rodzinnej, a takze obojet-
noé¢é, przygnebienie, bezradno$¢, zal, odrzucenie, bezsilnos¢ i rezygnacje [5].

Celem podjetych badan bylo poznanie opinii pielegniarek na przyczyny
i skutki $mierci spotecznej.

! Zaktad Pielegniarstwa Internistycznego i Srodowiskowego, Instytut Pielegniarstwa i Potoznictwa
Wydziatu Nauk o Zdrowiu CMUJ w Krakowie

2 Zaktad Epidemiologii i Badai Populacyjnych Wydziatu Nauk o Zdrowiu CMUJ w Krakowie
3 Krakowska Poradnia Opieki Paliatywnej przy ZOL w Krakowie
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Material i metoda

W badaniu przeprowadzonym od grudnia 2008 do marca 2009 roku wziely
udziat 84 pielegniarki (kobiety i mezczyzni), aktualnie zatrudnione w placéw-
kach leczniczych i opiekuriczych na terenie Krakowa.

W badaniu zastosowano metode sondazu diagnostycznego przy uzyciu
autorskiej wersji kwestionariusza wywiadu. Zastosowana anonimowa ankieta,
oprécz pytan o dane demograficzne i zwigzane z wykonywaniem zawodu piele-
gniarki, zawierala takze 5 grup pytan (acznie 44 pytania czgstkowe) o przyczyny
i 2 grupy pytan (Iacznie 35 pytan szczegétowych) o skutki Smierci spotecznej. Na
kazde pytanie czastkowe dopuszczano tylko jedng z 3 odpowiedzi: TAK, NIE,
lub NIE WIEM.

Charakterystyka badanej grupy

Badaniami objeto grupe 84 pielegniarek, w tym 82 kobiety (98% bada-
nych) i 2 mezczyzn. Srednia wieku badanej grupy wynosita 39 +/- lat. Naj-
liczniejszg grupe 46 oséb (55%) z calosci badanych stanowily osoby w wieku
od 30-39 lat. DwadzieScia os6b (24%) bylo w wieku pomiedzy 40. a 49. rokiem
zycia, 13 (15%) badanych bylo w przedziale wiekowym pomiedzy 50. a 59. ro-
kiem zycia, natomiast najmniejszg grupe 5 oséb (6%) badanych stanowity osoby
od 20-29 lat.

Najliczniejszg grupe (63% badanych) stanowily pielegniarki z wyksztalce-
niem $rednim, wyksztatcenie licencjackie posiadato 17 oséb (20%), wyzsze ma-
gisterskie 10 (12%), na studiach doktoranckich byly 4 osoby (5%).

Sposrod ankietowanych pielegniarek 17 (19%) pracowato w oddziatach psy-
chiatrycznych, 14 (17%) oséb na oddzialach neurologicznych, 12 (14%) oséb
w Hospicjum, po 10 (12%) oséb pracowalo w oddziatach onkologicznych i pe-
diatrycznych, 9 (11%) oséb w oddziale chirurgicznym, 8 (10%) os6b w oddziale
geriatrycznym, a 4 (5%) osoby w rejonowej przychodni zdrowia.

Najliczniejszg grupe 35 (41%) stanowily pielegniarki pracujgce w zawodzie
od 6-15 lat, pielegniarek z do$wiadczeniem zawodowym od 16-25 lat bylo
26 (31%), z doswiadczeniem zawodowym od 26-35 lat byto 14 (17%), natomiast
9 (11%) oséb to badani z doswiadczeniem zawodowym od 0-5 lat. Charaktery-
styke badanej grupy przedstawia tabela 1.

Wyniki badan

Odpowiedzi wiekszosci pielegniarek byly zdecydowane , TAK” lub ,NIE”.
Rzadko padata odpowiedz ,NIE WIEM”. Sposéréd tacznie 79 pytari, w 69 pyta-
niach (87,3%) liczba odpowiedzi ,NIE WIEM” byla istotnie mniejsza od sumy
liczb odpowiedzi ,TAK, NIE”.
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Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy

Lp. Analizowane zmienne N %
1. | Ple¢ a) | mezczyzna 2 2
b) | kobieta 82 98
2. | Wiek a) | 2029 5 6
b) | 30-39 46 55
c) | 4049 20 24
d) | 50-59 13 15
3. | Stan cywilny | a) | kawaler/panna 22 26
b) | zonaty/mezatka 56 67
¢) | separacja/rozwiedziony 4 5
d) | wdowiec/wdowa 2 2
4. | Wyksztalcenie | a) | $rednie 53 63
b) | licencjackie 17 20
c) | wyzsze 10 12
d) | studia doktoranckie 4 5
5. | Miejsce pracy | a) | onkologia 10 12
b) | hospicjum 12 14
¢) | psychiatria 17 19
d) | neurologia 14 17
e) | pediatria 10 12
f) | chirurgia 9 11
g) | geriatria 8 10
h) | POZ 4 5
6. | Staz pracy a) | 0-5 lat 9 11
b) | 6-15 lat 35 41
c) | 16-25lat 26 31
d) | 26-35 lat 14 17

Zadaniem badanych byto wymienienie zjawisk spotecznych, ktére w ich opi-
nii mogg doprowadzi¢ do wystapienia $mierci spotecznej. Sposréd takich zja-
wisk, jak: bezrobocie, ubéstwo, alkoholizm, narkomanie, bezdomnos¢, nieprzy-
stosowanie spoteczne, przemoc w rodzinie, patologie spoteczne, osierocenie oraz
izolacje spolteczng, najwieksza iloé¢ odpowiedzi potwierdzajgcych pielegniarki
przyznaly: bezrobociu i ubéstwu po 39 (46%) oraz bezdomnosci i nieprzystoso-
waniu spolecznemu po 28 (33%); natomiast najmniej osieroceniu i izolacji spo-
fecznej po 4 (5%).

Do gléwnych przyczyn wystepowania zjawiska $mierci spolecznej badani,
miedzy innymi, zaliczyli: ubéstwo zawinione, brak tolerancji, niepelnospraw-
noé¢ psychiczng, bezradno$é, niepelnosprawnoé¢ fizyczng, ubéstwo niezawi-
nione. Najwieksza iloé¢ odpowiedzi potwierdzajacych pielegniarki przyznaly:
ubdstwu zawinionemu 62 (74%), braku tolerancji 60 (71%), natomiast najmniejsza
innym przyczynom (nie podajac jakim) — 7 (8%).
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Tabela 2. Przyczyny wystepowania $mierci spolecznej w opinii badanych

pielegniarek

NIE
Lp. Analizowane zmienne TAK/NIE| p
N Y% N Y%
a) |bezrobocie 39 46 45 54 0,87 0,14
b) [ubdstwo 39 46 45 54 0,87 0,14
¢) |alkoholizm 29 35 55 65 0,53 |<0,01
d) [narkomania 29 35 55 65 0,53 <0,01
1. |Zjawiska spoleczne |e) |(bezdomnosé 28 33 56 67 0,50 0,08
sprzyjajace wysta- |f) |nieprzystosowanie
pieniu $mierci spoleczne do 28 33 56 67 0,50 0,08
spolecznej srodowiska
g) |przemoc w rodzinie 14 17 70 83 0,20 0,03
h) |patologie spoteczne 14 17 70 83 0,20 0,03
i) |osierocenie 4 5 80 95 0,05 <0,01
j) |izolacja spoleczna 4 5 80 95 0,05 |<0,01
a) |ubdstwo zawinione
(np. alkoholizm) 62 . 7 8 8,86 <0,01
b) |brak tolerancji 60 71 7 8 8,57 |<0,01
c) |niepeinosprawnosc 59 | 70 | 13| 15 | 454 |<001
psychiczna
d) |bezradnosé 55 65 7 8 7,86 |<0,01
©) ?iepelnos?rawn"éé 54 | 64 | 10 | 12 540 |<0,01
izyczna
2. |Przyczyny sprzyja- |f) |ub6stwo niezawinione
jace wystagpieniu (np. bezrobocie, zycie 52 62 9 11 5,78 [<0,01
$mierci spolecznej na emeryturze
g) |nieprzystosowanie 48 57 8 10 600 |<0,01
spoleczne
h) |wykluczenie spoteczne
(np. z powodu braku 40 48 11 13 3,64 |<0,01
wyksztalcenia
) |demoralizaa 35 | 42| 13| 15| 26 |<00
spoleczeristwa
j) |postep techniczny 15 18 13 15 1,15 01
k) |inne 7 8 35 42 0,20 |<0,01
a) |ludzie niesprawni 61 | 73| 9| 11| 678 |<001
psychicznie
b) |ludzie niesprawni 0 | 71| 5| 6 | 1200 |<001
3. |Grupy ryzyka fizycznie
sprzyjajace ¢) |chory przewlekle 52 62 7 8 433 |<0,01
wystapieniu d) |chorzy na chorob
$mierci spotecznej ) spohjgzne Y 51 61 7 8 729 |<0,01
e) |chorzy zakaznie 46 55 5 6 9,20 |<0,01
f) |chorzy na choroby 46 55 5 6 920 |<0,01
genetyczne
g) |chorzy na choroby 4 | 17 | 12 | 14 117 | 1,0
zawodowe
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) ) TAK NIE
Lp. Analizowane zmienne TAK/NIE| p
N % N %

4. |Choroby i niepelno- X Elze}iilr?; Sip;:}‘;\éﬁi)cs;nq 62 74 2 2 282 <001
sprawnosci sprzyja- b) |choroby nowotworowe | 29 35 55 65 0,53 |<0,01
j}ch wystqpieniu . |¢) |choroby przewlekte 26 31 58 69 045 |<0,01
$mierci spolecznej [y choroby zakazne 19 | 23 | 55 | 65 053 |<0,01

e) |choroby skéry 11 13 73 87 0,15 <0,01
f) |choroby genetyczne 10 12 74 88 0,14 |<0,01

Tabela 3. Objawy emocjonalne zwiane ze zjawiskiem $mierci spolecznej

w opinii badanych pielegniarek
) ) TAK
Lp. Analizowane zmienne TAK/NIE| p
N % N %

a) |odrzucenie 56 67 28 33 2,00 <0,01
b) |bezradnos¢ 43 51 41 49 1,05 <0,01
¢) |bezsilnosé 36 43 48 57 0,75 <0,01
d) |poczucie przegranej 35 42 49 58 0,71 <0,01
e) |rezygnacja 35 42 48 57 0,73 |<0,01
f) |poczucie winy 23 27 61 73 0,38 <0,01
g) |obojetnosé 22 26 62 74 0,35 <0,01
h) |przygnebienie 22 26 62 74 035 |<0,01

1. |Objawy i) |rozpacz 22 26 62 74 035 |<0,01
emocjonalne ) |smutek 20 | 24 | 64 | 76 031 |<0,01
$mierci spolecznej |1y 1o 17 | 20 | 66 | 79 | 026 |<001

1) |gniew 12 14 69 82 0,17 <0,01
1) |niepokd; 10 [ 12 | 74 | 88 014 |<001
m) |zal 10 12 74 88 0,14 <0,01
n) |rozdraznienie 9 11 75 89 0,12 <0,01
0) |akceptacja 8 10 76 920 0,11 <0,01
p) |niecierpliwosé 7 8 77 91 0,09 <0,01
r) |bunt 6 7 78 92 0,08 <0,01
s) |zlos¢ 6 7 78 92 0,08 <0,01
t) |rozczarowanie 6 7 78 92 0,08 <0,01

Do grup ryzyka wystepowania zjawiska $mierci spolecznej badane piele-
gniarki zaliczyly ludzi niepetnosprawnych psychicznie i fizycznie, osoby chore
przewlekle, chorych na choroby spoteczne, zakazne, genetyczne i zawodowe. Naj-
wiekszg iloé¢ odpowiedzi potwierdzajacych ankietowane pielegniarki przyznaty
ludziom niepelnosprawnym psychicznie 61 (73%) oraz niepelnosprawnym fizycz-
nie 60 (71%), natomiast najmniejszg chorym na choroby zawodowe 14 (17%).
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Do grup choréb lub niepetnosprawnosci, ktére moga potencjalnie by¢ przy-
czyng zjawiska $mierci spolecznej badane pielegniarski zaliczyly niepelnospraw-
noé¢ fizyczng i psychiczng, choroby nowotworowe, przewlekle, zakazne, cho-
roby skory oraz genetyczne. Najwiekszg ilos¢ odpowiedzi potwierdzajgcych pie-
legniarki przyznaly niepetnosprawnosci fizycznej i psychicznej — 62 (74%) oraz
chorobom nowotworowym 29 (35%); natomiast najmniejszg chorobom genetycz-
nym 10 (12%).

Sposréd 20 propozycji objawéw emocjonalnych charakterystycznych dla zja-
wiska $mierci spotecznej, ankietowane pielegniarki najczesciej wskazywaly na:
odrzucenie 56 (67%) oraz bezradnos¢ 43 (51%), natomiast najrzadziej na bunt,
zto$¢ i rozczarowanie po 6 (7%). W opinii badanych oséb, na pytanie, czy zjawi-
sko $mierci spolecznej ma wplyw na proces leczenia i pielegnacji, odpowiedzi
potwierdzajacych udzielito 79 (94%) badanych, 4 (5%) osoby nie potrafily udzie-
li¢ jednoznacznej odpowiedzi, tylko 1 (1%) osoba uznata, ze $mier¢ spoleczna
nie ma zadnego wplywu na jej prace.

Whnioski

1. Zjawisko $mierci spolecznej jest znane w badanym $rodowisku pielegniar-
skim — badane osoby rzadko udzielaly odpowiedzi ,nie wiem”.

2. Posréd najczestszych przyczyny zjawiska $mierci spolecznej pielegniarki
wymienialy: ubdstwo zawinione, brak tolerancji, niepelnosprawnosé¢ psy-
chiczng. Za najczestsze objawy uznaly: poczucie odrzucenia, bezradnos¢.
Wiekszos¢ ankietowanych pielegniarek uznata, ze zjawisko to ma negatywny
wplyw na proces leczenia i pielegnacji.
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Ocena postaw mlodziezy wobec bezdomnosci

Wprowadzenie

Bezdomno$¢ najczesciej rozumiana jest, jako ,, wzglednie trwaly brak wia-
snego mieszkania, dachu nad gltowa, odpowiedniego schronienia. To, jakie schro-
nienie jest uznawane za odpowiednie, zalezy od uwarunkowarn kulturowych,
spolecznych, srodowiskowych i ekonomicznych” [1].

W $redniowieczu, za Podstawskim [A] ludzi bezdomnych nazywano ,ludz-
mi luznymi” lub ,ludZmi goscifica” i zwalniano ich z obowigzku paniszczy-
zny. Dopiero na przetomie XVIII i XIX wieku, w polskim slownictwie, poja-
wil sie termin ,bezdomny”, poczatkowo w celu okreslenia ofiar wojen i po-
wstan [cyt. za A]. Formalne i prawne uznanie bezdomno$ci za problem spoteczny
datuje si¢ jednak na okres miedzywojenny [cyt. za A].

W Polsce oszacowanie liczby bezdomnych napotyka na wiele trudnoéci, po-
niewaz nie sa prowadzone rzetelne badania w powyzszym zakresie. Uwaza
sie [B, C] jednak, iz liczba ta siega okolo 35 tysiecy, zwracajac uwage na blad
szacunkowy, ktéry moze siega¢ nawet kilku tysiecy.

Przemenski [2] za bezdomnych, w adekwatnym do warunkéw polskich ro-
zumieniu, uznaje ludzi w najci¢zszym potozeniu, a wéréd nich tych, ktérzy
w czedci literatury $wiatowej okreslani sg jako ,,bezdomni uliczni” (street home-
less) i ,,bezdomni schroniskowi” (shelter homeless) W sklad okredlanej w powyz-
szy sposob populacji wchodzg ludzie zaspokajajacy swoje potrzeby paramieszka-
niowe w réznego rodzaju obiektach niemieszkalnych, np. w bunkrach, zsypach,
rurach cieplowniczych, kolektorach Sciekowych oraz ci, ktérzy znalezli schronie-

1 Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

2 Klinika Neonatologii i Intensywnej Terapii Noworodka, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku
3 Archiwum Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

4 Szpital Ogélny w Wysokiem Mazowieckiem
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nie w réznego typu placéwkach dla bezdomnych, jak np. noclegownie, schroni-
ska, hostele itp.

Za bezdomnych [2] uznaje si¢ osoby zasadniczo zdolne do samodzielnego
zycia w formach spolecznie akceptowanych, ale w przypadku ktérych brak wta-
snego dachu nad glowg spowodowany jest przyczynami, ktérym nie sg w sta-
nie zapobiec wlasnym staraniem (np. brakiem uprawnien do lokalu mieszkal-
nego, utrata dochodéw z powodu bezrobocia, brakiem wystarczajacych docho-
déw z tytulu wykonywanej niskoptatnej pracy lub przystugujacych $wiadczen,
takich jak np. zasilek staly, renta, emerytura). Ta grupa bezdomnych nie po-
trzebuje, w opinii Przemenskiego [2], programéw integracyjnych, pracy lub/i
dostepnego mieszkania, na tych samych praw, na jakich korzystajg z nich juz
inni obywatele (np. mieszkanie w zasobach komunalnych z przystugujacym do-
datkiem mieszkaniowym).

Za bezdomnych gleboko Przemerniski [2] uwaza osoby niezdolne w danym
okresie czasu do samodzielnego zycia w akceptowanych spotecznie formach, ze
wzgledu na nieprzystosowanie spoteczne (desocjalizacje), pograzenie w nato-
gach, zaburzenia psychiczne, zniedoleznienie, negatywny stygmat spoleczny po
wieloletnim wiegzieniu itp. w odréznieniu od ptytkobezdomnych, potrzebujacych
pomocy w reintegracji spolecznej, bo pierwotnych przyczyn ich bezdomnosci nie
da sie sprowadzi¢ do braku mieszkania i wystarczajgcych dochodow.

W Encyklopedii Socjologii [3] rozréznia sie bezdomno$¢ z wyboru, ktéra
dotyczy 0s6b z roznych powodéw decydujacych sie na taki styl zycia oraz bez-
domnoé¢ z koniecznoéci — bedacg wynikiem zdarzen dziejacych sie wbrew woli
czlowieka, wbrew jego potrzebom i oczekiwaniom. ,,Bezdomno$¢ z konieczno$ci
— bez wzgledu na postac i zrédla — jest zjawiskiem patologii spolecznej uwa-
runkowanym cechami systemu spolecznego, zwlaszcza zatozeniami ustrojowo-
-prawnymi oraz stanem infrastruktury polityki socjalnej paristwa” [3].

W opinii Olecha [D] , doswiadczenie bezdomnosci jest przejawem najbar-
dziej jaskrawego i wyraznego wykluczenia spotecznego. Bezdomnos¢ jest w isto-
cie jednym z najbardziej brutalnych przykladéw wylaczenia z zycia spolecznego,
cho¢ oczywiscie nie zawsze sytuacja nieposiadania domu wigze sie bezposrednio
z wylaczeniem. Tutaj za$ dotykamy kwestii wspéiwystepowania wraz z bezdom-
noscig réznorodnych probleméw spotecznych, takich jak: uzaleznienia, choroby
czy tez bezrobocie”.

Lech [4] podkresla, iz w opinii spolecznej funkcjonuje przekonanie, jakoby
bezdomno$¢ byla czesto §wiadomym wyborem, stad pomoc dla bezdomnych
traktowana jest czesto jako niesprawiedliwa, czy zmarnowana.

Opinie powyzszg popiera Oliwa-Ciesielska [5] uwazajac, ze niewlasciwie
rozumiana tolerancja czesto powoduje traktowanie bezdomno$ci bez zastrzezen,
jako wolnego wyboru, co graniczy z obojetnoscig i znieczulicg spoleczng. Au-
torka wyréznia pewne poziomy wyizolowania bezdomnych, utrudniajgce wyj-
$cie z bezdomnoéci: ekonomiczny (niezaspokojenie potrzeb), spoteczny (brak
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wiezi miedzyludzkich), indywidualny (zaburzenia emocjonalne, niska samo-
ocena) oraz instytucjonalny (dezorientacja w instytucjonalnych mechanizmach
wsparcia) [5].

Debski [B], w trudno$ciach wyjécia z bezdomno$ci dopatruje sie probleméw:
psychologicznych (wyuczona bezradnos¢, brak umiejetnosci diugofalowego pla-
nowania, zaspokajanie tylko podstawowych potrzeb, poczucie winy za zaistniatg
sytuacje), spotecznych (niewystarczajace wyksztalcenie, brak umiejetnych zacho-
wan spolecznych), prawnych (nieposiadanie meldunku, zadluzenie) oraz syste-
mowych (niedomaganie instytucjonalne).

Bezdomno$¢, jak podkresla Debski [B] i Oliwa-Ciesielska [5] jest przede
wszystkim dramatycznym problemem czlowieka jej doswiadczajacego, a bycie
bezdomnym to pietno, z ktérym wigze sie cata pula etykiet — brud, bezrobocie,
choroba, alkoholizm, przestepczosé, lenistwo.

Powyzsze potwierdzajg takze badania Bartczaka i wsp. [E] ukazujgce dosé
spojny spoleczny obraz bezdomnego, jednakze z przewagg charakterystyk nega-
tywnych.

W opinii Madrzyckiego [6], stereotypy sa Sci$le zwigzane z procesem katego-
ryzacji dokonywanym w percepcji, jednakze réznig sie od niej jednak pod pew-
nymi wzgledami. Cechuje je bowiem, zdaniem autora [6], mniejsza adekwatno$¢
w stosunku do rzeczywistodci, co oznacza, ze poszczegélne cechy przypisane
okreslonej kategorii 0s6b sg czesto wyolbrzymione i zaostrzone, a w konsekwen-
¢ji przypisywane odgérnie osobom, ktérzy tych cech mogg nie posiadaé. Stereo-
typy majg charakter spoteczny, funkcjonujg w jednej zbiorowosci ludzi i dotycza
innej zbiorowosci [6]. Czesto sa dziedziczone i tworzone przez wiele pokolen,
czy grup spotecznych, a nie pojedyncze osoby. Stanowig sztywne i trwate sche-
maty poznawcze, co w duzym stopniu wynika z przyjmowania ich we wczesnym
okresie zycia, jak réwniez presji spotecznej dotyczacej ich przyjmowania [5].

W literaturze przedmiotu, za Madrzyckim [6], funkcjonujg rézne okreslenia
stereotypu, w tym: wyobrazenie, wierzenie, utrwalone wrazenie, wynik katego-
ryzacji, nawyk myslowy, rodzaj opinii, nieuprawniona generalizacja, zbiér sadéw
przekonaniowych, czy uogélnien. Tres¢ stereotypow czesto uznawana jest za nie-
uzasadniong btedng, tendencyjng, nadmiernie upraszczajacy, a takze niezgodng
z rzeczywisto$cig, nadmiernie sztywng, prowadzacg do uprzedzen i dyskrymi-
nacji [6]. Wsréd funkgji, jakie pelnig stereotypy wskazuje sie na trzy ich elementy

® poznawcze — upraszczajace percepcje, wyjadniajace zjawiska niezrozumiate,
umozliwiajgce ekonomizacje poznania

® przystosowawcze — umozliwiajgce szybka orientacje w otoczeniu i ade-
kwatng do nich reakcje cztowieka

® obronne - stanowigce wzmocnienie uznawanych wartoéci oraz usprawiedli-
wienie dla negatywnych dziatan, badz ich braku w sytuacji, kiedy wydaje

sie to zasadne [6].

Celem pracy byla ocena postaw mtodziezy wobec bezdomnosci.
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Materiat i metodyka

Badanie przeprowadzono na grupie 100 biatostockich licealistow, w wieku
15-19 lat i wykorzystano autorski kwestionariusz ankietowy Zaktadu Zintegro-
wanej Opieki Medycznej UMB, zawierajacy w czesci I — 5 pytan metryczkowych,
w czesci II — 19 zasadniczych.

Wyniki

W badaniu wzieto udziatl 40% mezczyzn i 60% kobiet, w tym 12% miesz-
karicéw wsi 1 88% z miasta. Uczniami I klasy liceum bylo 14% badanych, II klasy
- 39%, a III klasy — 47%.

Kontakt z bezdomnymi zdeklarowalo 54%, w tym 24% spotykato ich na
ulicy, 4% w okolicy dworca, po 1% w autobusie, przy $mietniku, w parku, pod
sklepem lub pod ko$ciotem. Nie mialo okazji do spotkania bezdomnego 46%
badanych.

W opinii 46% ankietowanych bezdomnego nie trzeba si¢ ba¢. Odmienng
opinie wyrazito 12% oséb, a az 42% z nich mialo problem z wyrazeniem swojej
opinii w powyzszej kwestii.

Bezdomnego nie chciato poznac 42% licealistéw, 38% nie bylo w tym wzgle-
dzie zdecydowanych. Jedynie 20% zadeklarowalo che¢ poznania przedstawiciela
tej grupy spoteczne;j.

Uczniowie nie chcieli takze w zdecydowanej wiekszosci (57%), aby w ich sa-
siedztwie ,koczowali” bezdomni? Opinii w powyzszej kwestii nie miato jedynie
3% badanych, a 40% z nich miato problem z wyrazeniem jednoznacznej opinii.

Zdaniem 10% respondentéw termin ,bezdomny” oznacza to samo, co ,bez-
robotny”. Odmienng opinie wyrazito 75% badanych, a 15% byto niezdecydowa-
nych.

Licealisci zapytani o to, czy ich zdaniem w Bialymstoku jest duzo bezdom-
nych, najczesciej (46%) mieli problem z udzieleniem na to pytanie odpowiedzi.
O tym, iz jest ich malo przekonanych bylo 22% badanych, a 32% twierdzilo ze
duzo. Szacunkowo podawali, iz bezdomni stanowig od 1 do 5% mieszkaricéw
Biategostoku, od 10 do 20% — 34% badanych, ok. 1% mieszkaricéw — 20% oséb
i ponad 20% mieszkaricéw — 4% ankietowanych.

Statystyczny bezdomny to, w opinii licealistéw, mezczyzna (83%), osoba
starsza (75%), stanu wolnego (62%), mieszkaniec wiekszego miasta (55%), z wy-
ksztalceniem zawodowym (50%), nie majacy dzieci (47%) i pochodzacy z rodzin
majacych tylko matke lub tylko ojca (47%). Rzadziej to osoba z wyksztalceniem
$rednim (16%), mieszkaniec matego miasta (12%), kobieta (10%), osoba pocho-
dzaca z rodzin pelnych (10%), majaca dzieci (7%), zamezne (5%), mioda (2%),
z wyzszym wyksztatceniem (1%).

Bezdomny, zdaniem uczniéw, trudni sie zbieraniem ztomu (76%), Zzebraniem
(68%), zbieraniem makulatury (60%), piciem alkoholu (15%), kradziezg (12%),
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grzebaniem w $mietniku (4%) lub chodzeniem po pomoc do CARITAS (1%).
W opinii 7% licealistéw szukajg oni pracy, a 19% — nic nie robig. Problem z od-
powiedzig mialo 6% badanych.

Pierwszymi stowami, jakie kojarzyly si¢ respondentom z bezdomnymi, byly:
brudny (56%), biedny (55%), cuchnacy (30%), nieszczedliwy (30%), wymaga-
jacy wsparcia, pomocy (28%), samotny (22%), $mieciarz (15%), niewyksztatcony
(13%), czesciej wysmiewany (13%), czeéciej krzywdzony (10%), leniwy (7%), bar-
dziej ucigzliwy (6%), bardziej agresywny (3%), przestepca (3%), pijak (2%), bar-
dziej bezbronny lub bardziej wrazliwy (po 1%).

Za cechy zewnetrznego wygladu najbardziej charakteryzujace bezdomnych,
badani uznali: zaniedbany, brudny, $mierdzacy (77%), nieogolony (16%), Zle,
skromnie ubrany (14%), wychudzony (5%), wygladajacy na chorego (3%), wy-
gladajacy tak samo, jak my (2%). Opinii swojej w powyzszej kwestii nie wyrazifo
2% ucznidéw.

Licealisci zapytani o to, co ich zdaniem najbardziej cenig bezdomni, uznali:
miejsce do spania (68%), jedzenie (57%), pieniadze, zasilek (56%), alkohol (12%),
poszanowanie godnosci (10%), wolnosé¢ (9%), niezaleznosé¢ (8%), czyste ubranie
(7%), spokdj (7%), prace (6%), rodzine (6%), przyjazi (3%) i religie (1%). Zdania
swojego nie wyrazito 6% badanych.

Przyczyn utrzymywania si¢ bezdomnosci respondenci dopatrywali sie
w braku zaradnosci ludzi (38%), niecheci do szukania pracy (36%), w konfliktach
w rodzinie (29%), ukoriczeniu szkél, po ktérych nie ma pracy (25%), braku kwa-
lifikacji potrzebnych na rynku pracy (25%), oplacalnosci korzystania z zasitkéw
pomocy opieki spotecznej (24%), braku miejsc pracy (13%), optacalnosci pracy
,na czarno” (3%), w korzystaniu z pomocy rodziny (3%), w alkoholizmie (3%)
lub w polityce rzadu (1%). O tym, iz bezdomno$¢ jest i bedzie zawsze, prze-
konanych byto 22% badanych, a o tym ze bez stalej pracy mozna sobie dobrze
radzi¢ finansowo — 2% z nich. Opinii swojej w powyzszej kwestii nie miato 7%
badanych.

Do negatywnych skutkéw bezdomnosci ankietowani zaliczali: zly stan psy-
chiczny, przygnebienie, utrata checi do zycia — 54%, latwiejsze wchodzenie
w konflikt z prawem (wzrasta przestepczosc) — 44%, skiécenie, rozbicie rodzin
- 32%, odzwyczajanie si¢ od pracy — 29%, koniecznoé¢ pracy ,na czarno”, bez
uprawnien socjalnych, np. bez prawa do emerytury, ubezpieczeni zdrowotnych,
urlopu — 25%, godzenie si¢ na niskie zarobki, aby tylko mie¢ prace — 17%, ubo-
zenie rodzin os6b bezrobotnych — 17%, godzenie sie pracownikéw na wyzysk,
zte traktowanie w pracy, aby tylko prace utrzymaé — 15% oraz fakt, iz mtodzi
ludzie po ukoriczeniu szkét nie moga rozpoczaé samodzielnego, dorostego zycia
— 10%. Problem z udzieleniem jednoznacznej odpowiedzi na to pytanie miato
11% uczniéw.

Zdaniem licealistéw mozna wyrézni¢ nastepujace poziomy wyizolowania
bezdomnych: spoleczny (brak wiezi miedzyludzkich) — 45%, ekonomiczny (nie-
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zaspokojenie potrzeb) — 42%, indywidualny (zaburzenia emocjonalne, niska sa-
moocena) — 37% i instytucjonalny (dezorientacja w instytucjonalnych mecha-
nizmach wsparcia) — 19%. Zdania w powyzszej kwestii nie mialo 21% ba-
danych.

Do grup probleméw, ktére utrudniajg wyjécie z bezdomnosci, uczniowie
zaliczali: problemy spofeczne (niewystarczajgce wyksztalcenie, brak umiejetnych
zachowan spotecznych) — 45%, problemy psychologiczne (wyuczona bezradnosc,
brak umiejetnosci dtugofalowego planowania) — 44%, problemy prawne (niepo-
siadanie meldunku, zadluzenie) — 23%, zaspokajanie tylko podstawowych po-
trzeb, poczucie winy za zaistnialg sytuacje — 18% oraz problemy systemowe (nie-
domaganie instytucjonalne) — 6%. Problem z podaniem konkretnej odpowiedzi
miato 14% oséb.

W opinii ankietowanych bezdomni moga obecnie liczy¢ na pomoc PCK
(60%), kosciota (55%), organizacji pozarzadowych (36%), wladz miasta/gminy
(29%), panstwa (13%), zyczliwych ludzi (10%) oraz rodziny, przyjacié! i znajo-
mych (po 9%). Zdaniem 12% badanych nie mogg liczy¢ na niczyjg pomoc. Opinii
swojej nie wyrazilo 6% uczniéw.

Pomoc bezdomnym, zdaniem licealistéw, powinni $§wiadczy¢ Miejski Osro-
dek Pomocy Spotecznej (53%), rzad (30%), wszyscy ludzie (28%), kosciot
i zwigzki wyznaniowe (19%), urzad pracy (14%), organizacje pozarzadowe (13%)
lub urzad gminy (11%). Problem z udzieleniem jednoznacznej odpowiedzi miato
13% badanych.

Jednoczesnie 64% uczniéw nie potrafilo wymieni¢ ani jednej akcji spotecz-
nej organizowanej na rzecz bezdomnych. Pozostali wymieniali zbiérki CARITAS
(23%), akcje PCK (8%), wigilie miejska (3%), zimowg pomoc w dotarciu do noc-
legowni (1%) lub akcje MOPS (1%).

LicealiSci zapytani, czy chcieliby pomagaé bezdomnym, w zdecydowanej
wiekszosci (46%), nie wyrazili swojej opinii w powyzszym zakresie. Zdecydo-
wanie nie chciato takiej pomocy udzielaé 9% badanych. Takg pomoc deklarowalo
40% ucznidéw i 5% juz pomagalo wzywajac pomoc — 1% lub wspierajac akcje CA-
RITAS - 4%.

Dyskusja

Europejska Federacja Narodowych Organizacji Pracujacych na rzecz Ludzi
Bezdomnych FEANTSA (The European Federation of National Organisations Working
With The Homeless), za Chyla [7], opracowala typologie bezdomnosci i wyklu-
czenia mieszkaniowego — ETHOS. Punktem wyijscia bylo zalozenie, Ze istniejg
trzy domeny konstytuujgce ,dom”, a brak jednej z nich oznacza bezdomnos¢.
Wsréd domen tych wyrézniono: domene fizyczng — schronienie (przestrzen),
domene spoteczng — prywatnoé¢ oraz domene prawng — tytul prawny do zajmo-
wania [cyt. za 7].
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Wyeliminowanie jednej lub wiecej domen wyznacza cztery podstawowe ka-
tegorie rozumiane jako bezdomno$¢ lub wykluczenie mieszkaniowe, w tym:

® brak dachu nad glowg (mieszkanie w miejscach publicznych, niezabezpie-
czonych mieszkaniach, przebywanie w noclegowni z koniecznoécig spedze-
nia kilku godzin w ciggu dnia w miejscach publicznych)

® brak mieszkania (schroniska dla bezdomnych, réwniez specjalistyczne za-
kwaterowanie wspierane)

® niezabezpieczone mieszkanie (osoby z koniecznosci zamieszkujace czasowo
u rodziny lub przyjaciél, osoby posiadajace nakaz eksmisji oraz osoby za-
grozone przemocg domowa)

® nieodpowiednie mieszkanie (wszelkiego rodzaju konstrukcje tymczasowe,
nielegalne zajmowanie budynkéw, mieszkania substandardowe — nie nada-

jace sie do zamieszkania oraz mieszkania przeludnione) [7, B, F].

Jednoczesnie w literaturze przedmiotu [7, B, F] podkresla sie¢, iz najczesciej
myslac o bezdomnosci, zwracamy uwage tylko na dwie pierwsze kategorie.

Nowakowska [8] podaje, iz potoczne charakterystyki oséb bezdomnych sg
bardzo zréznicowane, a powszechnie funkcjonujace stereotypowe okreélenia to:
lumpy, menele, kloszardzi, sami sobie winni, alkoholicy, ztodzieje, nic nie warci,
brudni, zdegenerowani. Mozna si¢ takze spotka¢ z opiniami, iz stanowig mar-
gines spoleczny, s3 wyrzutkami, ze powinniémy sie ich wstydzi¢, ba¢, ze budza
wstret i inne negatywne emocje. Spoéréd aktywnosci oséb bezdomnych, poza
piciem alkoholu, wymieniane byly: zbieranie puszek, grzebanie w $mietnikach,
zebranie i zaczepianie porzadnych obywateli [8].

W badaniu Bartczaka i wsp. [E] wedlug todzian, bezdomny byt najczesciej
kojarzony z osobg brudng (82,9%), nieodpowiedzialng (56,4%), nieszczesliwg
(60,5%), niezaradng (54%) i leniwa (47,6%). Autorzy badania, za pomoca pytania
otwartego, zebrali takze zbidr okresleni, jakimi na oznaczenie bezdomnych postu-
giwaly sie osoby w otoczeniu respondenta. W wyniku préby ich kategoryzacji
wyréznili nastepujace okreslenia bezdomnych: neutralne: bezdomny, kloszard,
osoba bez dachu nad gtowgq, odzwierciedlajgce tryb zycia bezdomnego: wldczega,
tazik, wedrowiec, itp., bedace zdrobnieniami, zwykle przestarzatych, imion: Pawe-
fek, Edzio, Henio, itp., skupiajace sie na wygladzie: brudas, lachmaniarz, $mierdziuch,
fleja, obdartus, itp., odnoszace sie do sposobu zarobku: zfomiarz, $mieciarz, graciarz,
zwigzane z natogami: pijaczek, pijus, cpun, itp., dotyczace postrzeganych osiggnie¢
zyciowych bezdomnego: nieudacznik, niedojda, zyciowa famaga, odnoszace sie do
dyspozycji osobowosciowych: cwaniak, nieréb oraz okreslenia ogdélnikowe o zde-
cydowanym podlozu negatywnym: menda, zul, bej, itp. [E].

W naszym opracowaniu pierwszymi stowami, jakie kojarzyly sie badanym
z bezdomnymi byly najczesciej: brudny (56%), biedny (55%), cuchnacy (30%),
nieszczesliwy (30%), wymagajgcy wsparcia, pomocy (28%) i samotny (22%).

Za cechy zewnetrznego wygladu najbardziej charakteryzujace bezdomnych
respondenci uznali: zaniedbany, brudny, $mierdzacy (77%).
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Zdaniem zdecydowanej wiekszosci fodzian [E], typowy bezdomny to mez-
czyzna (91,9%), osoba w wieku powyzej 30 lat (95,2%), ktérej wyksztalcenie nie
przekracza $redniego (72,3%). Zaden z respondentéw nie uznat, ze bezdomny
moéglby ukoriczy¢ studia wyzsze.

W naszej pracy bezdomny to mezczyzna (83%), starszy (75%), mieszkaniec
wiekszego miasta (55%), posiadajacy wyksztalcenie zawodowe (50%).

W badaniu Bartczaka i wsp. [E] 46% todzian uznato réwniez, Ze osoba bez-
domna wychowala sie z jednym rodzicem lub bez rodzicéw (w tym pytaniu
liczba odpowiedzi , trudno powiedzie¢” byta bardzo duza i wynosila ponad 30%
odpowiedzi). Najbardziej zdecydowani w ocenie pochodzenia rodzinnego bez-
domnych byli bezrobotni. Az 62,5% oséb w tej kategorii wskazato na wychowy-
wanie si¢ z jednym rodzicem lub bez rodzicéw osoby bezdomnej. Interesujacy
jest fakt, ze osoby bedace w gorszej sytuacji materialnej zdecydowanie czesciej
uznawaly, ze bezdomny jest osobg, ktéra mogta sie wychowywaé bez jednego
rodzica lub bez rodzicéw, natomiast osoby lepiej sytuowane materialnie sg po-
dzielone w swoich opiniach.

W naszym badaniu respondenci uznali, iz bezdomni to gléwnie osoby wy-
wodzace sie z rodzin majgcych tylko matke lub tylko ojca (47%).

Duza cze$¢ badanych przez Bartczaka i wsp. [E] oséb, bo az 73,8%, sadzila
takze, ze bezdomny jest osobg nie pozostajacag w stalym zwigzku. Ponad potowa
fodzian (58,2%) byta zdania, ze osoba bezdomna zwykle posiada dzieci.

W naszym opracowaniu licealiéci uwazali podobnie twierdzac, iz bezdomny
jest osobg stanu wolnego (62%) i nie majacg dzieci (47%)

Zdaniem todzian, osoby bezdomne, w poréwnaniu z innymi ludZmi, sa:
zdecydowanie czesciej krzywdzone i wySmiewane (84,7%), bardziej bezradne
i sktonne do samobodjstwa (55,8%), bardziej ucigzliwe i trudne we wspétzy-
ciu (62,6%), nie sa natomiast bardziej agresywne i niebezpieczne dla otoczenia
(76,1%) i bardziej wrazliwe i wiecej rozumiejace (58,4%).

Obecnie badani uczniowie mieli odmienne zdanie, niz ankietowani z ww
badania, poniewaz bezdomnych za osoby zdecydowanie czesciej krzywdzone
uznato 10% licealistéw, za bardziej wySmiewane — 13%, za bardziej ucigzliwe
— 6%, za bardziej agresywne — 3%, a za bardziej wrazliwe — tylko 1% badanych.

Respondenci z opracowania Bartczaka i wsp. [E], poproszeni o szacunkowe
okreslenie odsetka oséb bezdomnych wéréd mieszkaricéw Polski, udzielili bar-
dzo zréznicowanych odpowiedzi. Okolo 8% ankietowanych wskazato, ze liczba
bezdomnych w Polsce jest mniejsza badz réwna 1%. Autorzy podkreslaj, ze je-
zeli uzna sie za adekwatny szacunek liczby bezdomnych w Polsce od 0,2% a 2%,
to takiej trafnej oceny potrafilo dokonaé¢ niemal 20% todzian. Jednoczeénie duza
cze$¢ badanych znacznie przeszacowatla liczbe bezdomnych w Polsce. Ponad 20%
pytanych okreslato ja w granicach 6,5%-12%, a niemal 30% udziat ten szacowato
od 12,5% do 35% mieszkanicow Polski, co w tym drugim wypadku oznaczaloby
to, ze liczba bezdomnych w Polsce wynositaby od 4 do 11 milionéw oséb [E].
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W obecnym opracowaniu respondenci, w najwiekszym odsetku (42%) uwa-
zali, iz bezdomni stanowig od 1 do 5% mieszkaricéw Bialegostoku.

Lodzianie w pracy Bartczaka i wsp. [E] uwazali, iz gléwnym Zrédiem do-
chodu bezdomnych jest zbieranie makulatury i ztomu (70,6%) lub jalmuzna
(23,5%).

Nasi licealidci gtéwnych zZrédet dochodu bezdomnych dopatrywali sie
w zbieraniu ztomu (76%), zebraniu (68%) i zbieraniu makulatury (60%).

Osoby bezdomne w opinii respondentéw Bartczaka i wsp. [E] budzily lek
przed dotykiem i ewentualnym zakazeniem, przeniesieniem sie choroby skoéry
wéréd polowy todzian, czesciej wéréd kobiet (74,3%) niz u mezczyzn (62,2%).
Podobny lek odczuwato érednio 70% najmtodszych i najstarszych z wyksztat-
ceniem nie wyzszym niz érednie. Nieco mniej, bo okoto 63% os6b w Srednim
wieku i z wyksztalceniem wyzszym.

W obecnym badaniu 46% respondentéw twierdzito, iz bezdomnych nie na-
lezy sie ba¢, jednakze bardzo podobny odsetek (42%) nie miat w tej kwestii
zdania. Poznaé bezdomnego nie chcialoby 42% licealistéw, a , koczujacych” bez-
domnych w poblizu swojego miejsca zamieszkania nie chcialoby mie¢ 52% z nich.

W opracowaniu Bartczaka i wsp. [E] z listy 17 konkretnych powodéw popa-
dania w bezdomno$¢, fodzianie najczesciej wybierali uzaleznienia (86,5%), eks-
misje z mieszkania (78,6%) oraz utrate pracy (62,0%). Blisko potowa wskazata tez,
ze bezdomno$¢ moze by¢ efektem opuszczenia przez najblizszg rodzine (48,1%)

Licealici z naszego badania przyczyn bezdomnosci upatrywali w brak za-
radnosci ludzi (38%), w braku checi do poszukiwania pracy (36%), w konflik-
tach w rodzinie (29%), w ukoriczenie szkdt, po ktérych nie ma pracy (25%) oraz
w braku kwalifikacji potrzebnych na rynku pracy (25%).

Wsréd podmiotéw, do ktérych powinna naleze¢ pomoc bezdomnym, to-
dzianie z badania Bartczaka i wsp. [E] najczeéciej zaliczali Miejski Osrodek Po-
mocy Spotecznej (70,8%), rzad (42,9%), organizacje pozarzadowe (42,2%), kosciot
i zwigzki wyznaniowe (40,0%), urzad gminy (32,4%), powiatowy urzad pracy
(26,5%) oraz zwyklych obywateli (20,5%).

Nasi respondenci twierdzili, iz bezdomni obecnie mogg liczy¢ na po-
moc przede wszystkim PCK (60%), kosciota (55%), organizacji pozarzadowych
(36%) oraz wtadz miasta/gminy (29%). Ich zdaniem powinni pomaga¢ bezdom-
nym: Miejski Osrodek Pomocy Spolecznej (53%), rzad (30%) oraz wszyscy lu-
dzie (28%).

Barczak oraz wsp. [E] badali gotowo$¢ do udzielania pomocy bezdom-
nym na kilka sposobéw i wykazali, iz dla bezdomnego pomoc zadeklarowalo
38,5% todzian, lokujac go w grupie przypadkéw najrzadziej wskazywanych.
Che¢ udzielenia pomocy bezdomnemu wzrastata wraz z wiekiem. Réznicowato
ja réwniez wyksztalcenie — deklaracje pomocy zglaszaly znacznie czesciej osoby
z wyksztalceniem podstawowym lub zasadniczym (47,8%) niz osoby z wyksztal-
ceniem Srednim (33,7%) i wyzszym (32,4%) [E].
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W obecnym badaniu cheé¢ pomocy bezdomnym zadeklarowato 40% lice-
alistéw, a jedynie 5% juz takiej pomocy udzielalo. Prawie identyczny odsetek
mlodziezy (46%) mial jednak problem z jasnym wyrazeniem swojej deklaracji
W powyzszej kwestii.

Whnioski

1. Wiekszo$¢ respondentéw miata kontakt z bezdomnymi, gtéwnie spotykajac
ich na ulicy.

2. Zdecydowana wiekszo$¢ uczniow nie chciataby pozna¢ bezdomnego i nie
widziata go w poblizu swojego miejsca zamieszkania, ale jednoczeénie de-
klarowata che¢ pomocy tym osobom.

3. W opinii wiekszo$ci badanych statystyczny bezdomny to brudny, cuchnacy,
zaniedbany starszy, samotny, bezdzietny mezczyzna, z wyksztalceniem za-
wodowym, pochodzacy z rodziny niepelnej, zebrzacy, zbierajagcy makulature
i ztom.

4. Za gtéwne przyczyny bezdomnosci respondenci uznali brak zaradnosci lu-
dzi, brak checi do poszukiwania pracy i konflikty w rodzinie.

5. Za negatywne skutki bezdomno$ci uznali zly stan psychiczny i wchodzenie
w konflikt z prawem.

6. Za gléwne problemy w wyjsciu z bezdomnosci licealiéci uznali problemy
spoleczne i psychologiczne, a poziomy wyizolowania: spoteczny i ekono-
miczny.
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Agnieszka Kulak!, Piotr Kulak!

Postawy studentéw fizjoterapii wobec
0s6b niepelnosprawnych

Wprowadzenie

Wedlug wynikéw Badania Aktywnosci Ekonomicznej Ludnosci (BAEL) [1],
prowadzonego przez GUS w roku 2009, liczba 0séb niepelnosprawnych prawnie,
w wieku 15 lat i wiecej, wynosita okoto 3,5 mIn oséb (dokladnie 3506 tys.), co
stanowito 11,1% ludnoéci w wieku 15 lat i wiecej. Liczba 0séb niepetnosprawnych
prawnie w wieku produkcyjnym wynosita okoto 2,1 mIn (2068 tys.) i stanowita
8,7% ludnoéci w tym wieku [1].

W 2009 roku aktywnych zawodowo bylo 15,7% oséb niepelnosprawnych
w wieku 15 lat i wiecej, a w wieku produkcyjnym - 24,6%. Dla poréwnania
wspoélczynnik aktywnosci zawodowej oséb sprawnych w wieku 15 lat i wie-
cej wynosit 59,8%, a w wieku produkcyjnym 75,3% [1]. Udziat oséb niepeino-
sprawnych w wieku produkcyjnym, aktywnych zawodowo, od 2006 roku wzrést
0 2,5 pkt. proc., za§ w stosunku do ubiegtego roku - o 0,7 pkt. proc. W 2009 roku
udziat 0séb pracujgcych wéréd oséb niepetnosprawnych w wieku 15 lat i wie-
cej, wynosit 13,8%, a wsréd oséb w wieku produkcyjnym — 21,4%. Wskaznik
zatrudnienia oséb sprawnych w wieku 15 lat i wiecej oraz dla zbiorowosci oséb
w wieku produkcyjnym, wynosit odpowiednio 55,0% i 69,1% [1].

Powyzsze dane ewidentnie wskazujg, iz istotne jest badanie postaw spote-
czenistwa wobec grupy oséb niepelnosprawnych.

W opinii Dykcik [2] termin niepelnosprawnosci ,(...) obejmuje rézne ogra-
niczenia funkcjonalne jednostek ludzkich w kazdym spoleczenistwie, wynikajace
z uszkodzenia zdolnoéci wykonywania jakiej$ czynnosci w sposéb uwazany za
normalny, typowy dla zycia ludzkiego. Ograniczenia te moga mie¢ charakter
staly lub przejéciowy, catkowity lub czeSciowy, moga dotyczy¢ sfery sensorycz-
nej, fizycznej i psychicznej”.

1 Studenckie Koto Naukowe Kliniki Rehabilitacji Dziecigcej, Wydzial Nauk o Zdrowiu, Uniwer-
sytet Medyczny w Bialymstoku
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Gatkowski [3] zwraca za$§ uwage na fakt, iz od wielu lat prébuje sie opra-
cowac definicje pojecia , 0soba niepelnosprawna”. W ostatnich latach pojawiaja
sie koncepcje akcentujace znaczenie wymiaru spolecznego niepelnosprawnosci
w odniesieniu do relacji i r6l spotecznych, jakie osoba moze pelni¢ w spoleczen-
stwie, czego przyczyna sa bariery integracji oséb niepelnosprawnych ze spote-
czenistwem i postulat ich kompensacji, zmniejszenia lub niwelacji. Innym proble-
mem ogolnej definicji niepelnosprawnosci jest jej relacja z definicjami szczegéto-
wymi dotyczacymi poszczegélnych rodzajéw niepelnosprawnosci [3].

Wedlug Kowalika [4] niepetnosprawnos$¢ opiera sie na ,,rozréznieniu pomie-
dzy niepelnosprawnoscig i dysfunkcjonalnoscig. Niepelnosprawnos¢ jest okre-
$lona jako utracona sprawnoé¢ organizmu, jego ukladéw lub narzadéw. Z kolei
dysfunkcja jest przez autora traktowana jako predyspozycja wywotujaca powsta-
nie sytuacji problemowej, czyli takiej w ktérej nie jest zachowana réwnowaga
miedzy warunkami zewnetrznymi, w ktérych zyje czlowiek, a jego mozliwo-
$ciami. Z praktycznego punktu widzenia rodzaj dysfunkcji moze decydowac
w jakich sytuacjach problemowych znajdzie sie cztowiek niepelnosprawny”. Jed-
nakze, jak podkreéla autor, mimo réznych rodzajéw dysfunkcji u poszczegdlnych
0s6b mogg wystapi¢ problemy wspélne dla wszystkich [4].

Na przestrzeni wiekéw, za Kossewska [5], wizerunek oséb niepelnospraw-
nych uzalezniony byt od dominujacych pogladéw spotecznych i filozoficznych.
Poczatkowo obejmowaly one dyskryminacje, izolacje lub segregacje, a nawet eu-
tanazje (w faszystowskim ustroju narodowosocjalistycznym), a wspétczesnie —
integracje niepelnosprawnych z resztg spoteczenstwa [5].

Celem pracy byta ocena postaw studentéw kierunku fizjoterapia wobec oséb
niepetnosprawnych

Material i metodyka

Badaniem objeto 110 studentéw kierunku fizjoterapia. Wykorzystano autor-
ski kwestionariusz ankietowy Zakladu Zintegrowanej Opieki Medycznej UMB,
opracowany na podstawie literatury [6, 7, 8] oraz przemysélerr wiasnych.

Kwestionariusz sktadat si¢ z dwéch czesci, pierwszej — metryczkowej zawie-
rajacej 7 pytan (wiek, pte¢, miejsce zamieszkania, staz pracy, wyksztalcenie, spe-
cjalizacje, miejsce pracy, zajmowane stanowisko) i drugiej — zasadniczej, ztozonej
z 32 pytan,, m.in. dotyczacych rozumienia pojecia niepetnosprawnosé, odczué ja-
kie budzi osoba niepelnosprawna, opinii nt. zawierania zwigzkéw matzenskich
i posiadania potomstwa, poznania, z jakiego typu niepelnosprawnoscia stykaja
sie na co dzieni, stosunku do oséb niepelnosprawnych spoteczeristwa, zycia za-
wodowego i spolecznego oséb niepetnosprawnych, checi sprawowania nad nimi
opieki, celowosci kampanii spolecznych na rzecz niepetnosprawnych, postrzega-
nia przywilejéow dla oséb niepelnosprawnych i korzysci ptynacych z kontaktéw
z osobami niepetnosprawnymi.
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Wyniki

W badaniu uczestniczyto 110 studentéw kierunku fizjoterapia: 90,9% dziew-
czat i 9,1% chlopcéw. Wiek badanych wahat sie od 19 do 22 lat, w tym 19 lat
miato 34,5% os6b, 20 lat — 51,8%, 21 lat — 7,3% i 22 lata — 6,4%. W miescie
mieszkalo 52,7% studentéw, a na wsi 47,3%.

Ankietowani pod pojeciem ,niepetnosprawno$¢” najczeéciej rozumieli brak
catkowitej sprawnoéci ruchowej (40,9%), trudnosci w funkcjonowaniu w spole-
czenstwie (37,3%), potrzebe funkcjonowania z pomocg innych (29,1%) oraz za-
burzone funkcjonowanie zmystéw (19,1%). W dalszej kolejno$ci wymieniali —
widoczne znieksztalcenia ciata (4,5%) lub chorobg psychiczng (3,6%).

Stowem (cechg), ktére przychodzilo respondentom do glowy na okreslenie
osoby niepelnosprawnej, najczeéciej byto ,, potrzebujacy pomocy/opieki” —29,1%,
,niesprawny ruchowo/fizycznie” — 25,5%, ,poruszajacy sie na wozku inwa-
lidzkim” - 19,1%, ,chory”, , wiodacy trudne zycie”, ,bezradny” — po 11,8%,
,utomny” — 10,0%, ,inwalida” — 8,2%, ,nieszczesliwy” — 7,3%, ,kaleka”, ,upo-
sledzony” — po 5,5%, "pokrzywdzony” — 4,5% lub ,nie znajdujacy akceptacji”
- 2,7%. Zdania w powyzszej kwestii nie miato 7,3% oséb.

Studenci zapytani o uczucia, jakie wzbudza w nich osoba niepetlnosprawna,
wymieniali z reguly: ,che¢ pomocy” — 73,6%, ,che¢ poznania takiej osoby”
- 24,5%, ,.cheé zainteresowania sie problemami innych” — 20,9%, ,uczucie em-
patii” — 20% oraz , wspélczucie” — 18,2%. Jedynie w 8,2% os6b wzbudzaly one
litos¢.

Zdaniem studentéw, kontakt z osobg niepetnosprawng uczy przede wszyst-
kim niesienia pomocy (67,3%), stwarza mozliwoé¢ poznania ich probleméw
(29,1%), uwrazliwia (20,0%) oraz daje satysfakcje moralng wyniesiong ze spo-
tkan z nimi - (19,1%). Jedynie 0,9% studentéw nie potrafito sprecyzowag, co daje
taki kontakt.

Studentéw zapytano takze o stosunek wiekszosci ludzi w naszym kraju do
0s6b niepetnosprawnych z powodu choréb lub jakiegokolwiek kalectwa. Wiek-
szo$¢ z nich uwazala, iz jest on ,bardzo dobry”(38,2%) lub ,dobry” (35,5%).
Jako ,raczej niedobry” ocenito go 13,6% os6éb. Zdania w powyzszej kwestii nie
wyrazito 12,7%.

W grupie badanych studentéw — 36,4% z nich ma lub mialo osoby niepet-
nosprawne wéréd znajomych/przyjaciét. Ma lub miato takie osoby w rodzinie
- 21,8% respondentéw, znalo takie osoby, ale niezbyt dobrze lub tylko z widze-
nia — 19,1% z nich, albo tez miato kontakt z takimi osobami tylko na zajeciach
— 11,8%. Nie znalo takich oséb — 9,1%, a nie miato kontaktu z nimi — 1,8% ba-
danych.

W opinii wigkszosci respondentéw (90,9%) osoby niepelnosprawne powinny
pracowaé wszedzie, razem ze zdrowymi, ale mie¢ przystosowane stanowisko
pracy. Pozostali nie mieli zdania w powyzszej kwestii (4,6%) lub uwazali, iz



234 Agnieszka Kulak, Piotr Kutak

powinny pracowaé¢ w specjalnie dla nich zorganizowanych zaktadach pracy, za-
trudniajgcych samych inwalidéw i osoby niepelnosprawne (4,5%).

Zdaniem 97,3% studentéw parkowanie w miejscach przeznaczonych dla
osoby niepelnosprawnej powinno by¢ karane, w tym ,,zdecydowanie tak” stwier-
dzito 83,6% os6b, a ,raczej tak” — 13,6%. Odmienne zdanie miato 1,4% badanych,
w tym po 0,7% wskazalo raczej nie i ,zdecydowanie”. Nie wypowiedziato sig
jednoznacznie — 1,3% badanych.

O tym, iz w miastach powinny kursowa¢ same autobusy miejskie dostoso-
wane do potrzeb osoby niepelnosprawnej, przekonanych bylo 72,7% studentéw
(w tym 62,7% zdecydowanie tak, 10,0% — raczej tak). Odmienng opinie wyrazito
26,4% badanych ( w tym raczej nie — 25,5% i zdecydowanie nie — 0,9%), a 0,9%
nie mialo zdania.

Studenci byli takze przekonani, Ze sklepy powinny mie¢ podjazdy przezna-
czone dla osoby niepelnosprawnej (98,2% — w tym zdecydowanie tak — 68,2%,
raczej tak — 30%). Przeciwne zdanie wyrazito 0,9% badanych i tyle samo nie
potrafilo sie w tej kwestii wypowiedziec.

Studenci z reguly byli przekonani, iz osoby niepelnosprawne powinny za-
wiera¢ malzenstwo (80%), mie¢ dzieci (70%), mie¢ mozliwo$é uczeszczania do
klas integracyjnych w kazdej szkole (71,8%), powinny jezdzi¢ samochodem
(81,8%) i nie powinny mieszka¢ w oddzielnych domach (77,3%). Pozostate wska-
zania obrazuje ponizsza tabela:

Czy osoby niepelnosprawne Zdecydo- | Tak |Raczej | Zdecydo- | Trudno

powinny wanie tak nie | wanie nie | powiedzie¢

zawiera¢ malzenistwo 62,7% 17,3% | 0,9% 9,1% 10,0%
mieé dzieci 42,7% 27,3% | 15,5% 0,0% 14,5%
mieszka¢ w oddzielnych domach 1,8% 14,5% | 36,4% 40,9% 5,5%
mie¢ mozliwoé¢ uczeszczania

do klas integracyjnych w kazdej 59,1% 12,3% | 13,6% 10,0% 4,5%
szkole

jezdzi¢ samochodem 16,4% 45,5% | 4,5% 13,6% 3,6%

Za najwieksze trudnos$ci, na jakie napotykaja niepelnosprawni, studenci
uwazali te zwigzane z prowadzeniem gospodarstwa domowego (75,5%), zna-
lezieniem pracy — 65,5%, odrzuceniem przez przyjaciét — 63,6%, odrzuceniem
przez rodzine — 59,1% oraz nie realizowaniem marzen rodzicielskich — 55,5%.
Nie udzielito odpowiedzi na to pytanie 0,9% badanych.

Za grupy niepetnosprawnych, ktérym najtrudniej jest funkcjonowaé, re-
spondenci uznali niewidomych (49,1%), osoby z uszkodzonym narzadem ruchu
(47,3%), niedostosowane spotecznie (24,5%), gltuche (23,6%) oraz z glebszymi za-
burzeniami mowy — 22,7%. Jedynie 4,5% badanych nie miato na ten temat zdania.
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W grupie oséb, ktére powinny sprawowaé opieke nad ludZmi niepel-
nosprawnymi, wspomagaé ich w codziennych sprawach, najczesciej studenci
wymieniali rodzine (83,6%), przyjaciél/znajomych (59,1%), pracownikéw po-
mocy/opieki spotecznej (31,8%), grupy samopomocy (26,4%) lub pracownikéw
ochrony zdrowia — (25,5%). Rzadziej badani wymieniali organizacje religijne
(14,5%). Zdania swojego nie wypowiedziato 09,% ankietowanych.

W opinii 58,2% studentéw spoteczenistwo nie jest gotowe do udzielania po-
mocy niepelnosprawnym (w tym raczej nie — 30% i zdecydowanie nie — 27,3%).
Odmienne zdanie miato 40,9% ankietowanych (w tym 12,7% zdecydowanie tak
i 28,2% raczej tak). Opinii swojej nie wyrazilo 1,8% badanych.

W przypadku, gdyby powstala wéréd kolegéw /znajomych respondentéw
inicjatywa nieodptatnego pomagania, wyreczania osoby ciezko chorej lub nie-
pelnosprawnej w codziennych sprawach zyciowych (zakupy, pomoc w domu,
drobne naprawy), studenci z reguly (60,9%) deklarowali, iz chetnie by wlaczyli
sie w pomoc takiej osobie (w tym 28,2% tak i 32,7% raczej tak). W pomocy takiej
uczestniczyto juz 24,5% studentéw. Nie chcialoby pomagaé innym 16,3% bada-
nych (w tym 7,3% raczej nie i 6,4% absolutnie nie). Jedynie 0,9% nie mialo w tej
kwestii zdania.

O pelnym dostepie niepetnosprawnych do wszystkich dziedzin zycia spo-
fecznego przekonanych bylo tylko 8,2% badanych. Przeciwng opinie wyrazito
83,6% studentéw, a o tym, iz tylko w jego wybranych dziedzinach — 2,7% oséb.
Z udzieleniem odpowiedzi na to pytanie miato problem 5,5% studentéw.

Osoby niepelnosprawne, w zyciu spolecznym, sa zdaniem studentéw $red-
nio aktywne (48,2%), bierne (30,0%) lub bardzo aktywne (18,2%). Oceni¢ powyz-
szego nie potrafito 3,6% badanych.

W opinii studentéw najodpowiedniejszy jest integracyjny (osoby niepetno-
sprawne wéréd zdrowych, te same szkoly, miejsca pracy, domy) model funk-
cjonowania osoby niepelnosprawnej w spoteczenstwie (73,6% wskazarn). Mo-
del separacyjny (osoby niepelnosprawne osobno w szkotach, miejscach pracy,
domach) — wskazalo 24,5% badanych, a 1,8% z nich nie wyrazilo swojego
zdania.

O pelnym dostepie niepelnosprawnych do wszystkich dziedzin zycia za-
wodowego przekonanych byto tylko 5,5% badanych. Przeciwng opinie wyrazito
64,5% studentéw, a o tym, iz tylko w jego wybranych dziedzinach 11,8%. Z udzie-
leniem odpowiedzi na to pytanie miato 18,2% studentéw.

Osoby niepelnosprawne, w zyciu zawodowym, sg zdaniem studentéw $red-
nio aktywne (47,3%), bierne (30,9%) lub bardzo aktywne (14,5%). Oceni¢ powyz-
szego nie potrafito 7,3% badanych.

W przypadku, gdyby badani musieli podjaé decyzje o objeciu opieki nad
osobg niepelnosprawng, najchetniej pomagaliby osobie stabo styszacej (74,5%),
niewidomej (72,7%), niedowidzacej (73,6%), gluchej (70%) oraz z wadami
wymowy (70%), a najrzadziej z widocznym znieksztalceniem, oszpeceniem
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ciala (27,3%). Najchetniej opieke sprawowaliby nad niepelnosprawnymi dzie¢mi
(79,1%), najrzadziej nad niepelnosprawnymi osobami starszymi (59,1%). Pozo-
stale wskazania zawiera ponizsza tabela:

Decyzja
Rodzaj niepetnosprawnosci Zdecydo- | Raczej | Zdecydo- | Raczej Trudno
wanie tak | tak | wanie nie | nie | powiedzie¢
Czesc¢ A

Niedorozwéj umystowy 9,1% 34,5% 14,5% 32,7% 9,1%
Przewlekle chorzy (np. choroba
nowotworowa, stwardnienie 28,2% 28,2% 10,9% 6,4% 8,2%
rozsiane)
Niedowidzacy 37,2% 36,4% 9,1% 11,8% 5,5%
Niewidomi 40,0% 32,7% 14,5% 6,4% 6,4%
Stabostyszacy 23,6% 50,9% 10,9% 10,0% 4,5%
Glusi 10,9% 59,1% 15,5% 7,3% 7,3%

Widoczne znieksztatcenie,

C 23,6% 34,5% 17,3% 10,0% 14,5%
oszpecenie ciata

Niepelnosprawni ruchowo 40,0% 42,7% 9,1% 5,5% 2,7%

Z wadami wymowy 34,5% 35,5% 8,2% 8,2% 13,6%
Cze$¢ B

Niepelnosprawne dzieci 40,9% 38,2% 7,3% 4,5% 9,1%

Niepelnosprawna mlodziez 39,1% 31,8% 11,9% 12,7% 4,5%

Niepelnosprawni dorosli 32,7% 37,2% 12,7% 6,4% 10,9%

Niepelnosprawne osoby starsze 20,0% 39,1% 14,5% 13,6% 12,7%

Kampanie spoteczne dotyczgce 0séb niepetnosprawnych, zdaniem 60% stu-
dentéw sg potrzebne. Wedlug pozostatych badanych wzbudzajg che¢ niesienia
pomocy (13,6%), pokazuja nieprawdziwy obraz niepelnosprawnosci (12,7%) lub
pokazuja prawdziwy obraz niepelnosprawnosci (9,1%). W powyzszej kwestii nie
wypowiedzialo sie 4,5% respondentéw.

Studenci z reguly (80,9%) nie potrafili wymieni¢ zadnej kampanii spolecznej
dotyczacej 0séb niepelnosprawnych. Pozostali wymieniali takie kampanie, jak:
,Nie jeste$ sam”, ,Niepelnosprawni-pelnosprawni w pracy” — po 5,4% badanych,
,Marsz niepelnosprawnych” — 4,5% ,Zarazam radoscig” — 2,7% oraz , Razem fat-
wiej” - 0,9%.

Podobny problem stanowilo wymienienie organizacji skupiajacych osoby
niepelnosprawne i dzialajgce na ich rzecz. Nie potrafito ich wymieni¢ 49,9%
studentéw. Pozostali wskazywali: Fundacja Anny Dymnej MIMO WSZYSTKO
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- 12,7%, Wielka Orkiestre Swiqtecznej Pomocy — 11,8%, Caritas — 10%, PEFRON
-9,1%, Stowarzyszenie ,Jasny cel” — 2,7%, Polski Zwigzek Niewidomych — 1,8%,
Fundacja Polsat — 1,8% oraz Ruch Swiatto Zycie — 0,9%.

Dyskusja

Wobec 0s6b niepelnosprawnych, za Larkowa [9], ludzie przejawiajg rézne
postawy: uczuciowe, wolicjonalne i intelektualne, a w kazdej z nich: pozytywne,
posrednie i negatywne. Postawa uczuciowa pozytywna, to okazywanie zyczli-
wodci i sympatii. Postawa uczuciowa posrednia — to wspdlczucie, litosé, obo-
jetnos¢. Postawa uczuciowa negatywna — to nieche¢ do widoku inwalidztwa.
Postawa wolicjonalna — to akceptacja i che¢ utrzymania kontaktéw. Postawa wo-
licjonalna posrednia — przygladanie si¢, a wolicjonalna negatywna — unikanie
kontaktu z osobami niepelnosprawnymi. Postawa intelektualna pozytywna, to
uznanie, szacunek dla oséb niepelnosprawnych. Postawa intelektualna posred-
nia — to ciekawo$¢, zainteresowanie, a postawa intelektualna negatywna — to
ujemna ocena tych oséb [9]. Autorka zwraca uwage na wplyw pieciu czynnikéw
na ksztatltowanie powyzszych postaw, takich jak: srodowisko spoleczne, warunki
ekonomiczne, widok nietypowych cech fizycznych, rodzaje kontaktéw z osobami
niepetnosprawnymi oraz informacje o tych osobach [9].

Jones i Guskin, za Kirenko [cyt. za 7] wyszczegdlniajg osiem takich czyn-
nikéw: przedmiot i podmiot postawy, uwarunkowania wyrazania si¢ postaw,
determinanty charakteru postaw, konsekwencje, metodologie badan, teoretyczne
podstawy badan oraz etyczne aspekty problemu.

W literaturze przedmiotu, za Zasepa [cyt. za 10] uwaza sig, iz negatywne
postawy wobec 0s6b niepelnosprawnych ujawniajg sie szczegélnie wtedy, gdy
osoby te charakteryzujg sie takimi cechami, jak np.: manifestowanie kalectwa,
zbytnie zadanie przywilejéw, unikanie innych oséb, zamykanie sie w sobie,
uskarzanie sie na inwalidztwo, bierno$¢ i poddanie sie z rezygnacja losowi,
a takze zlosliwos¢, agresywnos¢, czy nieliczenie sie z innymi. Wykazano takze,
ze bardziej pozytywne postawy wspétwystepuja z silniejszym ujmowaniem zy-
cia, jako wartosci duchowej i prezentowane sa przez osoby traktujace zycie,
jako do$wiadczenie, ktére poglebia wiare w Boga, a budowanie przyjazni z Bo-
giem, jako plan Bozy, dazenie ku zbawieniu, okazje do budowania w sobie do-
bra [cyt. za 10].

Zdaniem Witkowskiej [11] osoby o bardziej pozytywnych postawach wobec
0s6b niepetnosprawnych charakteryzowaly sie wyzszym poziomem inteligencji
ogolnej, myslenia dywergencyjnego i samooceny (ogélnej oraz oceny stosunku
do siebie i do innych ludzi). W poréwnaniu z innymi, o bardziej negatywnych
postawach, byly takze bardziej niezalezne od pola percepcyjnego, bardziej reflek-
syjne oraz bardziej preferowaly wartoSci moralne, religijne, spoteczne, a takze
artystyczno-estetyczne, za§ mniej — wartoéci prestizowe [11].
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W opinii Sekowskiego [6] postawy i oczekiwania ludzi pelnosprawnych wo-
bec 0s6éb niepelnosprawnych sa niestety przewaznie negatywne.

Ocena zalezno$ci pomiedzy poczuciem sensu zycia a postawami wobec oséb
niepelnosprawnych w grupie studentek pedagogiki specjalnej wykazata, iz ist-
niejg dodatnie, istotne statystycznie wspélczynniki korelacji miedzy postawami
wobec 0s6b niepelnosprawnych a ogélnym poczuciem sensu zycia, jak tez jego
sktadnikami, tj. celami Zycia, afirmacjg Zycia, oceng siebie, oceng wtasnego zycia,
poczuciem wolnosci i odpowiedzialnosci [cyt. za 10]. Z bardziej pozytywnymi
postawami wobec 0s6b niepelnosprawnych wspétwystepowalo wieksze poczu-
cie, iz zycie ma sens i jest celowe [cyt. za 10].

Badania nad zaleznoscig miedzy réznymi wymiarami obrazu siebie mto-
dziezy licealnej a jej postawami wobec oséb niepetnosprawnych wykazaty, iz
chtopcy wykazujacy wieksza potrzebe opiekowania si¢ innymi, bardziej lubigcy
ludzi, bardziej taktowni w stosunku do innych, chetniej udzielajacy im pomocy
i wsparcia, czesciej charakteryzowali sie pozytywnymi postawami wobec oséb
niepelnosprawnych. Wieksza akceptacjg oséb niepetnosprawnych wykazywali
takze chiopcy bardziej pozytywnie nastawieni do zycia i do innych ludzi, bardziej
konsekwentni w swym dziataniu, a takze bardziej obowigzkowi oraz cenigcy do-
bra organizacje [cyt. za 10]. Wyniki w grupie dziewczat wskazaly, ze wigksza ak-
ceptacja oséb niepelnosprawnych, taczyla sie istotnie z wiekszym optymizmem
w przewidywaniu przyszlosci, wiekszg pracowitoscia, energia w dziataniu, upo-
rem w dazeniu do celu, solidno$cia, wiekszym poczuciem obowigzku. Dziew-
czeta przejawiajace bardziej pozytywne postawy wobec 0séb niepetnosprawnych,
charakteryzowaly si¢ réwniez wieksza potrzeba rozumienia siebie i innych. Wy-
kazywaly takze wieksza potrzebe opiekowania si¢ innymi i wieksze nasilenie
potrzeby afiliacji. Byly réwniez bardziej $wiadome rzeczywistosci ora toleran-
cyjne [cyt. za 10].

Osoby badane przez Stankiewicza [6] twierdzily, iz niepelnosprawni spo-
tykaja sie na ulicy raczej z nieprzyjemnymi reakcjami, takimi jak: niezdrowa
ciekawos¢ (47,83%), obojetnos¢ (30,43%), czy wrogosé (8,7%).

Wyniki badania CBOS z 2007 [12] roku dotyczace postaw wobec 0s6b nie-
pelnosprawnych wykazaly, iz prawie polowa ankietowanych (45%) pozytywnie
oceniala stosunek Polakéw do os6b niepeinosprawnych. Niemal tyle samo bada-
nych (48%) bylo jednak przeciwnego zdania [12].

Jasifiska-Kania i Straszyriska [13] wykazaly, iz mlodziez podlaska jest
,otwarta” na osoby niepelnosprawne, ale jednocze$nie najwyzszy odsetek os6b
deklarowalo negatywny stosunek do oséb niepelnosprawnych w sferze biolo-
gicznej i intymnej (po 9%).

Badania w grupie 57 siedemnastolatkéw z Lublina pozwolily na stwierdze-
nie, iz tylko jedna z badanych oséb uznata stosunek Polakéw do oséb niepetno-
sprawnych, jako bardzo dobry [13]. Jako ,dos¢ dobry” ocenilo go 17 oséb, jako
raczej ,niedobry” — 18, a ,zly” — 7 oséb. 49,1% badanych znalo osoby niepetl-
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nosprawne tylko z widzenia, a 15,79% twierdzilo, ze w ogéle ich nie zna [14].
22,8% mialo osoby niepelnosprawne wsréd swoich znajomych, 10,6% miato takie
osoby w rodzinie, a 1,8% przyznalo, ze sami siebie uwazajg za osobe niepetno-
sprawng [14].

W obecnym badaniu, studenci w 38,2% twierdzili, iz stosunek wigkszosci
ludzi w naszym kraju do os6b niepetnosprawnych jest bardzo dobry. Deklarowali
najczesciej, iz majg lub mieli osoby niepetnosprawne wéréd znajomych, przyjaciot
(36,4%). Pod pojeciem ,niepetnosprawnos$¢” rozumieli z reguly brak calkowitej
sprawnosci ruchowej (40,9%)

Przewazajgca wiekszos¢ ankietowanych (79%) z badania CBOS z 2007
roku [12] uwazala ludzi niepetnosprawnych za osoby, ktére jesli chca i moga,
powinny pracowaé, nawet gdy renta wystarcza im na utrzymanie. Przeciwny po-
glad wyrazato 16% respondentéw. Ponadto 61% badanych przyznato, ze oprécz
wynagrodzenia za prace powinni oni pobieraé réwniez rente. Co sz6sty respon-
dent (17%) byt przeciwny Iaczeniu pensji i renty, a 12% uwazato, ze w poszczeg?dl-
nych przypadkach powinno to zaleze¢ od okoliczno$ci. Zdecydowana wiekszos¢
Polakéw (76%) opowiadala sie za zatrudnianiem os6b niepelnosprawnych ra-
zem ze zdrowymi pracownikami, natomiast 17% popierato segregacyjny model
zatrudnienia [12].

W badaniach Stankiewicza [8], przekonanie o tym, iz niepelnosprawni po-
winni pracowa¢, wyrazilo takze ponad 95% respondentéw, ale jednoczesnie po-
nad 82% z nich bylo zdania, ze ta praca nie powinna sie odbywa¢ w specjalnych
zakladach zatrudniajgcych samych inwalidéw.

Pankiewicz i wsp. [15] wykazali, iz 49,3% niepetnosprawnych fizycznie uwa-
zalo sytuacje zyciowg o0séb psychicznie chorych za zdecydowanie gorszg w po-
réwnaniu do sytuacji zyciowej innych niepelnosprawnych.

Najwiecej (90,9%) obecnie badanych studentéw byto przekonanych, iz osoby
niepelnosprawne powinny pracowaé, razem ze zdrowymi, jednakze powinni
mieé¢ przystosowane stanowisko pracy.

W opinii respondentéw objetych badaniem CBOS z 2007 roku [12], opieka
nad ludZmi niepetnosprawnymi i wspomaganie ich w codziennych sprawach
powinny naleze¢ przede wszystkim do obowigzkéw rodziny (94%), stuzby zdro-
wia (75%) i pracownikéw opieki spotecznej (67%), rzadziej przyjaciél, znajo-
mych (23%), organizacji religijnych (9%), innych niepetnosprawnych, grup samo-
pomocy (6%).

W opinii naszych respondentéw opiekowac sie ludZmi niepelnosprawnymi,
wspomagaé ich w codziennych sprawach, powinna przede wszystkim rodzina
(83,6%) oraz przyjaciele/znajomi (59,1%).

Zdecydowana wiekszos¢ (65%) badanych przez CBOS w 2007 roku deklaro-
wata gotowo$¢ udzielania bezinteresownej pomocy sgsiedzkiej osobie niepeino-
sprawnej [12]. Zaledwie 6% z nich twierdzilo, ze juz uczestniczy w takiej pomocy,
a 20% nie chcialoby wzigé udzialu w tego rodzaju inicjatywie. Gotowos¢ nie-
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sienia pomocy byla jednak uzalezniona od rodzaju niepetnosprawnosci, w tym
najrzadziej chcieliby pomagaé osobom z chorobami psychicznymi [12].

Stankiewicz [8] wykazal, iz w wiekszosci jego badani wiaczyliby sie w ak-
cje woluntarystycznej pomocy niepelnosprawnemu sasiadowi (ponad 78%), nie
mieliby nic przeciwko powstaniu w sgsiedztwie osrodka dla niepetnosprawnych
umystowo (prawie 74%), ale jednoczesnie prawie 22% nie udzielita w tej kwestii
odpowiedzi.

W obecnym badaniu, osoba niepelnosprawna wzbudzala w studentach
przede wszystkim cheé¢ pomocy (73,6%). Zapytani jednak o to, czy gdyby na
przyklad powstata, wéréd ich kolegéw lub znajomych, inicjatywa nieodplatnego
pomagania, wyreczania osoby ciezko chorej lub niepetnosprawnej w codzien-
nych sprawach zyciowych (zakupy, pomoc w domu, drobne naprawy itp.), to
mieliby czas i checi na udziat w takiej opiece, czy tez nie, az 60,9% z nich odpo-
wiedzialo, ze tak, a 24,5% studentéw juz uczestniczylo w takiej pomocy. Najchet-
niej studenci opiekowaliby sie osobami stabo slyszacymi (74,5%) i niedowidza-
cej (73,6%), a najrzadziej osobami z widocznym znieksztalceniem, oszpeceniem
ciala (27,3%).

Zdaniem 82% respondentéw Stankiewicza [8], osoby niepetnosprawne nie
powinny mieszkaé w specjalnych przeznaczonych dla nich domach, a 91% -
w kazdej szkole powinny by¢ klasy integracyjne. Badani byli takze przekonani, iz
parkowanie na miejscach dla os6b niepelnosprawnych powinno by¢ bezwzgled-
nie karane mandatami, a 65% z nich wyrazito opinie, ze osoby niepelnosprawne,
jako kierowcy, nie stanowig zagrozenia dla ruchu.

Zdecydowana wigkszo$¢ obecnie ankietowanych (77,3%) wyrazita opinie,
iz osoby niepelnosprawne nie powinny mieszka¢ w oddzielnych domach, po-
winny uczy¢ sie w klasach integracyjnych (71,8%) i powinny jezdzi¢ samocho-
dem (81,8%).

Wydaje sie, iz w celu zmiany postaw spotecznych wobec os6b niepetno-
sprawnych, istotng role odgrywajg coraz liczniejsze kampanie spoleczne. Nie-
stety, obecne badanie wykazato jednak, iz wiekszos¢ (80,9%) studentéw nie po-
trafito wymieni¢ zadnej kampanii spotecznej dotyczgcej 0oséb niepelnosprawnych,
a 49,9% zadnej organizacji dzialajacej na rzecz os6b niepetnosprawnych.

Whnioski

1. Studenci fizjoterapii preferowali model integracyjny funkcjonowania osoby
niepelnosprawne;j.

2. Studenci uwazajg, iz osoby niepelnosprawne powinny sie realizowaé w zyciu
zawodowym i spotecznym.

3. Studenci najchetniej pracowaliby z osobami niepelnosprawnymi ruchowo
i najchetniej z dzie¢mi.

4. Wiedza na temat spotecznych kampanii i organizacji dziatajacych na rzecz
0s6b niepelnosprawnych jest bardzo staba.
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Postawy wobec zycia zwolennikéw i przeciwnikéw
kary S$mierci

Wstep

Kara émierci jest karg polegajaca na pozbawieniu zycia sprawcy przestep-
stwa. Mimo to, nie jest najwyzszg ani najsrozsza karg, jaka spoleczenistwo moze
wymierzy¢ przestepcy. W Europie czesto obok zwyklej kary $mieci, stosowano
kare $mierci kwalifikowang, polegajaca na torturowaniu wieznia przed egzeku-
¢ja [1]. Kara $mierci stosowana jest od poczatkéw istnienia prawa za czyny uni-
wersalnie pojmowane jako zbrodnie (morderstwo, zdrada stanu). Za morderstwo
i szereg innych przestepstw nakazuje kare Smierci Stary Testament. Jednocze-
$nie w Dekalogu w formie apodyktycznej wyrazony jest zakaz zabdjstwa. Tak
sformulowany zobowiazuje do stalego przestrzegania go, bez wzgledu na czas
i okolicznosci. Zakaz odnosi sie jednak do $mierci, ktérg cztowiek zadat dru-
giemu czlowiekowi z pobudek prywatnych, w sposéb przemyélany i zaplano-
wany. Nie wystepuje nigdy w odniesieniu zabijania na wojnie czy wykonywania
sprawiedliwych dla dobra publicznego wyrokéw. Pod zakaz dekalogu nie pod-
lega zatem kara S$mierci, jako wyraz woli wspdlnoty. Orzekajacy ja sedziowie
oraz kaci — bezposredni wykonawcy kary $mierci nie dzialajg w imieniu wta-
snym, lecz w oparciu o wole i nakaz wspdlnoty [2]. Jednoznacznego zakazu brak
rowniez w Nowym Testamencie [1, 2]. Réwniez filozofia starozytna nie kwestio-
nowata potrzeby karania $miercig (Platon, Arystoteles, Seneka). Wczeéni autorzy
chrzescijaniscy opowiadaja sie za sprawiedliwym prawem wladzy $wieckiej do
wymierzania kar i wskazujg na potrzebe stosowania milosierdzia w stosunku
do grzesznikéw [3]. Zasadno$¢ stosowania i skutecznosé kary $mierci zostata po
raz pierwszy zakwestionowana przez Cesara Beccerie w XVII w. [4]. Obowigz-
kiem prawa, wg niego, jest tagodzenie wypaczonych z powodu wojen obyczajéw
(ktére przyzwyczaily ludzi do okrucienistwa). Kara $émierci nie spetnia tej funkgji,

1 Zaktad Zdrowia Publicznego i Promocji Zdrowia, Wydzial Ochrony Zdrowia PWSZ w Ciecha-
nowie
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gdyz réwniez uczy okrucienistwa. Od popelnienia przestepstwa skuteczniej od-
strasza dlugotrwatos¢ i nieuchronnoé¢ kary niz jednorazowa egzekucja. Poglady
te wywotaly dyskusje, ktéra przyczynita sie do zmian w kodeksach i niekiedy do
likwidacji (czesto tymczasowej) kary $émierci. Kare $mierci na dobre przywrécono
w krajach totalitarnych. Po 1940 r., w $wietle ksztattujgcego sie ruchu praw czto-
wieka, w wielu pafistwach wprowadzono zakaz stosowania kary $mieci [2, 3].

Kara émierci, w sensie pozbawienia Zycia cztowieka na mocy legalnego wy-
roku, zawsze wywolywala gwaltowne emocje. Jako problem sam w sobie jest
pochodng wobec zasadniczych pytaii o moralne postawy prawodawstwa zwig-
zane z kategoriami winy, odpowiedzialnosci, kary, sprawiedliwosci, faski i mito-
sierdzia [5]. Tematem dyskusji pomiedzy jej zwolennikami i przeciwnikami jest,
m.in., funkcja kary $mierci, jej spoteczne konsekwencje i przestepstwa, za ktore
nalezy jg stosowad. Protesty badz aprobate dla kary $mierci spotykamy w kazdej
sferze zycia spolecznego [6].

Wymierzanie kary ostatecznej jest, zdaniem zwolennikéw kary $mierci (re-
tencjonistéw), prawem ludzi stojgcych w obronie porzadku spotecznego i umowy
spolecznej. Retencjoni$ci zwracajg uwage na nieskoriczonoé¢ zla, jakie zawiera
w sobie mord. Wyrazajg oni przekonanie, Ze tylko kara proporcjonalna do prze-
stepstwa moze oddaé sprawiedliwo$¢ ofiarom [7]. W karze $mierci widzg roz-
wigzanie, ktére jest zgodne z poczuciem sprawiedliwosci spotecznej. Wedtug
teorii restytucji dobro wspdlne domaga sie, aby zadana spoteczenistwu rana zo-
stata uleczona poprzez zados¢uczynienie ze strony sprawcy zranienia. Im bole-
$niejsza rana, tym wieksze zado$¢uczynienie — najodpowiedniejszg karg za naj-
bardziej powazne naruszenie porzadku spotecznego, jakim jest akt morderstwa,
bedzie $mier¢ przestepcy, ktéra w najdoskonalszy sposéb przywraca 6w pogwat-
cony porzadek. Pozwala to takze doswiadczy¢ sprawiedliwoéci rodzinie i bliskim
ofiary [8]. Retencjoniéci okreslajg morderce jako tego, kto narusza wartoé¢ zycia,
a co z tego wynika, jako tego komu ta warto$¢ nie przystuguje, a samq kare
jako zamkniety proces — prawny skutek winy przestepcy, ktéry od zemsty rézni
sie podstawg moralng [7]. Kara $mierci ma chroni¢ wrodzong godnos¢ czto-
wieka. Pozbycie si¢ przestepcy nastepuje w sposéb permanentny — przestaje by¢
on zagrozeniem dla spoteczefistwa. Pozostate argumenty retencjonistéw to duze
poparcie spoteczne dla kary $mierci oraz jej funkcja prewencyjna.

Fundamentalnym argumentem przeciwnikéw dopuszczalnosci kary $mierci
jest idea niezbywalnego naturalnego prawa do zycia, ktére przystuguje kazdemu
czlowiekowi, niezaleznie od jego postepowania, ktérego nikt, a tym bardziej
wladza panstwowa, nie moze go pozbawi¢ [8, 9]. Abolicjoniéci wskazujg na
brak odstraszajgcego charakteru kary $mierci, powotujgc sie¢ na badania wska-
zujace na brak zalezno$ci pomiedzy stosowaniem kary giéwnej a spadkiem
przestepczosci [10]. Odwotlujg sie réwniez do psychologii zbrodni argumentu-
jac, ze sprawcy dokonujacy zabdjstwa najczesciej s w stanie tak silnego na-
piecia, ze nie potrafia mysle¢ w karze, jaka moglaby ich spotka¢ w rezulta-
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cie popelnionego czynu [8]. Kolejnym argumentem przeciw karze $mierci jest
dla abolicjonistéw nieodwracalno$¢ wykonania egzekucji, co czyni kare gtéwna
przerazajacy. Z jej ostatecznym charakterem bezposrednio zwigzane jest niedo-
skonate funkcjonowanie wymiaru sprawiedliwo$ci — poniewaz sedziowie, po-
dobnie jak inni ludzie, s3 omylni, dlatego nie wolno powierza¢ im wtadzy
nad zyciem lub émiercia podsadnych. Egzekucja wyklucza naprawienie bled-
nego wyroku. Ponadto argumentami abolicjonistéw jest arbitralnos¢ w orzeka-
niu kary pozbawienia zycia (i ewentualna stronniczo$¢ sedziego), szeroko ro-
zumiana sprzeczno$¢ kary $mierci ze wspoélczesnym poziomem kultury spo-
Tecznej [8] oraz stosunkowo wysokie koszty ekonomiczne (zwigzane z licznymi
odwotaniami) [11].

Spor o zasadnod¢ kary $mierci ciggle pozostaje nierozwigzany. Koronnym
argumentem przywolywanym przez obie strony jest wartos¢ zycia — tak ofiary
(na co przede wszystkim uwage zwracajg retencjonisci), jak i mordercy (za kto-
rym wstawiajg sie abolicjoniéci). W kazdym z tych przypadkéw jasna deklaracja
i opowiedzenie sie po ktorej$ ze stron, jest wyzwaniem moralnym [2, 12].

Cel pracy

Celem niniejszych badan byto poznanie postaw egzystencjalnych (buduja-
cych poczucie sensu zycia, rozumiane jako globalne odniesienie cztowieka do
wlasnego zycia w obszarze mysli, przezywanych emocji i zachowarn) i orientacji
zyciowej os6b deklarujacych pozytywny (zwolennicy) i negatywny (przeciwnicy)
stosunek do kary émierci oraz zwigzku pomiedzy gotowoscig do arbitralnego
odebrania zycia innemu czlowiekowi (nawet, jesli ten dopuscit sie zbrodni) a po-
czuciem sensu zycia.

Materiat i metody

Grupe badawcza stanowilo 100 kobiet w wieku 32-52 lata (x = 40,51,
s = 5,14). Wszystkie respondentki reprezentowaly zawdd pielegniarki. Doé¢ jed-
norodna grupa badawcza zostala wybrana w celu zminimalizowania wplywu
przypadkowych zmiennych na postawy egzystencjalne. W badaniach zastoso-
wano metode sondazu diagnostycznego. Narzedzia badawcze stanowily: Kwe-
stionariusz Postaw Zyciowych (KPZ) w adaptacji R. Klamuta (polska adaptacja
LAP-R /Life Attitudes Profile — Revised/ Gary’ego T. Rekera), Test Orientacji Zycio-
wej (LOT-R) w adaptacji Z. Juczynskiego oraz autorski kwestionariusz Stosowa-
nia Kary Smierci. W wyniku procedury badawczej otrzymano 97 kompletnych
i prawidlowo wypetionych baterii testéw. Uzyskane wyniki poddano analizie
statystycznej oraz statystycznej weryfikacji hipotez. Poziom istotnosci wniosko-
wania statystycznego ustalono na p = 0,05. Do obliczerh wykorzystano pakiet
statystyczny SPSS.
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Wyniki

W badanej grupie wystepowala dos¢ silna polaryzacja na zwolennikéw
i przeciwnikéw kary $mierci. Ponad 40% wszystkich respondentéw deklarowato
poparcie dla stosowania kary $mierci, w tym 12,4% udzielito zdecydowanego
poparcia (ryc. 1). Nieco wiecej oséb badanych deklarowato swéj sprzeciw wo-
bec stosowania kary $mierci (45,4%). Zdecydowani przeciwnicy stanowili blisko
20% wszystkich badanych. Tylko 14,4% respondentéw nie potrafito precyzyj-
nie okresli¢ swojego stosunku do kary $mierci. Osoby te deklarowaly, ze nie sg
ani zwolennikami, ani przeciwnikami kary $mierci. Co istotne, w przypadku
ponad polowy badanych (53,6%) deklaracje nie byly zdecydowane, tzn. respon-
denci dopuszczali mozliwo$¢ zmiany zdania, w odpowiednich okolicznosciach,
czesciej na korzyé¢ (np. zbrodnia ze szczegdélnym okruciefistwem, seryjny mor-
derca, ludobdjstwo) rzadziej na niekorzys¢ (np. skrucha okazana przez prze-
stepce, szczegdlne okolicznosci tagodzace) kary $mierci.

Rycina 1. Zwolennicy i przeciwnicy kary $mierci w badanej grupie
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Zrédto: wyniki badan wiasnych

W celu bardziej szczegélowego poznania stosunku respondentéw do kary
$mierci skonstruowano autorski kwestionariusz Stosowania Kary Smierci. Za-
wieral on pytania dotyczace bezposredniego i posredniego stosunku do kary
gléwnej, ale takze stosowania jej wobec réznych rodzajéw zbrodni i ich wy-
konawcéw. Po sprawdzeniu zalozeri, dokonano na wynikach kwestionariusza
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analizy czynnikowej (metodg skladowych gltéwnych z zastosowaniem rotacji Va-
rimax), w wyniku czego udalo sie¢ wyodrebni¢ dwa czynniki wyjasniajace wiek-
szo$¢ wariancji. Nazwano je ,stosunkiem do kary $mierci” i ,stosunkiem do
zycia mordercy jako wartosdci”. Stosunek do kary $mierci opisuje postrzeganie
kary gtéwnej jako instytucji stuzacej wymierzeniu sprawiedliwosci i eliminacji
z zycia publicznego sprawcéw najciezszych przestepstw. Wysokie wyniki w tym
czynniku wskazujg na postawe represjonistyczng, niskie na postawe abolicyjna.
Stosunek do zycia mordercy jako wartosci opisuje postrzeganie przestepcy (mor-
dercy) jak czlowieka (vs istoty, ktéra ze wzgledu na popetnione czyny na miano
czlowieka nie zasluguje, ktéra poprzesz czyn zbrodni wyrzekla sie swojego czto-
wieczefistwa). Wysokie wyniki w tym czynniku wskazujg na osoby negatywnie
ustosunkowane do przestepcéw, ze sklonnoscig do ich dehumanizacji (pozba-
wiania cech ludzkich), wyniki niskie z kolei, na osoby, ktére mimo wszystko
zwracajg uwage na ich godnos$¢, jako ludzi (bez tendencji dehumanizacyjnych).

Wyniki Testu Orientacji Zyciowej LOT-R w badanej grupie wskazuja na sto-
sunkowo wysokie wyniki dyspozycyjnego optymizmu rozumianego jako uogol-
nione oczekiwanie wobec przyszlosci (ryc. 2). Wéréd respondentéw dominowaty
osoby ze sklonnoscig do optymizmu (38%). Tylko co czwarta ankietowana (25%)
miata nastawienie pesymistyczne. Dyspozycyjny optymizm, jako cecha, wyraza
zgeneralizowane oczekiwanie nastgpowania pozytywnych zdarzer. Optymizm
wplywa na stan fizyczny oraz dobre samopoczucie. Sprzyja réwniez odnosze-
niu sukceséw zyciowych oraz radzeniu sobie z codziennymi trudnosciami [13].
Moze by¢ zatem dobrym predykatorem poczucia celowosci, bedacego jedng ze
sktadowych poczucia sensu zycia.

Rycina 2. Sklonno$¢ do pesymizmu i nastawienie optymistyczne w grupie badanej

25%

W Pesymisci
ONeutralnie

O Optymisci

37%

Zrédto: wyniki badan wiasnych
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W badanej grupie brak istotnych réznic pomiedzy $rednim poziomem dys-
pozycyjnego optymizmu u zwolennikéw i przeciwnikéw kary $mierci. Brak réw-
niez zwigzku pomiedzy nasileniem optymizmu a stosunkiem do kary $mierci.
Jednak zaréwno w grupie retencjonistéw, jak i abolicjonistéw istnieje istotny
statystycznie zwigzek pomiedzy poziomem dyspozycyjnego optymizmu a sto-
sunkiem do Zycia mordercy (tab. 1).

Tabela 1. Stosunek do zycia przestepcy (-) a dyspozycyjny optymizm
u przeciwnikéw i zwolennikéw kary $mierci (korelacje r-Pearsona)

ABOLICJONISCI
Stosunek Optvmizm
do zycia P
Stosunek d/o.zycla 1 0,442*
jako wartosci (-)
Optymizm 0,442 1
RETENCJONISCI
Stosunek Optvmizm
do zycia ptymiz
Stosunek d}o'zyc1a 1 -0,325*
jako wartosci (-)
Optymizm -0,325* 1

*p <001
Zrédlo: wyniki badan wiasnych

W grupie przeciwnikéw kary $mierci wystepuje dodatnia korelacja pomie-
dzy nasileniem optymizmu a stosunkiem do zycia mordercy. Wzrostowi sklonno-
$ci do dehumanizacji mordercy i negatywnego stosunku do niego jako cztowieka
(przy jednoczesnym sprzeciwianiu sie jego u$mierceniu) towarzyszy wieksze
nasilenie optymizmu. By¢ moze optymizm pelni role mechanizmu obronnego,
pozwalajgcego rozwigza¢ konflikt pomiedzy postrzeganiem wartoéci Zzycia mor-
dercy a oceng jego prawa do zycia. Optymizm pozwala mie¢ nadzieje, ze by¢
moze przestepca zasluguje na szanse by zy¢, mimo wszystkich okrucienistw, ja-
kich sie dopuscil. Ma szanse ekspiacji, jednak bedzie ona wyjatkowa trudna.
Z drugiej strony, by¢ moze dla niektérych abolicjonistéw karg gorsza od pozba-
wienia zycia jest pozbawienie czlowieczenistwa.

W grupie zwolennikéw kary $mierci wystepuje odwrotny zwigzek. Wraz
ze sklonnosciami do dehumanizacji $rednie nasilenie optymizmu maleje. Nega-
tywnemu spostrzeganiu wartosci zycia mordercy towarzyszy generalnie mniej-
sze oczekiwanie pozytywnych wydarzen, réwniez w zakresie jego postepowa-
nia i ewentualnego zados¢uczynienia. Morderca, jako kto$§ pozbawiony cztowie-
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czefistwa ma malg szanse na poprawe. Najlepszag formg zado$céuczynienia dla
spoleczenistwa jest, jak wykazano wczesdniej, $mier¢ sprawcy zakazanego czynu.
Gotowo$¢ odebrania zycia moze nie$¢ zatem réwniez negatywne konsekwencje.

Kwestionariusz Postaw Zyciowych tworzy szes¢ skal prostych: Cel (C), okre-
$lajacy posiadanie celéw zyciowych oraz poczucie ukierunkowania z przeszlosci
w przysztosé, Sp6jnos¢ wewnetrzna (SW), okreslajgca logiczne zintegrowanie ro-
zumienie siebie, Kontrola zycia (KZ), okreslajaca poziom spostrzegania wolnosci
do podejmowania wszelkich zyciowych decyzji, Akceptacja $mierci (AS), opisu-
jaca akceptacje $mierci jak naturalny aspekt zycia, Pustka egzystencjalna (PE),
okreslajgca poziom niedostatku sensu w zyciu i brak celéw, Poszukiwanie ce-
16w (PC), okreslajaca pragnienie wyjscia z rutyny zycia oraz dwie skale ztoZone:
Osobowy sens (OS), okreslany jako posiadanie celéw zyciowych oraz posiada-
nie spéjnego rozumienia zycia w ogéle i Rownowaga postaw zyciowych (RPZ),
jako ogélna miara postaw wzgledem zycia [14]. Wyniki w Kwestionariuszu Po-
staw Zyciowych w badanej grupie byly zréznicowane. Stwierdzono wystepowa-
nie istotnych statystycznie réznic w nasileniu poszczegélnych czynnikéw w gru-
pie zwolennikéw i przeciwnikéw kary $mierci (tab. 2).

Tabela 2. Srednie wartosci postaw zyciowych zwolennikéw i przeciwnikéw
kary $mierci

Abolicjonisci | Retencjoniéci (x) ¢
x) ) P
Cel (O) 38,56 37,73 0,567 | 0,572
Spéjnos¢ wewnetrzna (SW) 40,73 38,93 1,271 | 0,207
Kontrola zycia (KZ) 38,76 39,01 -0,150 | 0,881
Akceptacja $mierci (AS) 32,12 29,50 1,283 | 0,203
Pustka egzystencjalna (PE) 26,15 28,93 -2,097 | 0,039
Poszukiwanie celéw (PC) 33,51 39,70 -4,091 | 0,000
Osobowy sens (OS) 79,31 76,66 0,961 | 0,339
Réwnowaga postaw zyciowych (RPZ) 90,54 76,55 2,489 | 0,015

p <005

Zrédto: wyniki badan wiasnych

Zwolennicy kary $mierci osiggneli istotnie statystycznie wyzsze wyniki
(p < 0,05) w skali pustki emocjonalnej (PE) i w skali poszukiwania celéw (PC).
Uzyskali réwniez istotnie nizsze wyniki na skali réwnowagi proceséw zycio-
wych (RPZ). Jednoczeénie zaobserwowano istotny zwigzek pomiedzy stosun-
kiem badanych do kary émierci a wymienionymi skalami: im bardziej radykalne
stanowisko retencjonistyczne, tym wyzsze wyniki w skalach pustki egzystencjal-
nej i poszukiwania celéw oraz nizsza réwnowaga postaw zyciowych.

Wysokie wyniki w skali pustki egzystencjalnej wigza sie z czestszym od-
czuwaniem stanu braku poczucia sensu wlasnego zycia. Osoby z wyzszymi
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wynikami czesciej przezywajg brak posiadania celéw zyciowych, uczucie apa-
tii i znudzenie. Latwiej wycofujg sie z podejmowanych aktywnosci i do$wiad-
czajag wewnetrznego niepokoju. Jak wynika z badan, zwolennicy kary $mierci
czesciej doswiadczajg uczucia pustki i braku sensu. By¢ moze jest to spowodo-
wane wyzszg gotowoscig do arbitralnego odebrania Zycia innej osobie (nawet
jesli dopuscita sie zbrodni). By¢ moze samo dopuszczenie mozliwosci odebrania
cudzego zycia wplywa na postrzeganie wartosci zycia wlasnego.

Wyzsze wyniki w skali poszukiwania celéw wigza sie z przezywaniem pra-
gnienia wyjScia z rutyny zycia oraz posiadaniem motywacji do podejmowania
nowych wyzwan i odrzucania schematéw zyciowych. Zwolennicy kary $mierci
jawia sie zatem, jako osoby bardziej skfonne do zmiany, nastawione na czerpanie
wiecej z zycia. By¢ moze ma to zwigzek z czestszym odczuwaniem stanu pustki
i motywacjg do wyijscia poza ten stan.

Zwolennicy kary $mierci majg réwniez stosunkowo nizsze wyniki w skali
rownowagi postaw zyciowych. Obnizone wyniki w tej skali wigza sie z mniej
efektywnym przezywaniem perspektywy sensu. Predysponuja do stabszego
uporzadkowania aktywnosci zyciowej, mniejszego dystansu do wlasnej egzy-
stencji oraz wzmagajacego niepokdj i lek myslenia o $mierci.

Jak wynika z analizy kwestionariusza, postawy egzystencjalne zwolennikéw
kary $mierci s3 mniej korzystne od postaw jej przeciwnikéw. Retencjonisci zwra-
caja uwage na cierpienie ofiary, jej rodziny oraz potrzebe sprawiedliwosci. Smier¢
przestepcy w najdoskonalszy sposéb ma przywréci¢ zachwiany porzadek spo-
feczny. Jednak $mieré zawsze postaje Smiercig. Zgoda na arbitralne odebranie
zycia, przy argumentowaniu, ze przestepca na to zastuguje w istotny sposéb
nadwereza stosunek do wlasnego zycia. Samo dopuszczenie mozliwosci zabicia
cztowieka wydaje si¢ by¢ istotnym czynnikiem budujacym poczucie sensu Zzycia.

Dyskusja

Mimo przeprowadzonej kwerendy, nie udato si¢ dotrze¢ do badan bezpo-
$rednio zwigzanych z tematem pracy. W polskim pi$émiennictwie moze mie¢ to
zwigzek z faktem, iz zastosowane narzedzie badawcze (KPZ) zostato adapto-
wane do warunkéw polskich dopiero w 2010 r. Badania w podobnym nurcie
(pro life) sa opisane w dostepnym Zrédiach zagranicznych, jednak ich wyniki sg
nieporéwnywalne ze wzgledu na inny charakter i posredni zwigzek z tematyka
kary émierci [15, 16].

Whnioski

1. Postawy wobec kary $mierci sg silnie spolaryzowane a deklaracja za lub
przeciw karze jest istotnie zwigzana z postawa zyciows.

2. Abolicjonisci, mimo deklaracji przeciw karze $mierci, majg réwnie silne, jak
retencjoniéci tendencje do dehumanizacji przestepcow.
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3. Wydaje sie, ze przedmiotowe traktowanie cudzego zycia i arbitralne po-

dejscie do czyjejs $mierci przekladajg sie negatywnie na postawe zyciowa
i poczucie sensu wlasnego zycia.
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Smieré cywiléw w wyniku dziatarh wojennych —
etyczne aspekty wojny

,Nikt, kto zetknal sie z wojng, nie pozostat

tym samym czlowiekiem.

Czlowiek moze sta¢ si¢ dobrym i moze staé
si¢ zlym (...). Wladciwym powodem wojen sg
Zle wytyczone granice moralne”

Bolestaw Mieciriski, Mysli o wojnie

Etyka zycia miedzynarodowego, obok sytuacji wspétdziatania paristw w réz-
nych obszarach ich wzajemnych kontaktéw, rozpatruje réwniez sytuacje kon-
fliktowe. W wypadku zbrojnego przeciwstawienia sie drugiej strony dochodzi
do wojny, ktéra najogélniej mozna zdefiniowac jako walke zbrojng prowadzong
przez réwne i suwerenne panstwa, majace na celu uzyskanie tego, co uwa-
zajg za swoje prawo lub interes [1]. Jednak zasieg spotecznego oddziatywania
wojny sprawia, ze problematyka ta jest motywem rozwazan etyczno-spotecz-
nych. Dotyczg one najczesciej norm moralnych regulujacych postepowanie obu
stron konfliktu. Czesto tez podejmuje sie proby usprawiedliwienia toczacych sie
wojen [1, 2].

Historia ujawnia trzy stanowiska dotyczace etyki wojny. Realisci wykluczajq
moéwienie o wojnie w kategoriach moralnych. Pacyfiéci traktujg wszystkie wojny
jako niesprawiedliwe. Natomiast zwolennicy teorii wojny sprawiedliwej uznaja,
ze konflikty zbrojne w okreslonych warunkach moga by¢ sprawiedliwe. Dyle-
maty zwigzane z etyka wojny siegaja juz starozytnosci. W mysl pogladéw Cy-
cerona o wojnie sprawiedliwej mozna powiedzieé, gdy byla ona konieczna, ale
powinna by¢ poprzedzona zgdaniami i wypowiedziana dopiero w przypadku
odmowy ich spetnienia. Sw. Augustyn w odniesieniu do pogladéw chrzesci-
janskich dopuszczal moralnie wojne tylko wtedy, gdy dochodzilo do napadu
przez wroga, odebrania mienia, terytorium, czy pomszczenia krzywdy. Sw. To-
masz sprecyzowal trzy podstawowe warunki wojny moralnie dopuszczalnej:

1 Wydziat Ochrony Zdrowia Paristwowej Wyzszej Szkoly Zawodowej w Ciechanowie
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wypowiedzenie wojny przez kompetentng wladze, w stusznej racji i dobrej in-
tengji, po wyczerpaniu wszystkich §rodkéw pokojowego rozwigzania konfliktu.
W drugiej polowie XVI wieku (Baltazar Ayal) zrezygnowano z obiektywnych
kryteriow sprawiedliwoéci, na rzecz przeswiadczenia kompetentnego wiadcy,
co do koniecznosci dziataii dla dobra panstwa. Natomiast Hugo Grotius (je-
den z twércéw nauki o prawie miedzynarodowym) reprezentowat stanowisko
poérednie odrézniajac prawo naturalne od prawa narodéw. Odpowiednio do
ustalonych kategorii, wedlug prawa naturalnego wojna mogta by¢ dopuszczona
dla slusznej przyczyny, o ktérej wystarczalnoséci decydowalo sumienie wiadcy.
Natomiast w odniesieniu do drugiej kategorii wystarczyta decyzja wtadcy i pro-
wadzenie wojny zgodnie z przyjetymi normami pozytywnymi. W XIX wieku
odrzucono istnienie moralnego prawa Bozego i naturalnego, a uprawnienia do
decydowania o wojnie i pokoju przyznano panstwu (G. Jellinek). W mysl fi-
lozofii marksistowskiej zjawisko wojny rozpatrywane bylo w kategoriach kla-
sowej struktury spoteczenistwa, a w XX wieku zostalo zdominowane z jednej
strony przez tendencje pacyfistyczne negujace wojne (L. Toistoj, M. Gandhi,
F. Stratmann), z drugiej zas§ zwolennikéw wojny pojmowanej jako ksztaltowania
sie¢ warto$ci moralnych i rozwoju czlowieka (G. W. Hegel, F. Nitzsche, A. Hi-
tler). Réwnoczeénie do procesu ksztattowania si¢ w czasach nowozytnych kon-
cepcji moralnosci wojny, filozofia chrzescijariska glosita niezmiennie tomaszow-
ska idee wojny sprawiedliwej, a jej warunki zostaly rozszerzone. Oprécz wy-
mienionych wczesniej: kraj atakujacy musi mieé, przede wszystkim wole przy-
wrécenia sprawiedliwosci; wojna ma przynies¢ w ogélnym rozrachunku wie-
cej dobra niz zla, co oznacza, ze w tym celu nalezy minimalizowaé znisz-
czenia przeciwnika, nie atakowac¢ ludnosci cywilnej [1, 2, 3, 4]. W my$l bo-
wiem doktryny wojny sprawiedliwej centralnym punktem odniesienia wszyst-
kich struktur spolecznych jest osoba ludzka jako byt rozumny, psychofizyczny,
stanowigcy fundamentalng warto$¢ moralng, posiadajacy prawo do zachowania
wlasnej egzystencji [1].

Czy jednak mozemy moéwi¢ o wojnie sprawiedliwej? Przeciez wojny jako
takie winny wydawac sig, jak podaje Tomasz Zuradzki, paradygmatycznym ztem
- s3 zorganizowanym, masowym zabijaniem, a jednym z zasadniczych celéw
zomierzy walczgcych w konfliktach zbrojnych, bez wzgledu na to, jak okreslajg
to wspélczesnie sami wojskowi, jest wlasnie zabijanie wrogéw [3, 5].

Dlaczego w ogdle dochodzi do konfliktéw? Czy mozna szukaé przyczyn
W przemocy i agresji, walce i gwattach, zadzy mordu i strachu przed nig, istnieja-
cej u podstaw Zycia spolecznego? By¢ moze, towarzysza one bowiem cztowiekowi
od zawsze. Przejawiajg sie¢ m.in. w postaci wojen, wasni etycznych, czy terrory-
zmu. I chociaz stosowanie przemocy jest zachowaniem typowo ludzkim, to jed-
nak obserwowana w ostatnim czasie jej eskalacja wéréd cywiléw i powszechnos¢
budza niepokdj wéréd przedstawicieli wielu dziedzin. Filozofowie, socjolodzy,
antropolodzy, zwolennicy naturalizmu i materializmu podejmujg dyskusje, wcigz
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nierozstrzygnieta, dotyczacag natury przemocy i agresji. Ci pierwsi uwazajg, ze
czlowiek podlega w pelni prawom natury. Instynkt agresji za$, jako niewyuczony
i wrodzony poped, prowadzi do destrukcyjnosci. Moze by¢ hamowany jedynie
przez instytucje zycia publicznego, takie jak prawo, moralnos¢, czy religie. Ma-
terialiSci glosza poglad, Zze mozliwe jest eliminowanie destrukcyjnosci i walki
poprzez podnoszenie $wiadomosci i organizacje zycia spotecznego. Czy zatem
nieuchronno$¢ natury czlowieka moze by¢ powstrzymana? Przeciez §wiadomos¢
dramatycznych przezy¢ i traumatycznych skutkéw wojen powinny by¢ wystar-
czajagcym powodem dla ich zaniechania [6]. Czy jest to mozliwe w dzisiejszej
rzeczywistoS$ci?

Obecnie spoleczefistwa znajdujg sie w sytuacji, kiedy grozba terroryzmu
spowodowata zmiane sensu i charakteru wspétczesnej wojny. Wojna z terrory-
zmem w poréwnaniu z wojnami znanymi z historii ma doé¢ szczegélny charak-
ter. Przede wszystkim nie wiadomo, kto z kim jg prowadzi. Pojawit sie nowy
typ wroga, przeciwnik jest nieuchwytny. Czesto okazujg sie nim by¢ organizacje
terrorystyczne uzywajace réznych rodzajéw broni. Wrogiem moga by¢ réwniez
panstwa, ktére zapewniajg azyl i szkolenie terrorystom, bedace potencjalnymi
agresorami, produkujgce brori masowego razenia, dostarczajgce jg organizacjom
terrorystycznym. Przede wszystkim za$ przeciwnikiem moze by¢ kazdy — do-
bry przeciwnik nie wyréznia sie¢ z ttumu, jest niewidzialny i uderza w najmniej
oczekiwanym momencie. W etycznej ocenie terroryzmu istotne jest precyzyjne
zdefiniowanie tego pojecia. Jest ono zwigzane z zewnetrznym kontekstem dzia-
fania. Obejmuje terroryzm ogarniety wojna, ale i ataki terrorystyczne przepro-
wadzane w okresie pokoju. Celem atakéw bywa ludnoé¢ cywilna. Terroryzm
jest dziataniem nieetycznym, niezaleznie od celu przy$wiecajgcego atakom ter-
rorystycznym, poniewaz w ich wyniku ging przypadkowi ludzie, ktérzy zostali
przez terrorystéw potraktowani jako narzedzie stuzace osigganiu celéw politycz-
nych [7, 8, 9].

Czy wojna moze przynie$¢ wiecej dobra niz zta? Wspdlczesna wojna staje
sie bardziej precyzyjna pod wzgledem technicznym, bron skierowana jest na cele
militarne i tym samym wyrzadza jak najmniejsze szkody ludnoéci cywilnej. Jed-
nak z drugiej strony, jak juz wspominano wojna zawsze przynosi okrucieristwo,
nienawis¢ i $mier¢ niewinnych ofiar, o czym $wiadcza dane statystyczne. Wyda-
rzenia drugiej wojny $wiatowej to jeden z najtragiczniejszych epizodéw w zyciu
ludzkosci XX wieku. Podczas niej ludzie spotkali sie z niespotykang dotad brutal-
nos$cig, obojetnoscig wobec cierpienia, co prowadzilo do stalych zmian w psychice
tak zolnierzy, jak i cywiléw. Skutkiem tej jednej z najstraszniejszych w dziejach
wojen, w ktérej wzieto udziat 61 panstw, straty osobowe ocenia si¢ na ok. 48 min
istnient ludzkich, z czego wigkszo$¢ przypada na ludnoéé cywilng [10]. Jak wy-
nika z szacunkowych danych zebranych z wielu zrédet liczba ofiar wéréd lud-
noéci cywilnej w czasie II wojny $§wiatowej wyniosta od 32,166,500 do 49,952,200,
za$ liczbe ofiar wéréd zoinierzy ocenia sie na 22,576,700 do 25,491,800 [11].
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Mimo tak dramatycznych doswiadczeri, problem jest wcigz aktualny. Swiat
nadal jest uwiklany w liczne konflikty w imie petnienia misji pokojowej. Mimo
wspominanej wczesniej precyzji i zamierzonej ochrony ludnosci cywilnej wcigz
s3 doniesienia o ofiarach wéréd nich. Czy zatem Zotnierzom jednej ze stron wolno
prowadzi¢ operacje wojskowe w taki sposéb, by zminimalizowa¢ straty wtasne,
nawet jeéli taki sposéb prowadzenia walk wigze sie ze znaczacym wzrostem
zagrozenia dla cywiléw strony przeciwnej? W 1991 roku w pierwszej wojnie
w Iraku zginelo 379 zolnierzy koalicji i ok. 30 tys. Irakijczykéw. 12 lat pdzniej
przy obalaniu rezimu Saddama Husajna i zajeciu Iraku, zycie stracilo 172 zot-
nierzy zachodniej koalicji i ok. 2040 tys. Irakijczykéw. Podczas bombardowan
Serbii i w trakcie interwencji w Kosowie w 1999 r. sity NATO stracity dwéch zot-
nierzy, zabijajagc ponad 500 uzbrojonych przeciwnikéw i co najmniej drugie tyle
cywiléw. Skutek ten moégt by¢ przewidywalny, gdyz naloty prowadzono z bar-
dzo duzych wysokoéci, by zminimalizowaé ryzyko stracenia samolotéw przez
serbska obrone przeciwlotniczg, a zarazem zminimalizowac jakiekolwiek straty
wlasne. Wigzalo sie to jednak ze znacznie mniejszg precyzjg uderzen, a tym sa-
mym z wiekszym ryzykiem, ze $mier¢ poniosg niewinne osoby [5]. W Afga-
nistanie w wojnie trwajgcej od 2001 roku zginelo jak dotad prawie 1,8 tys.
zomierzy koalicji, blizej nieznana liczba Talibé6w i stowarzyszonych z nimi sit
(kilkadziesigt tysiecy) oraz ok. 10 tys. cywiléw zabitych przez sily zachodniej.
Podczas konfliktu w Strefie Gazy na przetomie 2008 i 2009 w ciggu kilku ty-
godni walk zgineto 13 Izraelczykéw i 1,2-1,4 tys. Palestyiiczykéw. Wprawdzie,
jak wynika z raportu Izraelczykéw, przed niektérymi z planowanych nalotéw
na cele znajdujgce sie na terenie gesto zabudowanym zrzucano ulotki ostrzega-
jace ludno$¢ cywilng oraz dzwoniono z ostrzezeniem, ze na dang okolice bedzie
przeprowadzony nalot (jak stwierdzono, wykonano 150 tys. takich potaczen).
Jednak zdaniem krytykéw, m.in. Michaela Walzer i Jeffa McMahan, to nie wy-
starczylo [2, 5]. Wedlug Kashera i Yadlina, u podstaw doktryny, ktéra zostata
wykorzystana podczas interwencji Izraela w Strefie Gazy lezalo zalozenie, ze
tylko zotnierzom walczacym po stronie sprawiedliwej wolno zabijaé, a ci, ktérzy
walczg po stronie niesprawiedliwej, zawsze postepuja niemoralnie bez wzgledu
na to, czy ich celem s3 niewalczacy czy walczacy w stusznej sprawie [12]. Na
kolejnej misji, w Afganistanie do czerwca 2010 zgineto 18 polskich Zomierzy;
w Iraku — 29. Te liczby to jednak tylko niewielki odsetek realnych ofiar. Brakuje
obecnie danych stwierdzajgcych, ilu ludzi polscy Zolnierze celowo zabili, a ilu
stracilo zycie przy okazji prowadzonych przez nich operacji wojskowych. Istnieje
jednak duze prawdopodobienistwo, ze proporcje sg tu podobne do innych wo-
jen toczonych przez paristwa zachodnie. Tylko w ostatnich 20 latach, ktére zda-
niem Zuradzkiego powszechnie uwaza si¢ za okres niespotykanego w dziejach
$wiata pokoju i stabilnosci politycznej, szacuje sig, ze z rak zotierzy walczacych
w armiach krajéw zachodnich zycie stracilo co najmniej kilkadziesiat, a nawet
kilkaset tysiecy ludzi [5].
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Margalit i Walzer zaproponowali przyjecie zasady, ze w obecnosci ludno-
$ci cywilnej strony przeciwnej zolnierze powinni prowadzi¢ dziatania wojenne
z takg ostroznoscia, jak gdyby byli to obywatele ich kraju. Chodzi o to jedy-
nie, ze niewalczacy — bez wzgledu na to, skad pochodza, jakiej s narodowosci
oraz czy sa wspotwinni wywotania konfliktu powinni by¢ zawsze traktowani tak
samo. Twierdzg, ze jedli dopuszczg, iz ubocznym skutkiem operacji wojskowych
moze by¢ Smier¢ niewalczacych wroga, to ich dziatanie bedzie usprawiedliwione,
tylko wtedy, jesli w podobnej sytuacji podjeliby takg sama decyzje, gdyby w gre
wchodzita mozliwo$¢ $mierci , wlasnych” cywili [13].

Dramatyczng konsekwencjg dziatan agresora dla ludnosci cywilnej na tery-
torium podbitego kraju bywa réwniez tworzenie obozéw $mierci, ktére, wg Ti-
schnera, s3 przejawem radykalnego zla, niemozliwego do usprawiedliwienia.
Nie ma tam bowiem zastosowania zadna norma polityczna, historyczna, czy
moralna, a wybory w tej rzeczywistosci moga dokonywacé sie tylko pomiedzy
ztem a zlem. Oprécz bowiem obecnosci zta dziejowego uzyskalo metafizyczny
przejaw [14]. Takim przykladem moga by¢ istniejace w czasie II wojny $wia-
towej obozy koncentracyjne — inaczej zwane obozami zagtady i $mierci, ogro-
dzone murem i drutem kolczastym nadzorowane przez straznikéw ,fabryki
$mierci”. W nich to, w wyniku przymusowej i niewolniczej pracy dokonywano
fizycznej eksterminacji narodu zydowskiego i polskiego. Ponadto codzienno-
Scig bylo katowanie i glodzenie tych niewinnych ludzi, ktérych jedynym , prze-
winieniem” bylo to, ze w czasie agresji na kraj znalezli sie w tej rzeczywi-
stodci. Ludno$¢ cywilna byla traktowana réwniez, jako latwy i tani materiat
doswiadczalny. Prowadzono na nich eksperymenty z réznych zakreséw me-
dycyny, gtéwnie: patologii i genetyki, niezgodne z zasadami etyki lekarskiej.
Umysélne zabijanie niewalczgcych jest niedopuszczalne moralnie, przyjmuje zna-
miona morderstwa [9, 14, 15].

Krytykujac tradycyjng etyke wojny McMahan uznaje, ze nalezy odrzuci¢ nie-
zalezno$¢ ius in bello (dopuszczalnoéci) od ius ad bellum (dopuszczalnych sposo-
béw walki), co oznacza, ze moralna dopuszczalno$é konkretnych dziatan militar-
nych nie moze by¢ oddzielona od tego, czy dziatania te prowadzone sg w stusznej
czy w niestusznej sprawie [16].

Czy w obliczu powyzszych rozwazan moralnoé¢ zawodowa Zolnierzy moze
zgadzac¢ sie z moralnoscig ogo6lng? Szeroko rozpowszechnione poglady na temat
norm, ktére obowigzujg zolnierzy podczas konfliktéw zbrojnych, nie zgadzaja
sie z moralno$cig ogdlng i to w najbardziej problematyczny z mozliwych spo-
sobow: etyka wojny dopuszcza, a nawet nakazuje podejmowac dziatania, ktére
w normalnych sytuacjach (tj. w czasie pokoju) s3 nie tylko uznawane za moral-
nie niedopuszczalne, ale wydaja sie czynami godnymi najwiekszego moralnego
potepienia. Jednakze rozwigzanie realistyczne, ktére w wigkszosci przypadkéw
jest pewng wersja relatywizmu czyndéw, nie wyjasnia istnienia tradycyjnej etyki
wojny, ktéry bardzo czesto ma zastosowanie przy ocenie konfliktéw zbrojnych.
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,Agresja, obrona wlasna, ustepstwa, okruciefistwo, bezwzgledno$¢, potwornosé,
rzez” wszystkie te pojecia wigza sie z pewnymi osgdami moralnymi, ktére wyda-
jemy wobec panstw, ich przywédcéw, gléwnodowodzacych, czy zwyklych zot-
nierzy uczestniczacych w walkach. Realizm w stosunkach miedzynarodowych
odrzucatby sensowno$¢ jakichkolwiek rozwazan natury moralnej, ktére dotyczy-
lyby relacji miedzy paristwami i toczonych przez nie konfliktéw zbrojnych. Skoro
na wojnie, jak wspominano istnieje wigksza tolerancja dla czynéw niedopuszczal-
nych w czasie pokoju, to zdaniem Zurawskiego powinni$my np. przesta¢ uzna-
waé, iz mordowanie nienoszgcych broni i niepopierajagcych danej wojny cywiléw
jest godne znacznie surowszego potepienia moralnego niz zabijanie uzbrojonych
zolnierzy podczas walki [3, 5].

Istniejg rozbieznosci pomiedzy etyka wojny a moralnoécig ogdlng. Jest to
m.in. wystepowanie asymetrii pomiedzy atakujgcymi i atakowanymi oraz pro-
blem zwigzany z tym, kto jest dopuszczalnym celem moralnie usprawiedli-
wionego aktu przemocy. W obu tych przypadkach etyka wojny jest niezgodna
z etyka og6lna: dopuszcza czyny wobec drugiego czlowieka, takie jak zabijanie
lub okaleczanie, ktére normalnie nie tylko s zakazane, ale i uznane za wy-
soce naganne. Odrzucajgc wspominane stanowiska skrajne (realizm i pacyfizm)
mozliwe sa zdaniem Zurawskiego dwa rozwigzania. Jednym z nich jest uzna-
nie niezgodnosci etyki zawodowej z etykg ogdélng, drugim za$ przekonanie, ze
nalezy znaczaco przeformulowac tradycyjng etyke wojny, jak réwniez obowig-
zujgce normy prawa miedzynarodowego odnoszace sie do konfliktéw zbrojnych.
W celu uspdjnienia etyki wojny z moralnoscig ogélng, nalezy odrzuci¢ moralng
réwnos¢ zolierzy oraz uznaé, ze dopuszczalnym celem przemocy sa takze osoby
przyczynowo odpowiedzialne za doprowadzenie do sytuacji konfliktu zbrojnego,
a nie jedynie osoby bezposrednio uczestniczace w walce [1, 5].

Wojna wraz z przejawami bestialstwa, brakiem szacunku dla Zycia i ludz-
kiej godnosci, zawsze staje sie przestroga dla przysztych pokoleri, aby nie dopu-
Scily do takiej tragedii, gdzie czesto ging niewinni ludzie, nie biorgcy bezposred-
niego udzialu w konflikcie. W odniesieniu do powyzszych rozwazan stuszne
wydaje sie stwierdzenie, Ze nie ma wojen stusznych i sprawiedliwych, kazda
wojna jest zlem.

Whnioski

1. W obliczu dramatycznych skutkéw dotyczacych ludnosci cywilnej w czasie
konfliktéw, istnieje potrzeba uzgodnienia tradycyjnej etyki wojny z moral-
noscig ogolna.

2. Odpowiedzialno$¢ powinna spoczywac nie tylko na bezpoérednich uczest-
nikach konfliktu, ale réwniez na decydentach.

3. Narody $wiata powinny dazy¢ do pokojowego rozwigzywania konfliktéw
w imie ochrony zycia niewinnych.



Smier¢ cywiléw w wyniku dziatart wojennych — etyczne aspekty wojny 259

Pismiennictwo

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Wojna jako problem etyczny. [W]: T. Slipko: Zarys etyki szczegétowej. Etyka spoteczna,
Wydawnictwo WAM, Krakéw, 2005, t. 2, 320-343.

. Zuradzki T., Kuninski T. (red.).: Etyka wojny. Antologia tekstéw, Wydawnictwo Na-

ukowe PWN, Warszawa 2009.

. Luban D.: Wojna sprawiedliwa a prawa czlowieka. [W]: T. Zuradzki, T. Kuninski

(red.): Etyka wojny. Antologia tekstéw, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa,
2009, 199-216.

. Walzer M.: Prawo i porzadek w spolecznosci migdzynarodowej. [W]: T. Zuradzki,

T. Kuniniski (red.): Etyka wojny. Antologia tekstéw, Wydawnictwo Naukowe PWN,
Warszawa, 2009, 145-165.

. Zuradzki T.: Etyka wojny a dopuszczalno$¢ zabijania. Diametros, 2010, 9, 25,

103-117. http: /www.diametros.iphils.uj.edu.pl/pdf/diam25zuradzki.PDF/, data po-
brania 15.12.2010 r.

. Borkowski R.: Agresja, destrukcja, przemoc. [W]: W. Jaworski: Czlowiek, etyka, poli-

tyka, Wydawnictwo Abrys, Krakéw, 1998, 179-185.

. Stomski W.: Czlowiek poséréd dylematéw i wyzwan etycznych wspélczesnosci, Vizja

Press&IT, Warszawa 2009.

. Khoury A. T., Grundmann E., Miiller H. P.: Wojna i przemoc w religiach §wiata. Fakty

i przyczyny, Jednos¢ HERDER, Kielce 2006.

. Coady C. A. J.: Moralno$¢ terroryzmu. [W]: Etyka wojny. Antologia, T. Zuradzki,

T. Kuniniski, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa, 2010, 299-320.

Chmaj M., Sokét W., Wrona ].: Historia dla kandydatéw na studia prawnicze, admi-
nistracyjne, politologiczne, historyczne i socjologiczne, Oficyna Wydawnicza Branta,
Bydgoszcz—Warszawa 2001.

http: //en.wikipedia.org/wiki/World_War_II_casualties/, data pobrania 4.01.2011 r.
Kasher A., Yadlin A.: Military Ethics of Fighting Terror: An Israeli Perspective, Journal of
Military Ethics, 4/1, 2005.

Walzer M.: Wojny sprawiedliwe i niesprawiedliwe. Rozwazania natury moralnej
z uwzglednieniem przyktadéw historycznych, ttum. Michal Szczubiatka, Wydawnic-
two Naukowe PWN, Warszawa 2010.

Drwiega M.: Czlowiek miedzy dobrem a zltem. Studia etyki wspodtczesnej, Wydaw-
nictwo Ksiegarnia Akademicka, Krakéw 2009.

Fullinwider R. K.: Wojna i niewinnoé¢. [W]: Etyka wojny. Antologia, T. Zuradzki,
T. Kuniniski, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa, 2010, 69-75.

McMahan ].: Etyka zabijania na wojnie. [W]: Etyka wojny. Antologia, T. Zuradzki,
T. Kuniniski, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa, 2010, 101-142.






Ewa Wisniewska!, Malgorzata Marcysiak!,
Grazyna Skotnicka Klonowicz!, Bozena Ostrowska’,
Malgorzata Zagroba!, Milosz Marcysiak!, Wanda Skrzypczyk?

Postrzeganie $mierci przez Zolnierzy

Niezaleznie od okolicznosci $mierci, rézne spotecznosci wykazywaty po-
dobne postawy wobec tego zjawiska. JeSli pomingé obyczajowe réznice, we
wszystkich niemal okresach daje sie zauwazy¢ dominujagcy wzdr zachowar: obec-
noé¢ przy osobie umierajacej, proba zrozumienia $mierci oraz ,organizowanie
umierania” i pochéwku. Najbardziej zauwazalny element to towarzyszenie oso-
bie umierajgcej w jej ostatnich chwilach. Dla rodziny i oséb bliskich to niejako
obowigzek, ktéry trzeba i nalezy spemnié. Osobe zmartg otaczano szacunkiem,
jakiego czasem nie dostepowala za zycia. Po pogrzebie za pomocg réznych form
upamietniano zmarlego: odwiedziny grobu, publiczne okazywanie zaloby wy-
razang poprzez stréj, malowanie obrazéw zmarlego, stawianie nagrobkéw, przy-
noszenie kwiatéw, stawianie §wiatet na grobach [1].

Szczegdlnym przypadkiem $mierci, pozbawionej czesto wspomnianej opra-
wy, jest oddanie zycia przez zolnierza w obronie ojczyzny. Przysiega wojskowa
z 3 pazdziernika 1992 roku moéwi: ,Ja, zolnierz Wojska Polskiego, przysiegam
stuzy¢ wiernie Rzeczypospolitej Polskiej, broni¢ jej niepodleglosci i granic. Staé
na strazy Konstytucji, strzec honoru zolnierza polskiego, sztandaru wojskowego
broni¢. Za sprawe mojej Ojczyzny w potrzebie krwi wlasnej ani zycia nie szcze-
dzi¢” [2]. Do obowigzku obrony ojczyzny odnosi si¢ réwniez Konstytucja RP
z dnia 2 kwietnia 1997 r. W art. 26. oraz art. 85 jest zapis ,Sity Zbrojne Rzeczy-
pospolitej Polskiej stuza ochronie niepodleglosci panistwa i niepodzielnosci jego
terytorium oraz zapewnieniu bezpieczenistwa i nienaruszalnosci jego granic”,
,,Obowigzkiem obywatela polskiego jest obrona Ojczyzny” [3].

Smier¢ zadana przez zolnierza ma inny wymiar. Mundur wojskowy ostrzega
kazdego, ze ten czlowiek moze zabi¢. Wiecej, ma do tego spoteczng legitymizacje.

! Paristwowa Wyzsza Szkota Zawodowa w Ciechanowie

2 Studentka Panistwowej Wyzszej Szkoly Zawodowej w Ciechanowie
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Zabi¢ moze zolnierz, poniewaz $Smier¢ przez niego zadana nie jest morderstwem,
nie wynika z niskich pobudek. Smier¢ z jego reki moze spotka¢ tylko wtedy, gdy
zagrozone jest dobro spoteczne w sposéb ekstremalny. Z tego powodu zolnierz
za zabijanie jest nagradzany i odznaczany [4].

Zasady konfliktéw zbrojnych reguluje Migdzynarodowe prawo konfliktéw zbroj-
nych, nazwane tez Migdzynarodowym prawem humanitarnym lub Prawem wojennym.
Jest czedcig miedzynarodowego prawa publicznego znajdujacego zastosowanie
w czasie konfliktéw zbrojnych zaréwno miedzynarodowych, jak i wewnetrz-
nych. Reguluje prawa i obowigzki walczacych oraz zapewnia ochrone dla ofiar
walk w przypadku konfliktu zbrojnego, bez wzgledu na jego przyczyny. Giéwne
zasady prawa konfliktéw zbrojnych zaktadajg: zakaz stosowania takich srodkéw
walki zbrojnej, ktére powodujg zbedne cierpienia lub nadmierne straty w $ro-
dowisku naturalnym oraz obowigzek odrézniania uczestnikéw walki zbrojnej
od ludnosci cywilnej przez strony konfliktu. Oznacza to, ze ludnos¢ cywilna,
jak i poszczegdlne osoby cywilne nie powinny byé¢ przedmiotem atakéw woj-
skowych. Ataki powinny by¢ skierowane wylacznie na cele wojskowe (wojna to
stosunek miedzy paristwami, a nie miedzy ich ludnosScig cywilng). Obowigzuje
réwniez zakaz zabijania lub ranienia oraz poszanowania niezaleznosci fizycz-
nej i moralnej przeciwnika poddajacego sie lub wylgczonego z walki. Tortury
fizyczne lub psychiczne, kary cielesne oraz traktowanie w sposéb okrutny lub
ponizajacy sa niedozwolone [4].

Przygotowanie zolnierza do dysponowania potencjg przeznaczong do obez-
wladniania wrogich sil zbrojnych, wymaga szczegélnych ustaleni i rozstrzy-
gnie¢ oraz unormowan, uzasadniajgcych uchylanie niektérych norm ogdélnych
(np. ,nie zabijaj”). Dlatego deontologia Zotnierska podchodzac do niektérych
kwestii moralnych nie odrzuca przemocy, jednoczesnie chce utrwali¢ przekona-
nie, ze w wojsku nie ma wigkszych odstepstw od wartoéci i norm cenionych
spolecznie [5].

Kodeks Honorowy Zotnierza Zawodowego w sytuacjach bojowych nakazuje
postepowanie zgodnie z normami miedzynarodowego prawa humanitarnego.
Wskazuje szczeg6lng troske o wspoéttowarzyszy broni, a w sytuacjach zagroze-
nia zycia gotowo$¢ do niesienia pomocy innym oraz do spelniania obowigzkéw
wobec Ojczyzny nawet za cene wlasnego zycia [6].

Charakterystyka badanych grup

Badania byly przeprowadzone w okresie wrzesien — listopad 2010 r. W bada-
niach wziely udziat réwnoliczne (po 100 0s6b) grupy mezczyzn i kobiet. Grupe
badang stanowili zolnierze, z czego 38 os6b bylo uczestnikami misji pokojo-
wych w Afganistanie. Wyniki badan zestawiono z grupa pielegniarek, ktére ze
wzgledu na specyfike zawodu majg kontakt ze Smiercig. W analizie materiatu
badawczego jedna ze zmiennych zastosowano fakt posiadania dzieci.
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Metoda badawcza

W badaniach zastosowano metode sondazu diagnostycznego. Przedstawiany
material zawiera wycinek wynikéw badan, uzyskanych na podstawie 7 pytan,
w wiekszosci wielokrotnego wyboru. Do poréwnan statystycznych zastosowano
test nieparametryczny Chi-kwadrat.

Wyniki badan

Pierwszym obszarem badawczym bylo postrzeganie $mierci przez respon-
dentéw. O istote tego zjawiska zapytano w postaci twierdzen. Ponad potowa ba-
danych w obu grupach wybrata odpowiedz, ze $mier¢ jest naturalng koleja Zycia.
Kobiety czesciej wskazywaly twierdzenie , przejscie do zycia wiecznego”. Takiej
odpowiedzi udzielito 48% z nich. Najwieksza réznice zaobserwowano w twier-
dzeniu ,$mier¢ jest wydarzeniem, ktérego sie boje”. Pozytywnie wypowiedziato
sie 22% kobiet i tylko 4% mezczyzn (tab. 1).

Tabela 1. Istota $mierci w opinii respondentéw

Caym dla Ciebie jest émierc* Mezczyzni; zolnierze | Kobiety; pielegniarki

N % N %
przejsciem do zycia wiecznego 30 30 48 48
zmiang materii w inng forme bytu 4 4 3 3
naturalng koleja Zycia 60 60 54 54
ryzykiem wpisanym w zaw6d 15 15 3 3
faktem o ktérym staram sie nie mysle¢ 25 25 16 16
wydarzeniem ktérego sie boje 4 4 22 22

* wielokrotny wybér, p < 0,05

Do mysli zwigzanych z wlasng $miercig przyznaje sie tylko 8% zolnierzy.
Pozostate osoby nie myélg lub starajg sie nie mysle¢ na ten temat. W grupie
pielegniarek mysli te sg czestym zjawiskiem. Odpowiedzi twierdzacych udzielito
44% z nich (tab. 2).

Zapytano respondentéw o uczucia zwigzane z rozmowami o wlasnej
$mierci. Najwiecej wskazan dotyczylo smutku i przygnebienia. Najwieksza réz-
nice miedzy grupg badang i kontrolng stwierdzono w przypadku uczucia stra-
chu (mezczyzni 6%; kobiety 28%) oraz uczucia ciekawosci (mezczyzni 20%; ko-
biety 5%) (tab. 3).

W obu grupach wystepowata zgodnos¢ dotyczgca rodziny jako wartosci, dla
ktérej mozna poswieci¢ zycie. W przypadku pozostatych wartosci zarysowata sie
réznica. Zotnierze czesciej wybierali ojczyzne, wolnosé, pokéj i honor. Zblizony
procent odpowiedzi (12%; 15%) dotyczyt sprawiedliwosci (tab. 4).
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Tabela 2. Mysli zwiazane z wlasna $miercia

Czy myslisz o wlasnej $mierci*

Mezczyzni; zolnierze

Kobiety; pielegniarki

N % N %

tak 8 8 44 44
nie 56 56 12 12
raczej nie 16 16 17 17
staram si¢ nie mysle¢ 20 20 24 24
Razem 100 100 100 100

p <005

Tabela 3. Uczucia zwigzane z wlasng $miercia

Czy rozmowa o wiasnej $mierci Mezczyzni; zolnierze | Kobiety; pielegniarki

wywoluje u Ciebie* N %, N %,
smutek 29 29 32 32
strach 6 6 28 28
przygnebienie 18 18 24 24
ciekawos$é 20 20 5 5
nadzieje 12 12
ulge 1 1 - -
rozpacz 1 1
bezradnos¢ 17 17 15 15
spokéj 9 9 8 8
ztosé 4 4 2 2
nie potrafie okresli¢ 28 28 24 24

* wielokrotny wybér, p < 0,05

Tabela 4. Wartosci dla ktérych mozna oddaé zycie

Dla jakich warto$ci mozna

MezczyZni; zolnierze

Kobiety; pielegniarki

odda¢ zycie* N % N %
rodzina 98 98 92 96
ojczyzna 40 40 19 19
wolnosé¢ 21 21 12 12
pokoj 12 12 7 7
honor 17 17 4 4
sprawiedliwosé 12 12 15 15

* wielokrotny wybér, p < 0,05
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Zawéd zolnierza jest zwigzany z ryzykiem $mierci. Zapytano o odbiér do-
niesiern w mediach na temat $mierci w trakcie pelnienia misji pokojowych. Reflek-
sja nad sensem takiej $mierci pojawia sie réwnie czesto w obu grupach (okoto
3/4 badanych). Zotnierze deklaruja czeste mysli dotyczace kolegéw (choé rza-
dziej niz kobiety) oraz myslenie o poleglych w kategoriach bohaterstwa (tab. 5).

Tabela 5. Odbiér informacji o $mierci zolnierzy

Jak odbierasz doniesienia Zzolnierzy Megzczyzni; zotnierze | Kobiety; pielegniarki
na misjach* N % N %
zastanawiam sie czy ich $mier¢ ma sens 70 70 73 73
nie robi to na mnie wrazenia 12 12 - -
czesto mysle o tych ktérzy zgineli 19 19 28 28
my$le o nich jak o bohaterach 20 20 2 2
inne 6 6 2 2

* wielokrotny wybér, p < 0,05

Smieré w warunkach nie wynikajacych z uplywu czasu i naturalnego prze-
biegu zycia to takze $mier¢ w wyniku nieuleczalnej choroby. Zapytano respon-
dentéw o stosunek do tego zjawiska. Wéréd uczué towarzyszacych mysleniu
o chorobie o niepomyslnym rokowaniu najczesciej pojawia sie bezradno$é i przy-
gnebienie. Odpowiedz ,nie potrafie okresli¢” czesciej dotyczyla zolnierzy (20%),
natomiast strach czesciej deklarowaly pielegniarki (28%) (tab. 6).

Tabela 6. Stosunek do nieuleczalnej choroby

Jaki jest twoj stosunek do nieuleczalnej | Mgzczyzni; zolnierze | Kobiety; pielggniarki
choroby* N % N %
strach 14 14 28 28
ztos¢ 18 18 17 17
przygnebienie 28 28 30 30
bezradno$¢ 51 51 55 55
nie potrafie okresli¢ 20 20 6 6

* wielokrotny wybér, p < 0,05

Ciekawe wyniki uzyskano w pytaniu dotyczacym eutanazji. Okoto 70% zot-
nierzy wskazalo, ze , wyjatkowo powinna by¢ zalegalizowana” lub zalegalizo-
wana. Takie same odpowiedzi uzyskano w przypadku 27% pielegniarek z wigk-
szym akcentem na odpowiedz ,wyjatkowo powinna by¢ zalegalizowana”. W tej
grupie czedciej pojawiata sie odpowiedz, ze ,opieka nad chorym i niepeino-
sprawnym do korica jest miarg czlowieczenstwa”. Zdecydowanie negatywnie
wobec eutanazji wypowiedziato si¢ okoto 10% badanych.
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Tabela 7. Stosunek do eutanazji

Czy rozumiesz i akceptujesz proby | MgzczyZni; zolnierze | Kobiety; pielggniarki

legalizacji eutanazji* N % N %
wyjatkowo powinna by¢ zalegalizowana 55 55 22 22
powinna by¢ zalegalizowana 12 12 5 5
nie powinna by¢ zalegalizowana 10 10 12 12
nikt nie ma prawa odbiera¢ zycia 1 1 33 33
chorym i niepelnosprawnym
opieka nad chorym i niepelnosprawnym
do korica jest miarg cztowieczenstwa 2 2 >0 50

* wielokrotny wybér, p < 0,05

Kolejng zmienng, jako zastosowano w badaniach dotyczacg grupy Zzotnierzy
byto posiadanie dzieci, zwigzane z odpowiedzialnoscig rodzicéw za wychowanie
i wprowadzenie w doroste zycie. Zonierze, ktérzy byli ojcami stanowili grupe
63 os6b. Wyniki badan dla tej zmiennej przedstawiajg ryciny 1-4. W okreslaniu
istoty $mierci réznica dotyczyla twierdzenia , przejscie do wiecznego zycia”. Ta-
kiej odpowiedzi udzielito 40% ojcéw i 13% zolnierzy nie posiadajacych dzieci.
W pozostalych przypadkach wartosci wskazan sg poréwnywalne.

80%

0. 05%
60%
40'2“0
40% 25% 27%
155 6’[!
) 13%
20% l =
” I & -
1 2 3 4 5 6
B posiadanie dzieci brak dzieci

1 — przejécie do zycia wiecznego 2 — zmiana materii w inng forme bytu 3 — naturalna kolej zycia
4 - ryzyko wpisane w zawdd 5 — fakt o ktérym staram si¢ nie mysle¢ 6 — wydarzenie, ktérego
sie boje

Rycina 1. Istota $mierci w opinii respondentéw

Zohierze nie posiadajgcy potomstwa czesciej deklarowali brak myéli doty-
czgcych $mierci (73%). Ojcowie nieco czesciej zgtaszali takie mysli (réznica 5%)
oraz czesciej wskazywali wypieranie mysli o $émierci (réznica 20%).

Ciekawg r6znice zaobserwowano w kolejnym punkcie. Zotnierze nie posia-
dajacy dzieci najczesciej deklarowali brak sprecyzowanych uczué dotyczacych
wlasnej $mierci (réznica 35 punktéw procentowych w odniesieniu do drugiej
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Rycina 3. Uczucia zwigzane z wlasng $miercia

grupy) oraz spokdj (r6znica 11%). Ojcowie czesciej zglaszali smutek i przygne-
bienie.

Nie stwierdzono istotnych réznic w obu grupach w zakresie wartosci, dla
ktérych mozna oddaé zycie. Mezczyzni bezdzietni nieco czeéciej deklarowali
ojczyzne, wolnos¢, pokoj, sprawiedliwosé.

Wyniki badani przeanalizowano takze w odniesieniu do grupy zolnierzy
uczestniczacych w misjach pokojowych. Z uwagi na malg liczebno$¢ grupy
(38 0s6b) wyniki przedstawiono w liczbach rzeczywistych. Walor poznawczy
przytoczonych badan wydaje si¢ jednak istotny. Zapytano respondentéw o mo-
tywy uczestniczenia w misjach oraz narazenie zycia w toku wykonywania czyn-
nosci stuzbowych. Najwieksze znaczenie w podejmowaniu decyzji o wyjezdzie
na misje mialy wzgledy ekonomiczne oraz che¢ zdobycia dos§wiadczenia zawo-
dowego. Wéréd dalszych motywéw pojawiala sie ciekawo$é i che¢ sprawdzenia
sie w trudnych warunkach.
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Rycina 4. Wartosci dla ktérych mozna oddaé zycie

Tabela 8. Motywy wyjazdu na misje

Dlaczego zdecydowates$ sig N

: e

na udzial w misjach
z ciekawosci 10
aby zdoby¢ doswiadczenie 17
uwazasz, ze to Twéj obowigzek 9
aby sprawdzi¢ sie jako zolnierz 10
aby podnies¢ status materialny rodziny 18

* wielokrotny wybér

Wsréd obaw zotnierzy najczesciej pojawiat sie lek przed inwalidztwem oraz,
ze nie zobacza bliskich. Pietnascie oséb zglaszalo, ze doSwiadczenia zwigzane
z zagrozeniem zycia wplynelo na zmiane pogladéw; najczesciej dotyczylo to
docenienia warto$ci rodzinnych. W pytaniu o odczucia dotyczace Smierci oséb
cywilnych najczesciej pojawiata sie wypowiedz, ze ,zal bylo dzieci” oraz, ze
,staraja sie nie mysle¢ o tym fakcie”.

Najwiecej zolnierzy doswiadczajacych zagrozenia zycia, $mierci kolegéw
i ludnosci cywilnej okreslajac istote $mierci, podobnie jak w pozostatych przy-
padkach, wskazywalo odpowiedz , przejécie do zycia wiecznego” i ,naturalna
kolej zycia”. Ciekawy jest fakt, ze tylko 2 osoby wybrato odpowiedZ dotyczaca
leku przed $miercig. Zdecydowana wiekszos¢ (23 osoby) odpowiedziata, ze nie
my$li o wlasnej $mierci. W wiekszosci przypadkéw wéréd uczué towarzysza-
cych najczesciej pojawia sie smutek (15 oséb) oraz brak sprecyzowania emo-
ji (14 osob). Réwnie czesto (7 oséb) byto wskazywane przygnebienie i spokd;.
Wsréd wartosci, dla ktérych mozna odda¢é zycie wskazywano najczesciej rodzine
i ojczyzne.
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Tabela 9. Narazenie na utrate zycia

N
Czego bales$ si¢ najbardziej ze zginiesz 8
W czasie misji: ze bedziesz ranny 6
nie zobaczysz bliskich 10
trafisz do niewoli 5
tortur 2
inwalidztwa 16
Czy trauma wywotana tak 15
zagrozeniem zycia wplynela nie 23
na zmiane pogladu na Zzycie:
Jesli tak to w jaki sposoéb: cenisz bardziej wlasne Zzycie 5
cenisz bardziej wartoé¢ rodziny 13
starasz spetnia¢ swoje marzenia 5
starasz si¢ zy¢ tak jakby to byl twdj ostatni 1
dziefi
zmienile$ swéj stosunek do oséb chorych, 2
niepelnosprawnych
Jak radzile$ sobie ze $miercig nie my$lalem o tym 16
ludnosci cywilnej: prébowatem poméc 5
uwazalem to za niesprawiedliwe 8
zal mi byto dzieci 19
cieszytem sie, ze moim kraju jest spokdj 11
modlilem si¢ za nich 1

Podsumowanie i wnioski

Przedstawione wynik badanh mogg by¢ Zrédlem refleksji nad odbiorem zja-
wiska $mierci w zaleznosci od do$wiadczenia zawodowego i sytuacji zyciowe;.
Dla wiekszosci badanych pierwszym skojarzeniem jest to, ze Smier¢ jest naturalng
koleja zycia. Dla niektérych oséb $mier¢ jest wydarzeniem, ktérego sie boja, ale
co ciekawe twierdzenie to zdecydowanie czeéciej towarzyszy kobietom. Zolnie-
rzy czesciej intryguje to zjawisko i jest zZrédlem ciekawosci. Innymi uczuciami
czesto wskazywanymi przez respondentéw byt smutek i przygnebienie.

Odnoszac sie do zagadnienia korica zycia w nietypowych warunkach zapy-
tano o $mier¢ w wyniku nieuleczalnej choroby. Brak zdecydowanego stosunku
do tego zjawiska charakteryzowat zotnierzy. Odpowiedzi ,nie potrafie okresli¢”
udzielito 20% badanych. Ciekawe wyniki uzyskano w pytaniu dotyczacym eu-
tanazji. Okoto 70% zolnierzy wskazalo, ze ,wyjatkowo powinna by¢ zalegali-
zowana” lub zalegalizowana. W tej grupie pielegniarek czeSciej pojawiata sie
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Tabela 10. Postrzeganie $mierci w opinii respondentéw

N

Czym dla Ciebie jest §mierc* przejéciem do zycia wiecznego 13
zmiang materii w inng forme bytu 3

naturalng kolejg zycia 19

ryzykiem wpisanym w zawéd 6

faktem o ktérym staram sie nie mysle¢ 10

wydarzeniem ktérego sie boje 2

Czy myslisz o wlasnej $mierci tak 3
nie 23

raczej nie 5

staram si¢ nie mysle¢ 7

Czy rozmowa o wlasnej Smierci | smutek 15
wywotuje u Ciebie* strach 2
przygnebienie 7

ciekawos§é 5

nadzieje 3

ulge -

rozpacz -

bezradnosé 1

spokdj 7

ztos¢ 3

nie potrafie okresli¢ 14

Dla jakich wartosci mozna odda¢ | rodzina 38
zycie* ojczyzna 14

wolnosé 10

pokoj 4

honor 6

sprawiedliwo$¢ 7

* wielokrotny wybér

odpowiedz, ze ,opieka nad chorym i niepelnosprawnym do korica jest miarg
czlowieczefistwa”. Nasilenie mysli o wlasnej $mierci moze by¢ modyfikowany
przez fakt posiadania dzieci. Zotierze nie posiadajacy potomstwa czesciej de-
klarowali brak mysli dotyczacych $mierci (73%). Ojcowie nieco czeSciej zglaszali
takie mysli (réznica 5%) oraz czeéciej wymieniali wypieranie my$li o $mierci

(réznica 20%).

Specyfika pracy zolnierza jest ryzyko utraty zdrowia i zycia, szczegdlnie
w sytuacji pelnienia stuzy na terenie dziatan wojennych. Wsréd obaw Zolnierzy
najczeéciej pojawial sie lek przed inwalidztwem oraz to, Zze nie zobacza bliskich.
Potowa badanych (23 osoby) deklarowaly, ze do$wiadczenia zwigzane z zagro-
Zeniem nie wplyneto na zmiane pogladéw na Zycie.
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Whnioski

1. Strach przed $miercig nie jest zjawiskiem pojawiajacym sie czesto wsréd

zolnierzy.

2. Wydaje sie, ze respondenci dobrze radza sobie z myélami o $émierci, postrze-

gaja ja jako zjawisko naturalne.

3. Istniejg réznice emocjonalne miedzy kobietami a mezczyznami w postrze-

ganiu wlasnej $émierci.
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Czy patologiczna otylos¢ moze by¢ przyczyna $mierci?

Otylos¢ urosta do rangi epidemii na catym $wiecie i jest w dzisiejszych cza-
sach jedng z najczestszych posrednich przyczyn zgonéw. W 1991 roku Swiatowa
Organizacja Zdrowia (WHO) zakwalifikowala otylos¢ do choréb ogélnoustro-
jowych i problem dodatkowych kilograméw zaczeto postrzega¢ juz nie tylko
w kategoriach psychologiczno-spotecznych, ale takze medycznych. Spoleczen-
stwo zaczelo sobie uswiadamiaé, ze otytosc¢ to juz nie tylko kwestia estetyki, ale
przede wszystkim zdrowia [1].

Na przestrzeni kilkuset lat ideat piekna ciala ludzkiego zmieniat si¢ nie-
ustannie. Najlepszym na to dowodem sg obrazy mistrzéw Swiatowego malar-
stwa. Inaczej wygladaja kobiety i mezczyzni epoki renesansu przedstawieni na
obrazach Leonarda da Vinci — szczupli, o0 wyraZnie zaznaczonej muskulaturze,
prawie zupelnie pozbawieni tkanki ttuszczowej, a inaczej kobiety na obrazach
wielkiego mistrza baroku Rubensa — pulchne posladki, uda i piersi. Poczgtkowo
obfite ksztatty symbolizowaty dobrobyt, bogactwo i wysokg pozycje spoteczna.
I tak byto do poczatkéow XX wieku. Dopiero lata 20. ubieglego stulecia przyniosty
zmiany w wygladzie ludzkiego ciala. Modna stata sie sylwetka wysportowana,
szczupla a otytos¢ poczeto wigzaé z wieloma problemami zdrowotnymi. Wiele
badan naukowych potwierdzilo wczedniejsze przypuszczenia lekarzy, ze nad-
waga, a juz na pewno otyloé¢ jest niebezpieczna dla zdrowia i prowadzi do
rozwoju wielu choréb (nadci$nienia tetniczego krwi, choroby niedokrwiennej,
serca, cukrzycy) a w konsekwengji do $mierci [2].

Jak mozemy podzieli¢ otylos¢?
Przyczyna otylosci czesto nie jest do korica poznana, ale mechanizm jej po-
wstawania jest prosty. Otylo§¢ zawsze jest spowodowana pobieraniem wickszej

iloSci energii pod postacig spozywanych pokarméw niz wynosza wszystkie wy-

! Opiekun Kota Naukowego przy Zakladzie Pielegniarstwa Chirurgicznego UMB
2 Czlonkowie Kota Naukowego przy Zaktadzie Pielegniarstwa Chirurgicznego UMB
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datki energetyczne ponoszone przez nasz organizm. Wyrézniamy dwa typy oty-
oéci w zaleznosci od etiopatogenezy:
® otylos¢ pierwotna — pokarmowg powstajgcg w wyniku wspétdziatania czyn-
nikéw genetycznych i srodowiskowych
¢ otylos¢ wtérna — bedgca objawem choréb metabolicznych, choréb osrodko-
wego ukfadu nerwowego, wad chromosomalnych oraz jako dziatanie lekéw.
Zaburzenia osrodkowego ukladu nerwowego to przede wszystkim urazy
czaszki, guzy mozgu, dystrofia ttuszczowo-pliciowa Froehlicha, zesp6t Blounta.
Endokrynopatie dotycza niedoczynnosci tarczycy, hiperinsulinizmu pier-
wotnego, choroby lub zespotu Cushinga, zespolu Stein-Leventhala, stanu po
usunieciu jajnikéw, niedoboru hormonu wzrostu, zespotu przekwitania czy tez
hipogonadyzmu hipogonadotropowego.
Leki przyczyniajace sie do powstania otylosci: glikokortykoidy, estrogeny,
progesteron, srodki uspokajajace, pochodne fenotiazyny.
Wady chromosomalne to przede wszystkim zesp6t Turnera oraz zesp6t Do-
wna [3].

Przyczyny otylosci

Gléwnymi przyczynami otylodci sg czynniki genetyczne, fizjologiczne, psy-
chologiczne oraz srodowiskowe zwigzane ze stylem Zzycia.

Czynniki genetyczne

Otytos¢ wykazuje charakter rodzinny, gdzie duzg role odgrywajg wspdlne
dla rodzin nawyki zywieniowe i zyciowe. Czynniki genetyczne mogg stanowi¢
do 40% przyczyn prowadzacych do otylosci. W procesie tym zaangazowanych
moze by¢ kilka genéw wptywajacych na przyjmowanie pokarméw i wydatkowa-
nie energii. Dokladny mechanizm pozostaje jednak nieznany. Uwaza sig, ze lep-
tyna jest przekaznikiem pomiedzy adipocytem (komérka ttuszczowa) a mézgiem
dostarczajagcym informacji o rozmiarach zmagazynowanego tluszczu. Leptyna
hamuje réwniez synteze i uwalnianie neuropeptydu Y (NPY), ktéry zwieksza
apetyt, obniza termogeneze oraz podwyzsza poziom insuliny. Podejrzewa sig,
ze moézg osoby otylej otrzymuje mylacg informacje, zanizajacg zasoby ttuszczu
w ustroju. Wydaje sie réwniez, ze u ludzi czynnik dziedziczny moze odgrywac
role w dziedziczeniu konstytucji psychofizycznej oraz choréb powodujacych oty-
Toé¢ wtdrna, takich jak cukrzyca lub hiperlipoproteinemia rodzinna. Genetycznie
uwarunkowana skfonnoé¢ do tycia moze polegaé na zwiekszonej podatnosci na
bodzZce srodowiskowe sprzyjajace zwiekszeniu masy ciata [3, 4].

Czynniki fizjologiczne
Czestos¢ wystepowania otylosci wzrasta wraz z wiekiem, ulegajac jedy-
nie obnizeniu na staro$¢. Odzywianie czlowieka regulowane jest przez osrod-
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kowy ukfad nerwowy a w szczegdlnosci osrodki podwzgérzowe, wechomo-
zgowie, uklad limbiczny, twoér siatkowaty, jadra migdatowate i kore mézgowa.
Osrodki te przez caly czas otrzymujg bodzce typu psychicznego, nerwowego,
hormonalnego i metabolicznego informujgce o stanie odzywienia tkanek. Po
przeanalizowaniu oérodki te ksztattujg uczucie gtodu, apetyt, sytos¢ itp. Apetyt
jest regulowany wielko$cig positkéw, ich czestoscig, sktadem, smakiem, czynno-
Scig. Na faknienie w najwigkszym stopniu wplywajg neurotransmitery, gtéwnie
monoaminy:

® serotonina — zmniejsza apetyt na weglowodany

® dopamina — reguluje faknienie poprzez wplyw hamujgcy na przyjmowanie

tluszczéw

® noradrenalina — zwigksza apetyt na weglowodany
Kazde zaburzenie organiczne lub czynno$ciowe tych o$rodkéw moze zmienié
zachowanie sie czlowieka w zakresie nawykéw zywieniowych co moze by¢ przy-
czyng rozwoju otylosci [3, 4].

Czynniki psychologiczne

Otylos¢ traktowana jako uzaleznienie, wewnetrzny przymus jedzenia nega-
tywnie wplywa na Zycie i sprawia, Ze osoby otyte unikajg kontaktu z ludZmi,
boja sie odrzucenia, czesto czujg sie gorsze od innych oséb. Otylos¢ u takich
0s6b moze sta¢ sie sposobem na zycie, wytlumaczeniem wszelkich osobistych
niepowodzeni, natomiast jedzenie moze by¢ sposobem na odreagowanie ztosci,
smutku i sposobem na nude. Typowa dla ludzi otylych jest zludna nadzieja, ze
wszystko w zyciu sie uda, jesli tylko dana osoba schudnie [3].

Czynniki srodowiskowe

Wsréd ktérych najwieksze znaczenie ma aktywno$¢ fizyczna jako forma wy-
datkowania dostarczonych zasobéw energetycznych. Na skutek postepu techno-
logicznego mozliwe stalo sie znaczgce zmniejszenie wydatku energetycznego
zwigzanego z codzienng aktywnosciag. Réwnocze$nie zwiekszyl sie dostep do
zywno&ci i jej konsumpcja. Wzrosta warto$¢ energetyczna fatwo dostepnego po-
karmu, ktéry jest dodatkowo ubogi w witaminy, sole mineralne i blonnik [4].

Czynniki zwigzane ze stylem zycia

Otylos¢ powstaje przede wszystkim w wyniku spozywania nadmiaru ttusz-
czu oraz zbyt malej aktywnosci fizycznej. Zmniejszona aktywno$é fizyczna
jest waznym czynnikiem powodujgcym otytosé. Chociaz spozywanie pokarmu
zwieksza si¢ wraz ze wzrastajgcym wydatkiem energetycznym, to jednak nie
zmniejsza sie ono proporcjonalnie, kiedy aktywno$¢ fizyczna spada ponizej pew-
nego poziomu. U niektérych oséb zmniejszenie aktywnosci fizycznej moze wrecz
powodowaé zwiekszenie spozywania pokarmu. Kobiety prowadzace siedzacy
tryb zycia sa siedmiokrotnie bardziej narazone na wzrost masy ciata, nato-
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miast mezczyzni czterokrotnie. Duze znaczenie na rozwdj otylosci ma stosowanie
uzywek:
¢ alkohol — spozywany w nadmiernych ilosciach dostarcza tzw. puste kalorie,
prowadzi do choréb watroby i trzustki.
® palenie papieroséw — chociaz palenie papieroséw obniza apetyt to nie jest to
metoda pozwalajgca utrzymaé prawidtowa mase ciata i zachowaé zdrowie,
gdyz palenie jest jednym z gléwnych czynnikéw choréb sercowo-naczynio-
wych [4].

Epidemiologia otylosci i badania WHO MONICA

Na problemy z taknieniem i nadwage cierpi okoto miliarda ludzi na $wie-
cie, na otylos¢ za$ ponad trzysta milionéw. Informacji o wystepowaniu na $wie-
cie nadwagi i otyloSci wéréd dorostych dostarczyly badania WHO MONICA
(Monitoring of trends and determinants in cardiovascular diseases). Zostaly one
przeprowadzone w ciggu ostatnich 10-20 lat pod patronatem Swiatowej Organi-
zacji Zdrowia. Obecnie okolo 30% mieszkannicéw USA ma BMI wieksze od 30, co
oznacza otytos¢. Jesdli dotychczasowy trend zwigkszania sie liczby otylych w USA
utrzyma sie, to w 2230 roku — by¢ moze — 100% Amerykanéw bedzie miato BMI
wiekszy od 30. Najnowsze badania Pol-MONICA, przeprowadzone w prébie
losowej populacji Warszawy w wieku 35-64 lat wykazaly, ze w Polsce otylos¢
(BMI > 30,0 kg/m?) wystepuje u 22,4% mezczyzn i 29% kobiet [5].

Tabela 1. Prognoza WHO, procent oséb otylych
(BMI > 30 WHO Obesity Taskforce 2003)

Rok USA Wlelk? Brazylia
Brytania

1990 8 6 5

2000 12 8 7

2010 20 17 9

2020 28 26 12

2030 41 30 19

Problemy zdrowotne 0s6b z otyloscia

Wskaznik $miertelnosci w populacji os6b z otyloscia, szczegélnie brzuszng,
jest wysoki. Medycyna udowodnita, Ze dodatkowe kilogramy sg przyczyng wielu
zaburzen metabolicznych, endokrynnych, psychicznych, wentylacji ptuc, zmian
w ukladzie krazenia i kostno-stawowym, ktére mozemy podzieli¢ na zagrozenia
bezposrednie (ryzyko urazu mechanicznego, bardziej zlosliwy przebieg infek-
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¢ji, niewydolno$¢ serca i oddychania) i posrednie zagrozenia zycia wynikajace
z powiklan otylosci (cukrzyca typu 2, dyslipidemia, powiklania nadciénienia tet-
niczego i miazdzycy tetnic itp). Osoby otyle sa takze bardziej narazone na $mier¢
w wypadkach samochodowych.

Zaburzenia metaboliczne oséb otylych

Otylos¢, zwlaszcza brzuszna, powigzana jest z tzw. zespolem metabolicz-
nym. Jest to zespot cech wplywajgcych na wzrost ryzyka choréb uktadu krazenia.
Czynniki te to:
wzrost poziomu triglicerydéw (> 150 mg/dl),
zmniejszenie poziomu cholesterolu frakcji HDL
wzrost ci$nienia tetniczego (> 130/> 85 mmHg),
podwyzszone stezenie glukozy na czczo (> 110 mg/dl),
otyloé¢ brzuszna
Zagrozenia, jakie moze powodowacé zesp6t metaboliczny to przede wszyst-
kim cukrzyca typu II oraz choroby uktadu krwionos$nego. Pierwsze doniesienia
na temat tego syndromu pojawily sie w latach 80. XX wieku. Badania wyka-
zaly, iz zaburzenia metaboliczne, podobne jak w przypadku otylosci brzusznej,
wystepujg takze u oséb z prawidlowg masg ciata, prawidlowym BMI, u ktérych
tluszcz gromadzi sie w okolicach trzewi. Uznano, iz sytuacja taka najprawdo-
podobniej wywotuje podobne zaburzenia, jak w przypadku oséb otylych z ze-
spolem metabolicznym. Osoby okreslono mianem MONW (metabolically obese
normal-weight), czyli metabolicznie otytych o prawidiowej masie ciala. Zauwa-
zono u nich takie problemy, jak:

¢ spadek wrazliwosci na insuline,
® hiperinsulinemie

® wzrost ciSnienia tetniczego,

e hipertriglicerydemie.

W dalszych badaniach zauwazono, iz charakteryzowaly si¢ wiekszym ryzy-
kiem choroby niedokrwiennej serca, cukrzycy typu II. Zaobserwowano takze, iz
u metabolicznie otylych szybciej oraz przy mniejszym wysitku fizycznym poja-
wia sie zmeczenie i brak mozliwosci do dalszej pracy.

W chwili obecnej metaboliczna otylo$¢ nie jest ani dobrze zdefiniowana, ani
nie ma jednoznacznie okreslonych kryteriéw kwalifikujgcych. U oséb cierpigcych
na metaboliczng otylos¢ zauwaza sig, iz zawarto$¢ tkanki ttuszczowej wzrasta
do > 30%, przy tym jest ona najwieksza w okolicach trzewi. Beztluszczowa masa
ciala (FFM — free fat mass) jest przy tym mniejsza. Metabolicznie otyli gromadza
wiecej ttuszczu poza tkankg tluszczows, zwlaszcza w watrobie i mies$niach niz
osoby szczupte [6, 7].

Zaburzenia endokrynne, w ktérych jednym z objawéw jest otylos¢:
¢ niedoczynnos¢ tarczycy
® zesp6t Cushinga
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® zespot policystycznych jajnikéw
¢ niedob6r hormonu wzrostu
® hiperinsulinizm [8].

Zaburzenia psychiczne oséb otylych
To przede wszystkim zaburzenia odzywiania na tle psychicznym. Jedzenie
kompulsywne (jedzenie napadowe, pod wplywem nie dajacego sie opanowac
wewnetrznego przymusu)
® stres
® zespol napiecia przedmiesigczkowego
® zaburzenia nastroju (Zwigkszone ryzyko otylosci wystepuje przede wszyst-
kim w depresji. Osoby chore uczg sie, ze jedzgc, mogg czedciowo zmniejszac
objawy depresji, poprzez dostarczenie sobie krétkotrwatej przyjemnosci).
Brak czasu na wypoczynek, spozywanie w poépiechu nieregularnych posit-
kéw (najczesciej typu ,fast food”) powoduje ciggle napiecie psychiczne, utrzy-
muje organizm w nieustannym ,pogotowiu”. Aby sttumié¢ smutek, roztadowac
napiecie lub niepowodzenie siegamy po co$, co sprawi nam krétkotrwaly przy-
jemnos¢, np. stodycze. Nierozwigzane problemy pozostajg, a sieganie po ,na-
grode na chwile” najczesciej prowadzi do wyrobienia w sobie nawyku kom-
pulsywnego jedzenia, ten za$, do otylosci. Jedzenie kompulsywne (napadowe)
przybiera na $wiecie posta¢ juz prawie epidemii. Jest to zaburzenie odzywia-
nia polegajace na spozywaniu nadmiernych iloéci pokarmu w niekontrolowany
spos6b. Prawdziwym podlozem sg przyczyny emocjonalne, a nie potrzeba za-
spokojenia gtodu. W trakcie takich sytuacji ,,zajadamy stresy dnia codziennego”,
stajemy sie uzaleznieni od jedzenia, ktére dziata wtedy podobnie, jak narkotyk.
Typowe objawy to:
® okresowa utrata kontroli co do iloéci i wielkosci przyjmowanych positkéw
¢ szybkie spozywanie positkéw, az do wystgpienia objawéw przejedzenia
® jedzenie , w ukryciu”
® towarzyszace poczucie winy i wstydu z powodu obzarstwa, nadwagi, czy
otylosci [9].

Zaburzenia wentylacji pluc

U os6b z ekstremalng otyloscig obserwuje sie uposledzenie sprawnosci wen-
tylacyjnej ptuc. Moze ona ulec istotnemu pogorszeniu po przeprowadzanych
u tych os6b operacjach bariatrycznych.

Zmiany w ukladzie krazenia u oséb otylych

Otylosé jest gtownym czynnikiem ryzyka choréb uktadu krazenia. W krajach
rozwinietych choroby te powodujg najwyzszy odsetek zgonéw. Obecnie zmienito
sie spojrzenie na role tkanki ttuszczowej, otéz nie jest ona tylko biernym rezer-
wuarem energii, lecz przede wszystkim niezwykle aktywnym organem para-



Czy patologiczna otyloé¢ moze by¢ przyczyng $mierci? 279

i endokrynnym, zdolnym do syntetyzowania i uwalniania do krazenia licznych
substancji, ktére wplywajg na wytworzenie niekorzystnego profilu zmian u oty-
fego pacjenta [10].

Otylo$éé a choroba niedokrwienna serca

Otylos¢ w gléwnej mierze przyczynia sie¢ do powstania choroby niedo-
krwiennej serca (ChNS). Zaburzenia metaboliczne sprzyjaja rozwojowi zmian
miazdzycowych, m.in. naczyrh wieficowych. Wystepowanie miazdzycy stwier-
dzono u okoto 60% otytych oséb w wieku 15-19 lat oraz u 80% mezczyzn i 70%
otylych kobiet w wieku 30-34 lata. Badania kliniczne dowodzg, ze miazdzyca
u 0s6b z BMI powyzej 30 kg/m? przebiega bezobjawowo przez okres blisko 10 lat
przed ujawnieniem sie pierwszych objawéw klinicznych choroby. Choroba niedo-
krwienna odpowiada za okolo 75-80% zgonéw w populacji pacjentéw z otyloscia
i cukrzycg. Najwieksze znaczenie patogenetyczne w ChNS wydaje sie¢ mie¢ insu-
linoopornosé. Mechanizm 1aczacy hiperinsulinizm, insulinooporno$é¢ i ChNS jest
bardzo zlozony i obejmuje wiele czynnikéw dotyczgcych zmian w naczyniach
krwionosnych, zaburzen metabolizmu glukozy i lipidéw, zaburzefi réwnowagi
miedzy uktadem krzepniecia i fibrynolizy. Do istotnych zaburzeri metabolicznych
indukowanych przez insulinooporno$é¢ nalezg: dyslipidemia z obnizeniem steze-
nia HDL-cholesterolu i podwyzszeniem poziomu LDL-cholesterolu oraz zwiek-
szonym uwalnianiem wolnych kwaséw tluszczowych (WKT), otylos¢ brzuszna
i zwigkszona aktywno$¢ hormonalna, jak réwniez metaboliczna tkanki thusz-
czowej trzewnej, uposledzona fibrynoliza, a takze nadmierna aktywacja uktadu
wspdlczulnego oraz wzmozona gotowosé skurczowa [11].

Otylosé a nadci$nienie tetnicze krwi

U o0s6b otylych znamiennie czesto rozwija si¢ nadci$nienie tetnicze, ktére
w skrajnej otylosci jest obecne w okoto 70% przypadkéw. Tkanka ttuszczowa
jest bogato ukrwiona, a jej nadmiar, jak ma to miejsce w otylosci, powoduje
wzrost objetosci krwi krazacej i w konsekwencji podwyzszenie rzutu minuto-
wego serca (CO). Opisane zmiany CO i objetosci krwi obok towarzyszacej hi-
perinsulinemii przyczyniaja sie do rozwoju nadci$nienia tetniczego. U oséb oty-
lych z nadci$nieniem tetniczym, zaburzeniami gospodarki lipidowej, nietoleran-
cja glukozy oraz hiperinsulinemia stwierdza sie¢ zespét mataboliczny X [12].

Kardiomiopatia otylosciowa

Charakterystyczng cechg tego schorzenia jest obecno$¢ kardiomegalii, wyni-
kajacej zaréwno z przerostu miesnia sercowego (z powodu ci$nienia tetniczego),
jak i z rozstrzeni serca (z powodu przecigzenia objetosciowego). Ponadto miesiert
sercowy ulega czesto infiltracji przez tkanke ttuszczowsq i widknisty, co zaburza
czynno$¢ skurczowsq i rozkurczowa lewej komory serca oraz predysponuje do
komorowych zaburzen rytmu. U okoto 10% otylych os6b rozwija sie niewydol-
noé¢ serca. Otylos¢ moze réwniez pogarszaé przebieg rehabilitacji pozawatowej
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i pooperacyjnej, a u ludzi w starszym wieku stanowi niezalezny czynnik obcigza-
jacy wczesne rokowanie po zawale. Ponadto skrajna otyloé¢ moze utrudnia¢ lub
wrecz uniemozliwia¢ wykonanie niektérych zabiegéw. Niezaprzeczalnie otylos¢
zwieksza ryzyko przedwczesnego zgonu z przyczyn krazeniowych. Jako czynnik
prognostyczny jest wieksza, jezeli wystgpita w mlodym wieku [10].

Zmiany w ukladzie kostno-stawowym

Otylos¢ jest jednym z gléwnych czynnikéw ryzyka wystapienia zmian
zwyrodnieniowych uktadu kostno-stawowego. Nadmierna masa ciata powoduje
przecigzenie stawéw, a to prowadzi do powstania mechanicznych uszkodzen.
Badania medyczne wskazujg, ze z powodu bélu stawéw cierpi az 50 proc. oséb
otylych. Wséréd pacjentéw z nadwagg i otyloscig najpowszechniejsza jest cho-
roba zwyrodnieniowa stawéw biodrowych, kolanowych oraz kregéw w czesci
ledzwiowej kregostupa. Postepujgce zmiany destrukcyjne w chrzgstce stawowej
przyczyniajg sie do powstania znieksztalceri konicowych odcinkéw kosci budu-
jacych staw i tworzenia sie wyrosli kostnych, tzw. osteofitow. Efektem jest bél
i sztywno$¢ stawu. Dolegliwosci bélowe nasilajgce sie przy poruszaniu sie tym
samym sklaniajg osoby otyle do prowadzenia siedzacego trybu zycia, a brak
aktywnosci fizycznej prowadzi do wzrostu otylosci [13].

Otylos¢ a urazy mechaniczne

Urazy mechaniczne dotyczg przede wszystkim wiekszej czestosci upadkow
zwigzanych z trudno$ciami w poruszaniu si¢ oraz fakt, ze nadmierna masa ciata
powoduje przecigzenia stawéw kolanowych, a to z kolei prowadzi do powstania
mechanicznych uszkodzen w chrzastce stawowej i tworzenia sie wyrosli kostnych
tzw. osteofitow. Efektem tego procesu jest b6l, sztywno$c¢ oraz znaczne ogranicze-
nie funkgji stawu kolanowego, co wigze sie nastepnie z problemami w lokomocji.
Dolegliwoéci powyzsze sklaniajg tym samym osoby otyle i z nadwagg do ogra-
niczenia swojej aktywnosci fizycznej, co z kolei prowadzi do wzrostu masy ciata
i nasilenia si¢ zmian zwyrodnieniowych i powstania btednego kota [13].

Otylos¢ a przebieg infekcji

Otylos¢ czesto wigze sie z bardziej ztosliwym przebiegiem infekcji, niezalez-
nie od jej rodzaju (bakteryjnej, wirusowej, grzybiczej). Ludzie otyli, nie obcigzeni
innymi chorobami, mogg by¢ szczegélnie zagrozeni ciezkimi powiklaniami.

Cukrzyca u 0séb z otyloscia

Od dawna wiadomo, ze wystgpieniu cukrzycy typu 2 sprzyja nadwaga
i otylod¢ i, ze otylos¢ jest stanem opornosci na dzialanie insuliny. Szczegdlnie
narazone na wystgpienie insulinoopornosci sa osoby z otytoécig centralng, tzw.
brzuszng. Nie jest zbiegiem okolicznosci, ze czestos¢ wystepowania cukrzycy
typu 2 wzrasta wraz ze wzrostem czestosci wystepowania nadwagi i otylosci.
Zatem cukrzyce typu 2 mozna nazwac ,cukrzyco-otyloscig” [12].
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Otylosé a wypadki samochodowe

Z najnowszych badan wynika, iz ludzie cierpigcy na otylos¢ sg o 56% bar-
dziej narazeni na $mier¢ w wyniku samochodowego wypadku, co dodatkowo
zwieksza i tak juz diugg liste zagrozen, do ktérych prowadzi otytosé. Na to, jak
przebiegnie wypadek i ucierpi kierujgcy wplywa wiele czynnikéw, jak chociazby
predkosé, obecnosé poduszek powietrznych, pasy bezpieczenistwa, typ pojazdu
czy rodzaj uderzenia [14].

Jak walczy¢ z otyloscia?

Leczenie zachowawcze otyloéci nie zawsze jest skuteczne. Dzieki dynamicz-
nie rozwijajacej sie dziedzinie leczenia otyloci — bariatrii, wielu pacjentom udaje
sie schudng¢, podnies¢ jakos¢ swojego zdrowia i zycia oraz , uciec przed $mier-
cig” z powodu otylosci.

Jest kilka metod wykonywania zabiegu, ktére dobiera si¢ indywidualnie,
w zaleznosci od stopnia otylosci pacjenta i obcigzen jego organizmu. Zabieg po-
lega na zmniejszeniu objetosci zotagdka. Jedna z metod, tzw. pionowa plastyka,
polega tylko na zmniejszeniu tego narzadu; w innej stosuje si¢ dodatkowo omi-
niecie zoladowo-jelitowe, ktére skraca droge pokarmu, a wiec i czas trawienia.
Inng metoda jest ,zatozenie opaski” i wytworzenie matego zbiornika w gérnej
czesci zotadka. Operacje t¢ mozna przeprowadzi¢ laparoskopowo. Zabiegi bar-
dziej skomplikowane dajg lepsze rezultaty.

Obecnie operacje bariatryczne charakteryzujg sie stosunkowo matym od-
setkiem powiklan i sg one coraz bezpieczniejsze i skuteczniejsze. Chorzy po-
winni by¢ pod stalg kontrolg ambulatoryjng w celu uzyskania i utrwalenia do-
brego efektu operacyjnego, gdyz pacjenci nieprzestrzegajacy odpowiednich za-
lecert w stosunkowo krétkim czasie moga powréci¢ do wyjéciowej masy ciata i ,
da¢ sie ztapa¢ przedwczesnej Smierci” [14].

Historia Jose Luis Garza — ,najgrubszego czlowieka na §wiecie”

Jeden z najgrubszych ludzi $§wiata, wazacy ponad 450 kg Meksykanin Jose
Luis Garza zmart w 2008 roku na atak serca w drodze do szpitala, gdzie miat
podda¢ sie kuracji odchudzajgcej. Mezczyzna miat zaledwie 47 lat i od zawsze
problem z nadwagg, a jego masa ciala zaczeta gwattownie wzrastac¢ i stan zdro-
wia pogarszaé wraz z rozwijajaca sie depresjg po stracie rodzicéw.

Podsumowanie

Otylos¢ to choroba, ktérej nie mozna lekcewazy¢. To cichy zabdjca, skracajgcy
nasze zycie nawet o kilkanascie lat. To przyczyna nie tylko wielu probleméw
towarzyskich lub stanéw depresyjnych, ale réwniez bardzo powaznych choréb
somatycznych, ktére czesto nieuchronnie prowadzg do $mierci, gdyz nadmiar
kilograméw uniemozliwia skuteczne leczenie.
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Stanistaw Cebrat!

In vitro metoda famania barier naturalnych -
wplyw na pule genetyczna populacji

Wstep

Rozmnazanie plciowe organizmoéw diploidalnych jest zjawiskiem kryjacym
w sobie ciggle wiele niewytlumaczonych proceséw. Symulacje komputerowe
zdaja sie sugerowad, ze niektdre strategie rozmnazania sg zbyt kosztowne z ewo-
lucyjnego punktu widzenia. Raczej do skrajnych nalezy zaliczy¢ wynik Red-
field [1], ktéra wykazala, ze rozmnazanie plciowe jest strategia przegrywajaca
ze strategig rozmnazania bezplciowego, mozna by wiec wnioskowa¢, ze jest to
bardzo ,nierozsadny wymyst” Natury. Wiele innych modeli matematycznych
i komputerowych opracowanych dla populacji mendlowskich — duzych, panmik-
tycznych, z losowym doborem partneréw i niezaleznym dziedziczeniem cech
wykazuje, ze wraz z genetyczng odlegloscig miedzy partnerami monotonicznie
roénie dzietnoé¢ pary [2-6]. Te wyniki byly akceptowane, poniewaz wydawato
sie wystarczajgcym ttumaczenie, ze wraz z odlegloscig genetyczng maleje praw-
dopodobieristwo zetkniecia sie¢ w jednym genomie dwoéch defektywnych, rece-
sywnych alleli pochodzacych od tego samego przodka. Zakladajac, ze w kaz-
dym genomie znajduje sie kilka lub kilkanascie takich defektéw, nalezatoby sie
spodziewaé, ze ich spotkanie sie u dzieci blisko spokrewnionych rodzicéw po-
winno by¢ bardzo prawdopodobne. Pojawily sie jednak prace dotyczace dziet-
nosci w réznych spoteczenstwach, ktére wykazaly istotng statystycznie, wyz-
szg dzietno$¢ matzenstw blisko ze sobg spokrewnionych. Wedtug tych badan,
dzietno$¢ jest funkcjg niemonotoniczng stopnia pokrewienistwa rodzicéw. Roénie
do drugiego stopnia kuzynostwa, a nastepnie maleje [7]. Ten spadek dzietno-
Sci jest niezgodny z przewidywaniami teorii genetyki populacji, opartych na
zalozeniach $redniopolowych. Autorzy udokumentowali biologiczng podstawe
tego zjawiska — wykluczyli jego zwigzki ze spoteczng, ekonomiczng lub kultu-
rowg sytuacja rodzin. Obserwujgc rozmnazanie si¢ osobnikéw nalezgcych do
bardzo duzych populacji naturalnych mozna zauwazy¢, ze populacje te nie sg

1 Zaktad Genomiki, Wydzial Biotechnologii, Uniwersytet Wroctawski
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panmiktyczne. Wielkos¢ efektywnych populacji (w obrebie ktérych dochodzi do
bezposredniego krzyzowania sie osobnikéw) jest znacznie mniejsza, a co bar-
dziej istotne, ich przestrzenna dystrybucja i sposéb nakladania sie subpopulagji
s3 bardzo wazne dla strategii rozrodczej. Analizujac historie ewolucji cztowieka
mozna przyjaé, ze $rednia efektywna populacja cztowieka byta rzedu kilku ty-
siecy [8], a by¢ moze zaledwie tysigca osobnikéw [9], czego dowody mozna
znalez¢ w naszej strukturze genetycznej [10]. Jezeli czlowiek ewoluowat w tak
niewielkich efektywnych populacjach, to mozna si¢ spodziewaé, ze parametry
jego genomu i strategie rozmnazania dostosowaly sie wtasnie do tych warun-
kéw. Podstawowym parametrem wplywajacym na sukces rozrodczy w takich
warunkach jest czesto$¢ rekombinacji materiatu genetycznego. To wtasnie cze-
stoé¢ crossing-over, zachodzacego w czasie mejozy i przestrzenna dystrybucja
genéw na chromosomach, jest kolejnym parametrem wspétdziatajgcym z prze-
strzenng dystrybucjg organizméw. Uwzglednianie relacji miedzy tymi parame-
trami oznacza rezygnacje z przyjmowania drugiego prawa Mendla [10]. Nalezy
przyjaé, ze wiele genéw dziedziczy sie w grupach, z bardzo niskimi czesto-
$ciami rekombinacji wewnatrz nich, co prowadzi do zjawiska komplemento-
wania calych haplotypéw, a nie pojedynczych genéw recesywnych z ich for-
mami dzikimi.

Genetyczne uwarunkowania relacji miedzy partnerami

Kulturowe reguly wybierania partneréw zdawaly sie wskazywaé na korzy-
$ci wiekszych odlegloéci genetycznych miedzy matzonkami. W wielu kulturach
zezwalano jednak, a nawet zachecano, do kojarzenia matzefistw miedzy kuzy-
nami. Zbyt intensywne krzyzowanie wsobne prowadzito jednak do negatywnych
skutkéw, czego przykladem moze by¢ degeneracja niektérych rodéw panujs-
cych dynastii. Cytowane wyzej wyniki analiz dzietnoéci w zaleznos$ci od stopnia
pokrewienistwa miedzy rodzicami [7] nie powinny dziwi¢. Symulacje kompu-
terowe, uwzgledniajace liczbe chromosoméw, ich pojemnoé¢ kodowania oraz
gestos¢ kodowania w przeliczeniu na odlegtosci genetyczne (mierzone w cen-
tyMorganach) sugerujg, ze wiele nieintuicyjnych zjawisk w ewolucji populacji
jest wynikiem dziedziczenia olbrzymich sprzezonych blokéw gendéw, ktére nie
ulegajg rozdzieleniu nawet w czasie wielu generacji. Jednym z pierwszych zja-
wisk wplywajacych na nielosowe ksztattowanie struktury genoméw czlowieka
jest dobér partneréw i rola MHC w tym procesie. Stwierdzono, ze im wiek-
sza réznica w genach MHC miedzy osobnikami, tym wieksze prawdopodo-
bieristwo, Ze stang si¢ oni partnerami, tym wiekszej stabilnosci pary nalezy sie
spodziewa¢ oraz tym wiekszej ptodnosci tej pary. Pierwszych spostrzezen pre-
ferencji w tworzeniu heterozygotycznych par pod wzgledem uktadu MHC do-
konano w eksperymentach na myszach [11]. Nastepnie stwierdzono, ze frakcja
potomstwa homozygotycznego pod wzgledem MHC jest niedoreprezentowana,
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zakladajac losowy dobér partneréw [12]. U myszy i szczuréw stwierdzono na-
wet, ze pojedyncze allele w locus MHC mogg wplywaé na preferencje seksu-
alne [13]. Najciekawszym jest jednak to, ze réwniez ludzie mogg rozpoznawac
MHC partnera. Stwierdzono, Ze kobiety preferujg zapach partneréw, ktérzy réz-
nig si¢ od nich allelami HLA-A, HLA-B i HLA-DR [14], a dalsze analizy wy-
kazaly, ze preferencje piciowe prowadza do tworzenia par posiadajacych mi-
nimalng liczbe wspélnych alleli MHC, co zapewnia maksymalng heterozygo-
tycznos¢ potomstwa. MHC jest réwniez uwiklane w inny system, prowadzacy
do unikania zwigzkéw miedzy bardzo blisko spokrewnionymi osobami — kazi-
rodztwa. W sytuacjach, gdy matka i ptéd sg bardzo podobne pod wzgledem
zawartosci kompleksu MHC, moze doj$¢ do wczesnej spontanicznej aborcji [15].
Jest to zwigzane z ekspresjg specyficznego czynnika blokujgcego, indukowanego
przez progesteron, ktéry zapobiega reakcji immunologicznej matki przeciwko
plodowi [17]. Zakladajac, Ze ten system zapewnia nielosowy dobdr partneréw
i nielosowq segregacje genéw nalezaloby przyjaé, ze pocigga on za sobg réw-
niez nielosowy segregacje genéw sprzezonych z MHC. Najbardziej interesujacy
grupa takich genéw to rodzina genéw kodujgcych receptory wechowe (OR — Ol-
factory Receptors). Jest to najwieksza rodzina genéw naszego genomu. Sciéle
sprzezone grupy tych genéw wystepuja na wszystkich chromosomach, oprécz
plciowych, a jedna z nich jest sprzezona z kompleksem MHC. Niektére z ge-
néw OR ulegajg ekspresji w czasie spermatogenezy i sugeruje sie, ze mogg one
by¢ zaangazowane w preselekcje gamet — nielosowy wybér plemnika przez ko-
morke jajowa. Za takg preselekcja przemawiajg miedzy innymi sprzezenia mie-
dzy genami lezacymi na réznych chromosomach [18-22] oraz koszty ewolucyjne,
sugerowane przez symulacje komputerowe [23]. Teoretycznie, mozna przypusz-
czad, ze takie rozpoznawanie gamet powinno dotyczy¢ nawet pojedynczych chro-
mosoméw niesionych przez plemnik, jezeli ich pojemnoé¢ kodowania jest bar-
dzo duza, albo gestos¢ kodowania w przeliczeniu na jednostke rekombinacyjna
jest duza [24-26].

Technologie ART a bariery naturalne ptodnosci

Technologie zaptodnienia pozaustrojowego omijaja wiele barier, ktére two-
rzy natura w celu zmniejszenia kosztéw ewolucyjnych. Z punktu widzenia ewo-
lugji, najskuteczniejszym i najtariszym sposobem, jest unikanie przez ewentual-
nych partneréw sytuacji, ktére prowadza do zmniejszonego prawdopodobien-
stwa dozycia wieku reprodukcyjnego ich potomstwa. Koszty ewolucyjne rosng
wraz z dlugoscig czasu zaangazowania partneréw w reprodukcje, z prawdo-
podobieristwem urodzenia bezptodnego potomstwa oraz dtugoscig zycia osob-
nika, ktéry nie dozywa reprodukcji. Najnizsze koszty sa wtedy, gdy dochodzi do
wzajemnego wykluczenia partneréw juz na etapie ich doboru, jak w przypadku
naturalnych barier zapobiegajacych kazirodztwu (znane u wielu gatunkéw ssa-
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kéw). Zaangazowanie MHC i sprzezonych grup genéw OR w ten proces moze
by¢ ostatnio zaburzone przez masowe stosowanie dezodorantéw i sztucznych fe-
romondéw. To moze spowodowacé przesuniecie barier na kolejne etapy reprodukgji
— preselekcje gamet i wczesng postzygotyczng selekcje. Na mozliwo$¢ istnienia
zjawiska selekcji gamet zwracatl juz uwage pionier technologii zaptodnienia po-
zaustrojowego, ,wspoélautor” pierwszego dziecka, ktére urodzilto sie po in vi-
tro we Francji — Jaques Testart. Trudno sobie wyobrazié, aby sztuczne warunki
pozaustrojowego zaplodnienia komorki jajowej nie zaburzaly procesu ewentual-
nego rozpoznawania gamet. R6znicowe badania transkryptoméw komoérek za-
rodkowych, réznigcych sie tylko miejscem, w ktérym doszto do zaptodnienia
(drogi rodne samicy albo in vitro) wykazujg, ze okoto 2000-3000 genéw wyka-
zuje rézny poziom transkrypcji [27]. Autorzy, badajac rozwdéj mysich zarodkéw
stwierdzajg, ze najczestsze réznice miedzy zarodkami powstatymi przez zaptod-
nienie in vitro i in vivo polegajg na zmianie tempa proliferacji komérek, apop-
tozy i morfogenezy.

Nawet gdyby zatozy¢, ze tradycyjne IVF nie tamie catkowicie bariery prese-
lekcji gamet, to z cala pewnoscig tamie jg ICSI. Ta technologia, bezposredniego
wstrzykiwania spermy do cytoplazmy komorki jajowej, budzi réwniez wiele wat-
pliwoéci innej natury. Opracowano jg w celu famania innych barier naturalnych,
zwigzanych z bezplodnoédcia mezczyzn, ale stala si¢ rutynowa technika, pre-
ferowang w wielu klinikach stosujgcych ART. Poniewaz brak jest racjonalnego
uzasadnienia jej stosowania w kazdym przypadku, wydaje sie, ze dla tego uza-
sadnienia zmienia sie¢ kwalifikacje diagnostyczne zglaszajacych sie par. Jak bo-
wiem mozna wyjasni¢ fakt, ze potowa bezptodnych kobiet w Szwecji trafia na
bezptodnego mezczyzne? (http://en.wikipedia.org/wiki/Infertility#Prevalence;
dane z pracy w jezyku szwedzkim, cytowanej w Wikipedia). Wynikatoby z tego,
ze polowa mezczyzn w Szwegji jest bezptodnych. Innym problemem zwigzanym
z ICSI jest przenoszenie bezplodnosci z ojca na syna, przynajmniej wtedy, gdy
bezptodnosc¢ jest zwigzana z mikrodelecjami w chromosomie Y. Frakcja mez-
czyzn z azoospermig lub oligozoospermig powodowang wykrywanymi mikro-
delecjami w chromosomie Y okre$lana jest na 10%—20% [28]. Nalezy sie spo-
dziewad, ze wraz z poszerzaniem regionéw chromosomu Y, w ktérych poszu-
kuje sie mikrodelecji, zwigkszy sie¢ réwniez ich wykrywalnoé¢. Jedynym sku-
tecznym sposobem na usuniecie takiej mikrodelecji z puli genetycznej jest se-
lekcja, czyli wladnie bezplodnosé nosiciela. ICSI zezwala na wprowadzenie tego
defektu genetycznego do kolejnej generacji. Bardziej istotnym problemem zwia-
zanym z ICSI moze by¢ omijanie autosomalnych defektéw genetycznych, ktdre sg
zwigzane z meskg bezptodnoscia, poniewaz moga one wykazywac istotne efekty
polimorficzne [29]. Najbardziej niebezpiecznymi skutkami omijania bezptodnosci
moze by¢ przenoszenie defektéw genetycznych zwigzanych z aberracjami chro-
mosomowymi. Czes$¢ aberracji chromosomowych, tak zwanych zréwnowazonych
(np. typu Robertsona), moze nie dawacé efektéw fenotypowych u nosiciela, jezeli
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nie liczy¢ zaburzenh w mejozie i gametogenezie. Zaburzenia w gametogenezie
ograniczajg plodnos¢ nosicieli, badZ prowadzg do ich calkowitej bezptodnosci,
ktéra jednak moze zosta¢ przelamana przez ART, szczegélnie przez ICSI. Praw-
dopodobieristwo przeniesienia wtedy ciezkiego defektu genetycznego jest bar-
dzo duze [30]. Mozna powiedzie¢, ze ,na szczeécie” szansa urodzenia zywego
dziecka z takimi aberracjami jest relatywnie mata, czesciej dochodzi do sponta-
nicznych poronien.

ART i wady wrodzone

Dane dotyczace wystepowania ciezkich defektéw wrodzonych po ART sa
bardzo niespdjne. Analizujgc zbiory publikowane w réznych pracach, mozna
wyciggnaé jeden istotny wniosek, ze zbiory te s3 nieporéwnywalne, w zwigzku
z czym metaanalizy nie maja sensu, poniewaz z reguly zakladajg one mozliwos¢
Iaczenia zbioréw o podobnych rozkiadach parametréw [31]. Pierwsza przyczyng
takiego stanu rzeczy jest fakt, ze raporty z klinik wspomaganego rozrodu nie
zawierajg informacji na temat stanu zdrowia urodzonych dzieci. W niektérych
raportach informacja koriczy sie na etapie: ,, zywo urodzone”, nawet bez poda-
nia liczby urodzonych dzieci. Dlatego chyba raport CDC (Centre for Disease
Control and Prevention w Atlancie) nazywa sie ,, ART — Success Rates”. Aby
dotrze¢ do informacji na temat zdrowia dzieci po ART, nalezy wykona¢ skom-
plikowane odtwarzanie danych z r6znych zestawieni statystycznych, co obarczone
jest systematycznym bledem, na co zwracajg uwage liczni autorzy takich opra-
cowan [32, 33]. Jedne z wigkszych analiz stanu zdrowia dzieci po ART przed-
stawit zespét CDC [34], ale nalezy zwréci¢ uwage, ze nie jest to ten sam zespdt,
ktéry przygotowuje opracowania statystyczne pod tytutem , ART — Success Ra-
tes”, ani tez nie ma on bezposredniego dostepu do dzieci urodzonych po ART.
Liczbowe wyniki badan tego zespolu nie sa optymistyczne i staly sie przed-
miotem konferencji prasowej oraz informacji CNN. Po korektach zwigzanych
z wiekiem matki, pochodzenia danych, dochodu rodziny oraz przedwczesnego
porodu (tylko w przypadku defektéw serca), zaobserwowano istotne réznice dla
jedynakéw (poczetych przez ART i drogg naturalng): wrodzone wady serca —
2,1 razy cze$ciej; rozszczepienie wargi i/lub podniebienia: 2,4 razy cze$ciej; atre-
zja przelyku: 4,5 razy czeSciej; atrezja odbytu: 3,7 razy czeSciej. Czestos¢ wyste-
powania defektéw u dzieci urodzonych z cigz mnogich jest znacznie wyzsza niz
w przypadku singletonéw, ze wzgledu na statystycznie istotne skrécenie cigzy
oraz nizszg wage urodzeniowa tych dzieci. Czesto$¢ wrodzonej wady serca, we-
dtug niektérych danych, moze by¢ nawet do 7,3 razy wigeksza po ART, niz w po-
pulacji naturalnej, chociaz w niektérych publikacjach donosi sie, ze nie jest ona
wyzsza po ART. Te dane jednak dziwig, jezeli wady serca w cigzach blizniaczych
po ART moga wystepowac do 12,5 razy czeSciej niz w populacji naturalnej, a bliz-
niakéw po ART rodzi sie mniej wiecej tyle samo, co singletonéw.
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Wady genetyczne po ART

Dla wielu rozwojowych wad wrodzonych nie udato si¢ znalez¢ bezposred-
niego defektu genetycznego, ktéry go moze powodowaé, chociaz przypuszcza
sie, ze majg one swojg genetyczng etiologie. Dla czeéci wad wrodzonych znale-
ziono jednak odpowiadajgce in defekty genetyczne. Do takich nalezy siatkéw-
czak. Jest to nowotwor siatkéwki, wywolywany defektem w supresorze onko-
genu Rbl. Defekt tego genu jest recesywny — jego prawidlowy allel wystarcza
dla zapewnienia wlasciwego funkcjonowania komorki. Na skutek utraty hetero-
zygotycznosci w locus Rb moze jednak doj$¢ do pojawienia sie komérki z oby-
dwoma allelami uszkodzonymi. Taka komérka moze ulec transformacji nowo-
tworowej i wywota¢ siatkéwczaka. Prawdopodobiefistwo utraty heterozygotycz-
nosci roénie wraz z liczbg podziatéw komorki z uszkodzonym jednym alle-
lem Rb. Im wcze$niej w rozwoju osobniczym pojawi sie mutacja w genie Rb, tym
wieksze jest prawdopodobieristwo, ze dojdzie do nowotworzenia — najwczeéniej
moze sie to zdarzy¢ w zygocie (najczesciej posta¢ rodzinna, defekt przeniesiony
w gamecie od jednego z rodzicow). Wtedy prawdopodobieristwo wystgpienia
siatkéwczaka jest bardzo wysokie i najczeéciej nowotwor pojawia sie w obu gat-
kach ocznych. Jezeli defekt nie wystepowal u rodzicéw, wtedy moze pojawié sie
pYzniej w czasie rozwoju embrionalnego (posta¢ sporadyczna) i czeSciej wywo-
luje nowotwor tylko w jednej galce. Czestos¢ wystepowania siatkéwczaka w po-
pulacji europejskiej jest rzedu 1/17000, a pojawia sie on juz u noworodkéw lub
we wczesnym dzieciristwie. W 2003 roku ukazata sie publikacja, w ktérej wyka-
zano, ze czesto$¢ pojawiania sie siatkéwczaka u dzieci w Holandii po ART jest
5-7 razy wyzsza niz u dzieci po naturalnym poczeciu [36]. Mozna poming¢ nie-
naukowgq dyskusje, ktéra przetoczyla sie w publikacjach czasopism naukowych,
w ktérych starano sie zminimalizowaé znaczenie tego odkrycia. Bardzo podobne
wyniki uzyskano jednak we Francji w 2010 roku [37]. Przypadek siatkéwczaka
zasluguje na szczegdlng uwage w dyskusji na temat ART z dwéch powodéw;

1. Pokazuje on, ze raporty z dziatalnosci klinik prowadzacych ART sa prak-
tycznie puste, jezeli chodzi o opis stanu zdrowia dzieci. Jezeli dzieci po ART
urodzilo sie cztery miliony, a czesto$¢ wystepowania tego nowotworu jest taka,
jak w naturalnej populacji, to nalezatoby sie spodziewa¢ okolo 240 przypadkéw
siatkéwczaka w puli dzieci po ART. Jezeli czesto$¢ jest pie¢ razy wyzsza, jak
wskazujg na to badania francuskie i holenderskie — to powinni$émy obserwowacé
okoto 1200 przypadkéw. W calej dostepnej literaturze Swiatowej opisano dotych-
czas 14 przypadkéw z siatkdéwczakiem u dzieci po ART!

2. Zwiekszona czesto$¢ wystepowania siatkdwczaka wskazuje na wyzsza
czesto§¢ wprowadzania nowych mutacji do genoméw dzieci po ART, a wiec
do catej puli genetycznej populacji cztowieka. Wszystkie przypadki stwierdzone
w Holandii byly przypadkami nierodzinnymi — defekt pojawit sie prawdopo-
dobnie w trakcie samej procedury. W dwoéch przypadkach wykazano, ze sg to
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mutacje de novo [38]. W Brazylii u czworaczkéw po ART wykryto trzy rézne
mutacje w genie RB1, z czego jedna pojawila sie najprawdopodobniej de nowo,
ale w tym przypadku nie uda sie tego udowodnic¢, ze wzgledu na prawo chro-
nigce dawczynie komoérek jajowych [39]. Stwierdzenie mutacji de novo sugeruije,
ze czestos¢ mutacji w procedurze ART jest zwigekszona. Znakomita wigkszo$é
mutacji, to mutacje recesywne, ktérych nie wida¢ w fenotypie dziecka, tak jak
mutacji w RB1, ktére, choé recesywne, powoduja sktonno$é¢ do nowotworzenia,
dziedziczacy sie jak cecha dominujgca. ART podnosi réwniez czestos$¢ rearan-
zacji genoméw wprowadzanych do puli genetycznej [40]. Recesywne mutacje
beda musialy jednak zosta¢ wyeliminowane z puli genetycznej przez selekcje
w nastepnych pokoleniach, obnizajac potencjat rozrodczy przyszlych pokoleri
za najwyzsza z mozliwych cen — eliminacje osobnikéw przez ich émieré¢ gene-
tyczna [41].

Istnieje jeszcze jeden, genetycznie zlozony czynnik, ktéry powoduje wyste-
powanie wrodzonych defektéw po ART z istotnie wyzsza czestoscig — sg to
wady zwigzane z pietnowaniem rodzicielskim. Zaréwno angielskie, jak i fran-
cuskie dane wskazujg, ze wystepuja one co najmniej pieciokrotnie czesciej
po ART [37, 42]. Pojawiaja si¢ glosy, ze sg one spowodowane samym statusem
bezptodnosci rodzicéw, a nie wynikiem technologii. Te same defekty obserwuje
sie jednak u myszy i bydia po ART, chociaz u tych gatunkéw ART nie stosuje
sie po to, aby omingé bezptodnosé zwierzat.

Wykaz skrétéw

ART - (ang. Assisted Reproductive Technology) — technologia wspomaganego
rozrodu.

ICSI - (ang. IntraCytoplasmic Sperm Injection) — wstrzykiwanie jadra plemnika
do cytoplazmy (komorki jajowej).

IVF - (ang. In Vitro Fertilization) — pozaustrojowe zaplodnienie (komorki jajo-
wej).
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Alicja Moczydlowska'

Problem aborcji w Swietle przepiséw prawnych
i jej konsekwencje

Wstep

Abordja jest zjawiskiem wcigz aktualnym we wspélczesnym Swiecie i wy-
stepujacym z duzg czestotliwoscig pod kazda szerokoscig geograficzng. Jest tez
problemem bardzo kontrowersyjnym, wokét ktérego toczg sie dyskusje repre-
zentantéw réznych $rodowisk — medycznych, prawniczych, feministycznych, ko-
Scielnych, publicznych, itd. Nasuwa si¢ jednak refleksja, czy w dobie wspdtcze-
snej wiedzy medycznej i osiggnie¢ technicznych jest nad czym dyskutowac? Czy
mozna mie¢ watpliwos¢, ze aborcja nie jest pozbawieniem ludzkiego zycia? Czy
kobieta lub ktokolwiek inny ma prawo do podjecia samodzielnej decyzji — pozba-
wienia zycia bezbronnej istoty? Zycia, ktére w Swietle obowigzujgcej wiedzy me-
dycznej powstaje z chwilg powstania zarodka, czyli potaczenia sie spermatozoidu
z zeniska komorka jajowa. Zaptodnione jajo jest oddzielnym organizmem, posia-
dajacym wlasny kod genetyczny. Ta prawda nie jest wymystem wiary, ale faktem
stwierdzonym empirycznie i zaden czlowiek nie powinien mie¢ wladzy nad jego
zyciem. Nawet starozytna przysiega Hipokratesa zobowigzywata wszystkich zaj-
mujacych sie leczeniem do szanowania i ochrony zycia ludzkiego od samego jego
poczatku.

Problem przerywania cigzy jest zwigzany z ludzkoscig od samego poczatku
jej istnienia, bowiem juz plemiona dopuszczaly si¢ tego czynu wierzac, ze poczete
dziecko nie jest czlowiekiem, az do momentu nadania mu imienia.

W obecnych czasach prébuje sie réwniez usprawiedliwiaé kobiety dopusz-
czajace sie tzw. skrobanki (lub inaczej sztucznego poronienia) tym, jakby to nie
ich wina, ze dziecko poczelo sie. Do tych sytuacji czesto zalicza sie gwalt czy
trudng sytuacje rodzinng. Czy te przestanki moga usprawiedliwiac¢ zabicie zywej
istoty, ktéra juz czuje, my$li, cierpi i kocha? Ona juz jest. Na dodatek w okresie
zycia prenatalnego jest to cztowiek bezbronny, staby, nie mogacy przeciwstawic
sie niesprawiedliwosci i nienawisci.

1 Szpital Ogélny w Wysokiem Mazowieckiem
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Na szczegdlng uwage zastuguje stanowisko Kosciota, ktére niezmiennie od
wiekéw i bardzo zdecydowanie potepia zjawisko przerwania zycia. Podejscie to
wynika z wiary, iz poczete zycie, jakim jest pléd to nieoceniony dar zycia dany
nam przez Boga. Aborcja to odrzucenie zaufania, jakim Bég obdarzyt rodzicow
dziecka.

Uwazam, ze oprécz przekonan religijnych, nalezy wspomnie¢ o biologicz-
nych i psychicznych nastepstwach spowodowanych przerwaniem cigzy. Konse-
kwencje aborcji w tych dwéch wymiarach u kobiet sg nieodwracalne i bardzo
ztozone. Jej osobowos¢ ulega dezintegracji, neka ja poczucie winy i odpowie-
dzialnosci, a takze poglebiajacej sie depresji, niejednokrotnie doprowadzajacej do
czynéw samobdjczych. MySle, ze w tej sytuacji trafne sg stowa Sokratesa: ,Szcze-
sliwsza jest ofiara zbrodni od swego oprawcy”. Nie trudno dojs¢ do wniosku,
ze ,zycie to rzecz $wieta, a my za t3 Swietos¢ jesteSmy odpowiedzialni”.

1. Dyskusja o aborcji

W Polsce i na $wiecie prowadzi si¢ nieustanng dyskusje na temat aborcji.
Stawiane sa liczne pytania. Czy aborcja wyzwoli kobiete? Czy kobieta ma prawo
do aborgji? ... i tym podobne.

Nalezatoby sie jednak zastanowi¢, dlaczego prowadzi sie tak wielkg dysku-
sje o aborcji, jesli znane sg juz odpowiedzi?

Przed kilkudziesieciona latami, gdy medycyna nie byla tak rozwinieta i nie
posiadano jeszcze doswiadczenia, dyskusji na temat aborcji nie mozna uspra-
wiedliwiaé, ale przynajmniej zrozumieé. Rozmowy te prowadzone byly z po-
wodu braku wiedzy i nieznajomosci wplywu tych praktyk na zycie kobiety,
zycie spoleczne i rodzinne. Mialy one wylgcznie charakter retoryczny i teore-
tyczny. Obecnie po wprowadzeniu ustawy z dnia 7 stycznia 1993 r. o planowaniu
rodziny, ochronie plodu ludzkiego i warunkach dopuszczalnosci przerywania
cigzy, krétko méwiac, legalizacji aborcji, znane sg skutki, ktére obrazuja nam
w jaki sposéb zmienilo sie spoleczeristwo na skutek usuwania ze swojego grona
tzw. ,niechcianych” dzieci. Szacuje si¢, ze obecnie na $wiecie w ciggu jednego
roku przeprowadza sie ok. 50 milionéw aborcji, z czego ok. polowy to aborgje
niebezpieczne, ktére dokonywane sg przez osoby bez odpowiednich kwalifikacji
lub w warunkach zagrazajgcych zdrowiu, a nawet zyciu kobiety. Niebezpieczna
aborcja stanowi jedng z gtéwnych przyczyn $miertelnosci kobiet z powoddéw
zwigzanych z cigza. Oznacza to, ze zle przeprowadzony zabieg sztucznego poro-
nienia, doprowadza do $mierci ponad 200 kobiet dziennie. Tych zgonéw mozna
bytoby uniknagé.

Co pewien okres wstrzgsajgce wiadomosci na temat aborcji obiegajg $wiat:

® New Zealand Herald donosi — w szpitalu Green Lane w Auckland prze-
chowuje sie ok. 1300 serc wyjetych, bez wiedzy rodzicéw, z abortowanych

plodéw dla celéw badawczych (27).
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* Kazdego roku w Rosji w jednym szpitalu dokonywano 50.000 aborgji. Sred-
nio jeden ,lekarz” zabija dziennie 2-3 dzieci (5).

® W Polsce $rednio co trzy minuty dokonywany jest jeden zabieg pozbawienia
zycia dziecka nienarodzonego.

® Dane statystyczne dot. calego $wiata — tylko 6,1% aborcji dokonywanych jest
z powodu ryzyka utraty zdrowia. Inne przypadki to przyczyny spoleczne
i psychiczne. Nieche¢ do wychowywania dziecka stanowi z nich najwiekszy
odsetek aborcji — 25%, czyli 11.000.000 rocznie bezbronnych dzieci zabijanych
na $wiecie.

® W ubdstwie w okregu Huaiji zyje wiele rodzin wielodzietnych. Rzad nakazat
wykona¢ 20.000 aborgji i sterylizacji, co dotyczy 14% rodzin. ONZ pochwalit
Chiny za polityke ograniczania ludnosci.

* W Nowym Jorku wladze transportu miejskiego zakazaly rozwieszania na
stacjach metra plakatéw w obronie zycia. Natomiast plakaty promujace abor-
cje mozna reklamowacé bez przeszkéd.

® Pracownicy watykaniscy ujawnili, ze proponowano Watykanowi miliony do-
laréw za ogloszenie dopuszczalnoéci abordji (5, 27, 33).

Mimo licznych dyskusji, dotyczgcych tematu wykonywania zabiegu aborcji,
do dnia dzisiejszego problem pozostaje bez rozwigzania.

Pozwole sobie przytoczy¢ stowa bioetyka i filozofa, prof. Alicji Przytuskiej-
-Fiszer: ,Tylko od nas zalezy, czy bedziemy umieli wykorzysta¢ te wiedze dla
dobra czlowieka i ludzkosci chronigc przy tym podstawowe wartoéci i prawa
czlowieka, czy tez skierujemy jg przeciwko samemu sobie traktujac istoty ludzkie
w sposéb instrumentalny” (38).

2. Metody przerywania ciazy

Znane sg rézne techniki bezpiecznego przerywania cigzy w celu zapewnie-
nia kobietom maksymalnego bezpieczeristwa i komfortu. Wybér metody zalezy
najczedciej od dlugosci trwania cigzy. Jedng z nich jest tyzeczkowanie — metoda
wcigz najczesciej stosowana w Polsce — zastapiono jg w krajach rozwinietych me-
todg prézniowsq. Jest ona stosowana do 14. tygodnia cigzy, zas do 12. tygodnia
przy pomocy prézniociggu recznego, a w 13-14 tygodniu — elektrycznej pompki
prézniowej. Znang metoda aborcyjng na $wiecie jest aborcjg medyczng (medi-
cal abortion). Stosowana we wczesnym etapie cigzy, bo do 7-9 tygodnia. Polega
na zahamowaniu rozwoju zarodka i wywolaniu poronienia preparatami anty-
progesteronowymi lub methotreksatem w potaczeniu z prostaglandyng. Na tej
zasadzie dziata tabletka RU 486. Metode stosuje sie¢ w ograniczonym zakresie,
ale jest znana i prowadzone sg state badania. Moze by¢ stosowana wylgcznie pod
Scista kontrolg lekarska.

Do péznych aborcji stosowane jest réwniez wstrzykiwanie zasadowego roz-
tworu soli do worka owodniowego powodujace usmiercenie ptodu. W wyniku
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aborgji ta metoda czesto dochodzi do urodzenia zywego, zdolnego do przezy-
cia plodu. W Wielkiej Brytanii, jak podaja media, zdarza sie ok. piecdziesieciu
takich przypadkéw w ciggu roku. Ze wzgledu na pézny wiek dopuszczalnego
u$miercenia, bo w 24. tygodniu cigzy, wiele dzieci jest zdolnych do samodziel-
nego zycia i pozostawiane bez opieki i umierajg. Wszystkie powyzsze metody
aborcji wykonywane sg bez znieczulenia ptodu (25, 26).

3. Aborcja a zdrowie kobiet

Troska o zdrowie i zycie kobiet sprawia, ze spoleczno$¢ miedzynarodowa
uznaje niebezpieczng aborcje za gléwny problem zdrowia publicznego.

Zainteresowanie losem kobiet, ktére przeszly aborcje istniato jednak juz
kilkadziesigt lat temu, nawet w czasach, kiedy aborcja byta w Polsce uzna-
wana za nie budzacy wiekszych watpliwosci czy oporéw sposéb regulacji liczby
urodzin.

Zabieg sztucznego poronienia niesie za sobg ogromne konsekwencje dla
zdrowia somatycznego i psychicznego kobiety. Czesto staje sie przyczyna, nie
tylko urazéw fizycznych, takich jak: uszkodzenia macicy, krwotokéw, infekcji,
a pozniej trudnosci podczas kolejnych cigz czy nawet nieplodnosci. Fizyczne
skutki aborcji dotykajgcych kobiety po aborcji w sferze somatycznej nalezg m.in.:
pekniecie szyjki macicy, perforacja, czyli przedziurawienie macicy, zaro$niecie
szyjki macicy, infekcje bakteryjne doprowadzajace czesto do zapalenie otrzewnej,
nowotwor szyjki macicy i jajnikéw. Po aborcji znacznie wzrasta ryzyko zacho-
rowania na raka piersi. Poddanie si¢ zabiegowi aborcji ma ogromny wplyw na
przebieg kolejnych cigz. Znacznie czesciej u tych kobiet pojawiajg sie poronienia,
przedwczesne urodzenia, konflikt serologiczny, wrodzone wady noworodkéw
czy cigze pozamaciczne. Konsekwencja tego zabiegu moze by¢ tez odklejenie
sie lozyska, a nawet bezplodnosé. Naukowo stwierdzono, ze kobiety po aborgji
majg o wiele wiecej probleméw zdrowotnych niz te, ktére tego nie doswiad-
czyly. Znacznie czesciej odwiedzajg lekarzy, poniewaz wymagaja interwencji gi-
nekologicznych. Czeéciej chorujg na anoreksje, bulimie lub astme. Nierzadko do-
$wiadczajg silnych bélow brzucha, piersi i miednicy — bez innych uzasadnionych
zewnetrznych przyczyn.

Generalnie og6lne pogorszenie stanu zdrowia jest zwigzane z integralnoscig
strefy fizycznej z psychiczng czlowieka. Aborcja okalecza cialo kobiety i pozo-
stawia gleboki $lad na jej psychice. Staje sie podiozem dla zaburzer psychicz-
nych, okre$lanych wspdlng nazwg syndromu postaborcyjnego (11, 34, 35). Ko-
biety prébuja si¢ broni¢ na rézne sposoby. Najczestszym spotykanym mechani-
zmem obronnym jest zaprzeczanie odbytej aborcji, bagatelizowanie jej lub rzu-
cenie sie w wir réznych zaje¢ zabierajgcych maksymalnie duzo czasu, odreago-
wywanie poprzez naduzywanie alkoholu, narkotykéw lub lekéw itp. ... Préba
obrony moze trwac krécej lub diuzej, jednak zawsze, weczeéniej czy pdzniej, dajq
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o sobie zna¢ psychologiczne nastepstwa aborgji (11, 33, 34, 35). Warto wymieni¢
najczedciej spotykane objawy natury psychicznej, sa to m.in.:
® uporczywe, powracajagce wspomnienia dotyczace aborcji w postaci snéw,
mysli, a nawet halucynacji — kobieta kolejny raz przezywa zabieg;
® trauma podczas kontaktu z placéwkami medycznymi
® uraz po zajSciu w cigze;
® zal i trudnosci natury psychicznej w kolejne rocznice dokonania aborgji,
ktére sie nie koncza;
® odrzucanie mys$li i wspomnieni dotyczacych aborgji, co powoduje poglebienie
lekéw i depresji;
® apatia, brak zainteresowania waznymi czynno$ciami zyciowymi;
nieufno$¢ wobec ludzi, co powoduje tez niezdolno$¢ do przezywania czu-
Tosci i mitosci;
poczucie osamotnienia i odizolowania;
brak pogladu na przysziosc¢;
trudnosci w zasypianiu, bezsennos¢;
niekontrolowane wybuchy ztosci, nieuzasadnionego gniewu, narastajaca iry-
tacja badz niezdolno$¢ do normalnego funkcjonowania z przezywaniem pa-
tologicznej zatoby;
obnizenia wtasnej wartosci i brak zaufania do siebie;
czeste mysli samobdjcze z mys$la potaczenia sie z dzieckiem;
naduzywanie $rodkéw zmieniajgcych nastréj, m.in. alkoholu, lekéw;
zaburzenia taknienia (bulimia, jadlowstret);
zaburzenia seksualne, ktére moga mie¢ dwojaki charakter — u jednych kobiet
pojawia sie ozieblos¢ i strach przed mezczyznami, u drugich nieustanne
poszukiwanie nowych partneréw seksualnych;
® nienaturalne relacje z dzie¢mi, przejawiajgce sie idealizowaniem cech

w swoim wyobrazeniu dziecka nienarodzonego i ,przenoszenie” wygoéro-

wanych oczekiwan wobec posiadanych dzieci.

Przyczyng pojawienia sie tych objawéw sa konflikty, trudnosci i osamot-
nienie w swej tragedii, jakg przezywajg. Kobiety doswiadczajg pogarszajacych
sie relacji w kontaktach z mezczyznami, a w szczeg6lnosci z ojcem zabitego
dziecka. Coraz bardziej odczuwajg dyskomfort i brak oparcia w najdrozszym
i najblizszym otoczeniu. Dalszg konsekwencjg takiej postawy jest wystepowa-
nie ostrych konfliktéw miedzy partnerami. Pogorszenie jakosci osobistego i ro-
dzinnego zycia ksztaltuje nieprzyjazne, a z czasem nawet wrogie i przepel-
nione nienawiscig relacje interpersonalne. Z uwagi na zlozone zaburzenia na-
tury psychicznej kobiety i jej najblizszego otoczenia po zabiegu aborcyjnym, ro-
dzi to koniecznoé¢ otoczenia ich profesjonalng opieka psychologiczng czy nawet
psychiatryczna.

Oboje rodzicéw zabitego dziecka cierpig tym bardziej, ze przezywanie zalu
po takiej stracie jest trudniejsze niz radzenie sobie z jakakolwiek inng stratg.
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Aborcja zniewaza kobieco$¢, jest to podswiadomy chwyt do zerwania z naj-
bardziej kobiecym spelnieniem, naturalnym, silnym i poruszajgcym doswiad-
czeniem, ktérego kobieta moze by¢ czescig. Zabieg aborcji odbiera kobiecie jej
tozsamo$¢ i site — pozostawia tylko pustke i nienawis¢.

Reasumowujgc, nalezy stwierdzi¢, Ze nie ma ani jednego dowodu, ktéry
moéwitby o korzystnym wplywie aborcji na zdrowie kobiety. Jest natomiast wiele
badan, ktére potwierdzajg szkodliwy wplyw przerywania cigzy zaréwno w sfe-
rze fizycznej i psychicznej kobiet. Ten zdecydowanie negatywny wplyw znajduje
swéj wyraz w przedstawionych problemach kobiet, jakich doznajg w najblizszym
otoczeniu. Dlatego tez przed podjeciem decyzji o aborcji powinno sie informowa¢
zaréwno kobiety, jak i ich partneréw o niebezpieczenstwie syndromu postabor-
cyjnego, ktérego zrédlem jest gwaltowne przerwanie zachodzacych w organi-
zmie proceséw fizjologicznych (2, 3, 5, 11, 26).

Oproécz konsekwencji fizycznych i psychicznych aborcja niesie za sobg réw-
niez powazne nastepstwa duchowe, przed ktérymi przestrzega Kosciét. Wolnosé
wyboru jest wiec ztudzeniem i ktamstwem — natura zawsze da zna¢ o sobie!

4. Aborcja - ciggla walka za i przeciw

Analizujac sytuacje w Polsce i na $wiecie, na dzier dzisiejszy nie zanosi
sie na to, aby aborcja zanikla jako problem spoteczny. Zaréwno zwolennicy, jak
i przeciwnicy prébujag wzmocni¢ naciski celem forsowania swoich pogladéw.
W USA do pierwszego wielkiego starcia doszlo w trakcie rzagdéw prezydenta
Busha, gdy na Kongresie Izba Reprezentantéw wiekszoscig gltoséw (252 do 172)
przyjeta ustawe ,0 zagrozeniu nienarodzonych ofiar”. Przy takiej ustawie za-
bicie badZ uszkodzenie nienarodzonego dziecka w trakcie ataku na kobiete
w cigzy staje sie przestepstwem $ciganym przez wiadze federalne. Zwolennicy
aborcji nie pozostawali bezczynni, natychmiast zaatakowali ustawe. Wczesniej
ponad 20 stanéw wprowadzito uregulowania prawne chronigce nienarodzone
dziecko. Prezydent George Bush zdeklarowal sie, jako zwolennik regulacji praw-
nych chronigcych nienarodzone dzieci, stwierdzajac ,ustawa ta potwierdza na-
sze przywigzanie do kultury zycia, ktéra dziecko przyjmuje z radoscig i daje
mu ochrong” (20).

Sad Najwyzszy stanu Nebraska odrzucit zakazal aborcji czeSciowej (tj.: usu-
niecia plodu nawet 8-miesiecznego) — zwolennicy zycia nie dajg za wygrane
i podejmuja kolejne proby. Amerykanscy aktywisci walki za zyciem nie tylko
probuja zmieni¢ obowigzujace regulacje prawne. Oferuja oni kobietom w cigzy
rézne formy pomocy w nadziei sklonienia do oszczedzania zycia nienarodzo-
nych dzieci. Dziennik The Chicago Sun — Times doniést, ze w calym USA
tego typu osrodkéw pomocy dla kobiet w cigzy jest juz kilka tysiecy. W od-
réznieniu od klinik aborcyjnych prowadzonych przez grupy, takie jak Plano-
wane Rodzicielstwo (Planned Parenhood), zadna z klinik ,dla zycia” nie po-
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biera oplat. Osrodki te oferujg kobietom szereg débr i ustug: od odziezy, dachu
nad glowa i pracy po wsparcie duchowe. Ponadto pomagajag w zalatwianiu po-
mocy lekarskiej i adopcji niechcianych dzieci. Wszystko to optacane jest z do-
tacji prywatnych.

Wedlug szacunkowych danych, przeprowadzenie zabiegu aborcji w USA
kosztuje klinike ok. 300 USD. Przewiduje sig, Ze jest ich rocznie ok. 1,5 min.
Niektére stany, np.: Kalifornia i New York, poprzez system publicznej stuzby
zdrowia Medicaid, refundujg klientom koszty niemal potowy wszystkich prze-
prowadzonych aborcji. Natomiast w stanach tych nie przewiduje sie refundacji
kosztéw ustug $wiadczonych przez kliniki ,dla zycia”.

Chcac zmobilizowaé zwolennikéw aborcji, organizowane sg kampanie pro-
aborcyjne, pochtaniajgce miliony dolaréw. Organizatorzy, prowadzac kampanie,
rozsylaja materialy informacyjne, mobilizuja grupy lokalne, wychodza z impre-
zami na zewnatrz Srodowisk korzystajac z réznych form ogloszen. Ma to na celu
zatrzymacé , prowadzony przez Republikanéw bezprecedensowy atak na prawo
do aborgji” (24).

W roku 1993 zostata zalozona organizacja studentéw — zwolennikéw aborcji
(Medical Students for Choice), ktéra zajmuje sie szkoleniem ,narybku” w zakre-
sie wykonywania technik aborcyjnych.

Tak wiec walka za i przeciw aborgji ciggle trwa. Jej zwolennikéw i prze-
ciwnikéw dostrzegamy w réznych krajach — nie tyko w USA. Musimy sobie
zdawa¢ sprawe, ze kazdy z nas jest inny, ma swoje poglady, ktére majg przeko-
na¢ publike. Nie zapominajmy, Zze te poglady zaleza od naszego wychowania,
$rodowiska w ktérym przebywamy, religijnosci i wielu innych czynnikéw. To
one stanowig podbudowe naszej moralnosci i szacunku do zycia (2, 3, 5).

W jakim $wietle ukazuja nas, jako spoteczenistwo, ponizej przytoczone ano-
nimowe wypowiedzi kobiet ukazujace si¢ na stronach internetowych?

e ,Wiele kobiet usuwa cigze i dopiero po fakcie dochodzi do niej, co zrobita.
Moézg ludzki jest na tyle sprytny, ze stara sie¢ wymaza¢ z glowy to, co byto
zle, to co nie pozwala jej normalnie zy¢. Starajq sie zamieni¢ to wspomnienie
na co$ wymyslonego, co$ zobaczonego w filmie, a nie w jej zyciu.”

e ,Ale s3 i kobiety, ktére za grosz nie majg sumienia. Ostatnio, niestety, co-
raz czeéciej spotykam sie z przypadkami nielegalnej aborgji. A to kolezanka
kolezanki, a to kolezanka klientki... ostatnio nawet ustyszatam tekst w stylu
»a ja tam moge skroba¢ sie nawet co tydzien — to nic takiego« to sg stowa
milodej 22-letniej dziewczyny, ktéra ma juz 2-letniego synka. Znam jg oso-
biscie, ale dobrze, ze ustyszalam to z ust innej osoby, a nie od niej... bo nie
wiem, jaka bylaby moja reakcja. Tym bardziej, ze jej brat, méj dobry kolega
stracil swojg coreczke, jak miata 3 miesigce.”

e ,Aborcja za i przeciw — dlatego ja wladnie pisze o tych skrajnych przypad-
kach, tych nawet jeden na tysig¢..., czyli taka ustawa musi by¢, nawet jak sie
trafi taki przypadek jeden na milion...”
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® ,Owszem patologia nie usuwa, bo ich nie sta¢ na to — to koszt kilku tysiecy
w prywatnym gabinecie. Patologia rodzi i zabija (Warszawa—Praga: nowo-
rodek tuz po urodzeniu lagduje na chodniku od tak. Wyrzucony przez okno
przez pijanego tatusia. A urodzita go matka, ktéra miata ponad 2 promile
we krwi). To sa dopiero straszne rzeczy.”
® ,Racje majg wszyscy... to jest tak $liski i trudny temat, Ze nie da si¢ o tym
fatwo dyskutowa¢. Ja nie rozpatruje tego w kategorii usuwania cigzy, jako
regulacji pocze¢, bo nie pomyslata, wpadia i chce sie pozby¢ problemu (zeby
byta jasnosc). Ja rozpatruje to w tych ciezkich przypadkach, ktére przewiduje
ustawa. Wedlug mnie, taka furtka musi by¢. Na te ciezkie przypadki, te ktére
wydaje sie, ze sie nie zdarzajg, Ze sg nierealne... ale one tez s3...”
¢ ,Ja tak naprawde nie wiem, jak bym si¢ zachowata, jakg podjelabym decyzje
i nie chce oceniaé zadnej kobiety po aborgji, bo nie mam do tego prawa...”
e ,Kazda z nas w tej dyskusji ma racje, ta co jest za (w niektérych przypad-
kach) i ta, ktéra jest przeciw, bo to niezgodne z jej pogladami, wiarg...”
Sadze, ze czes¢ tych opinii $wiadczy o niedojrzatosci spoteczenistwa, przejawia-
jacej sie w braku odpowiedzialnoéci i wiedzy na temat konsekwencji aborgji.
Jest jeszcze i druga ,strona medalu” — to etyczne problemy rozwijajgcej si¢
wspolczesnej genetyki oraz ogromne mozliwosci jej zastosowania. Rodzg one
wiele nadziei, ale i wzbudzaja liczne kontrowersje moralne. Genetycy, biolodzy
sg przekonani, ze wiedze genetyczng mozna zastosowaé¢ w sposéb niezwykle
korzystny dla ludzkosci — czlowieka. Niektérzy sadza, iz przed genetyka stoi
zadanie pozbawienia czlowieka wszelkich obcigzen genetycznych. Jednak ich
obawy budzj irracjonalny lek przed naruszeniem odwiecznego porzadku natury,
odkryciem i przekroczeniem granic wiedzy przez zastosowanie manipulacji ge-
netycznych. Z uwagi na konsekwencje, niektére badania w sferze dziedzicznosci
czlowieka zostaly przerwane lub w duzej czeéci wstrzymane. Obecnie podkre-
sla sie fakt, ze decyzje o wprowadzeniu w praktyke niektérych metod biologii
i medycyny, powinny podejmowac specjalisci réznych dziedzin, w tym oprécz
lekarzy i biologéw to: prawnicy, etycy, socjologowie i teologowie.
Warto tez zwrdéci¢ uwage na odmiennoéé pojmowania zagadnieti moralnych
w stosunku do jednostek i catego spoleczenstwa. Dyskusja w zakresie etycznego
poradnictwa genetycznego obejmuje wiele zagadnieni. Poruszajg one problem ta-
jemnicy lekarskiej i prawa do uzyskania wiedzy na temat informacji genetycznej,
ochrony tych danych, probleméw moralnych diagnostyki prenatalnej, jak i wyko-
rzystania prokreacji, aby unikna¢ przekazania potomstwu choréb dziedzicznych.
Wsréd wielu zagadniein wspomnianego poradnictwa genetycznego poruszana
jest kwestia moralnego usprawiedliwienia selektywnego przerywania cigzy
w przypadku wykrycia, w badaniach prenatalnych, powaznej i nieuleczalnej
wady ptodu. Nasuwa si¢ wiec pytanie: czy negatywny wynik testu genetycznego
moze zrodzi¢ poczucie winy? Czy pacjent ma prawo decydowa¢, bedac wezesniej
poinformowanym o wynikach testu genetycznego i z tego konsekwencjach?
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Reasumujgc, projekty regulacji prawnych powinny uwzglednia¢ szeroko ro-
zumiane prawo do zycia i poszanowania godnosci istoty ludzkiej, zakladajac
prawo do dziedziczenia struktury genetycznej, ktdéra to nie zostala przy zastoso-
waniu nauki sztucznie zmieniona (38).

5. Stanowisko Kosciola wobec aborcji

W czasach apostolskich péjscie z Ewangelig do narodéw, zmusito Kosciét do
zajecia wyraznego stanowiska wobec procederu przerywania cigzy. Dwa najstar-
sze pisma starochrzescijariskie ,Nauka Dwunastu” i , List Barnaby” wymieniajg
dzieciobdjstwo, jako znak kroczenia drogg $mierci. Z chwilg, kiedy Kosciét ze-
tknat sie z problemem przerywania cigzy, nauczyciele wiary glosili jednoznaczne
stanowisko, ze wszelkie dziatania przeciwko zaczynajgcemu si¢ zyciu ludzkiemu
jest czynem niegodnym (29).

W drugiej polowie XX wieku problem aborcji na nowo ujrzal $wiatto
dzienne. Papiez Pawel VI wydat encyklike Humanae Vitae, ktéra potwierdzita
zdecydowany sprzeciw Kosciola wobec wszelkich zabiegéw nie dopuszczaja-
cych do rozwoju zycia ludzkiego. Nieco pdzniej, papiez Jan Pawet II w swoim
nauczaniu glto$no wotat o obrone zycia poczetego. W encyklice Evwangelium Vitae
mocno krytykuje wszelkie prawodawstwo zezwalajgce na aborcje (1, 2, 3).

Kosciét przykazania Boskie traktuje jako drogowskazy, ktére pokazujg droge
do Zbawienia i zawsze prowadzacg do mitosci, nazywajac je darem mitosci Bozej,
wrazliwoéci na ludzki los. W odniesieniu do aborcji jednym z najwazniejszych
przykazan Boskich jest przykazanie V — nie zabijaj!!! Poczatek Zzycia ludzkiego
traktuje z chwilg jego poczecia, od pierwszego momentu istnienia i uwazajac,
jako osobe ludzka z przywilejami prawa osoby, ktéra nalezy szanowac i chronic.
W mysl Kosciola, przerywanie cigzy jest dzieciobdjstwem, powaznym wykro-
czeniem. Ko$ci6l naklada kanoniczng kare ekskomuniki za to okropne przestep-
stwo przeciw zyciu ludzkiemu. ,Kto powoduje przerwanie cigzy, po zaistnie-
niu skutku, podlega ekskomunice wigzgcej mocg samego prawa”. W ten spo-
s6b wiara rzymskokatolicka ukazuje ciezar popetnionej zbrodni, szkode nie do
naprawienia wyrzadzong niewinnie zamordowanemu dziecku, jego rodzicom
i calemu spoteczenistwu (1, 2, 3, 27, 30).

Poza przykazaniami wiary, Kosciét kieruje sie podstawowymi 6-cioma zasa-
dami bioetyki, okreslajac je jako fundamentalne zasady wpisane w nature czto-
wieka, bez mozliwoéci ich zmian. Zasady Prawa Moralnego (bioetyki) to:

1. Zasada pierwsza: absolutna, fundamentalna wartos¢ zycia ludzkiego i nie-
naruszalnos¢.
2. Zasada druga: nierozerwalny zwigzek zycia, wolnoéci i prawdy.
Zasada trzecia: poznanie ma na celu leczenie, a nie manipulagje.
4. Zasada czwarta: nie wszystko, co jest technicznie mozliwe, jest dopuszczalne
pod wzgledem moralnym.

W
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5. Zasada pigta: prawo panstwowe winno sta¢ na strazy dobra kazdej osoby.
6. Zasada szésta: zasada podwéjnego skutku.

Tak wiec, sztuczne poronienie, jak i eutanazja czy zaptodnienie in vitro, wpi-
sane jest w trzecig zasade pod okre$leniem bezwzglednego zakazu manipulacji.

Aborgja, z punktu Kosciota, stanowi akt zabdjstwa bezbronnej osoby ludzkiej
i w mys$l wiary jest réwnoczeénie kraficowym przejawem ideologii pogardy dla
zycia ludzkiego. To stanowisko jest niezmienne od dwudziestu stuleci (1, 2, 3).

Na swiecie jest wiele wyznan, ktére majg rézne podejscie do aborcji. Cho-
ciazby islam podkredla waznos¢ zycia dla Boga, to nie do konica potepia abor-
gje tak jednoznacznie, jak wiekszo§¢ wyznarh wiar chrzescijariskich. Wigze sie
to z okredleniem poczatku zycia cztowieka. Z Koranu wynika przekonanie, ze
zycie ludzkie zaczyna sie, gdy Bég obdarza embrion dusza — dopiero po upty-
wie 120 dni od zaplodnienia. Z tego wzgledu, aborcja jest wiec zakazana do-
piero od 4 miesigca cigzy. Wedlug tej wiary, zycie nie zaczyna sie od zaplodnie-
nia. Opis rozwoju embriologicznego zawartego w Koranie stwierdza, iz poczat-
kowo zarodek istnieje jako zaptodnione jajo, nastepnie jako ,skrzep krwi”, zanim
otrzyma dusze. Zakazana jest aborcja z powodéw takich, jak trudne warunki ma-
terialne lub wybieranie plci dziecka. Jednak zezwala na dokonanie aborcji w ta-
kich przypadkach, jak: zgwalcenie, kazirodztwo, prawdopodobienistwo ojcostwa
osoby uposledzonej umystowo, réznego rodzaju wady i. uszkodzenia embrionu
(np. zarazenie r6zyczka) zawsze, gdy zagrozone jest zycie kobiety.

6. Rozwiazania prawne aborcji w Polsce

Na przetomie XIX i XX wieku zaréwno w Polsce, jak i na catym $wiecie coraz
czesciej powracal problem aborcji. Liczne srodowiska zwolennikéw, jak i prze-
ciwnikéw przerywania cigzy nieustannie przerzucaly si¢ argumentami popiera-
jacymi ich racje, jednakze takie polemiki nie doprowadzily do zadnego konstruk-
tywnego rozwigzania. W zwigzku z tym postanowiono siegnaé po rozwigzania
prawne.

W Polsce sytuacja byta dodatkowo utrudniona, poniewaz w chwili odzy-
skania niepodlegtoéci w roku 1918 w naszym kraju funkcjonowaty trzy rézne
systemy prawne, co wigzalo sie z koniecznoscig stworzenia wlasnej jednolitej
regulacji prawnej.

W 1929 roku Komisja Kodyfikacyjna przygotowujaca kodeks karny przed-
stawila wstepny projekt uregulowan. Wokét projektu rozgorzala goraca debata,
ktéra swym zasiegiem obejmowata nie tylko srodowiska prawnicze i lekarskie.
Na skutek tak szerokich dyskusji poczatkowa redakcja projektu kodeksu zo-
stala zmieniona. W poprawionej wersji projekt przewidywat karalnos¢ kobiety
ciezarnej, jak i osoby trzeciej, przy jednoczesnym zréznicowaniu sankgji karnej,
ze zmniejszeniem jej w stosunku do kobiety. Okoliczno$ciami wytaczajagcymi
przestepnosé czynu bylo ratowanie zycia matki ciezarnej i ciezkie polozenie ma-
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terialne kobiety. Ostatecznie kodeks karny uchwalono 11 lipca 1932 roku, za$
ostateczna redakcja przepiséw odnosnie przerywania cigzy, znacznie réznila sie
od zapiséw projektu. Kodeks przewidywatl, ze aborcja moze by¢ dopuszczalna
tylko wtedy, gdy dokona jej lekarz, ze wzgledu na powazne zagrozenie zdrowia
lub zycia kobiety ciezarnej, badZ gdy cigza byta wynikiem przestepstwa nierzadu
z nieletnig lub pozbawiong rozumu, gwattu, naduzycia stosunku zaleznosci, ka-
zirodztwa (6).

Kodeks karny z 1932 roku nie przewidywat przerywania cigzy z tzw. wska-
zan spolecznych, mimo ze w okresie prac legislacyjnych nad tym aktem prawnym
kwestia ta byta szeroko dyskutowana. Obawiano si¢ m.in., Ze zwezenie zakresu
dopuszczalnego przerywania cigzy poprzez pominiecie wskazan spotecznych,
bedzie decydowato o poszerzeniu dzieciobdjstw. Wskazywano tez na mozliwos¢é
ksztattowania si¢ dwdéch patologii, a mianowicie poddawania si¢ przez kobiety
pokatnym zabiegom w warunkach zagrazajacych ich zyciu, a takze tworzeniu sie
,komercyjnych” osrodkéw przerywania cigzy, dostepnych dla kobiet zamoznych,
a niedostepnych dla biednych (10).

W potowie lat 50-tych ubiegtego wieku ponownie wrécono do problematyki
aborcyjnej i rozpoczeto prace nad nowymi uregulowaniami. Sejm PRL I Kaden-
¢ji w dniu 27 kwietnia 1956 roku uchwalit ustawe o warunkach dopuszczalno$ci
przerywania cigzy (opublikowana zostata w Dz. U. Nr 12, poz. 61 i weszlta w zy-
cie 8 maja 1956 r.). Gléwnym celem nowej ustawy miala by¢ ochrona zdrowia
kobiety przed ujemnymi skutkami zabiegéw przerywania cigzy, dokonywanymi
w nieodpowiednich warunkach lub przez osoby nie bedace lekarzami. W no-
wej regulacji przyjeto zasade petnej bezkarnosci ciezarnej kobiety, dopuszczono
mozliwo$¢ przerywania cigzy z klauzuli spolecznej, opisanej jako trudne wa-
runki zyciowe kobiety, obok wskazan lekarskich i prawnych, cho¢ te ostatnie
ujeto w sposéb bardziej ogdlny niz w kodeksie karnym z 1932 r. Zasadniczym
warunkiem dopuszczalnosci aborcji pozostala zasada wykonania zabiegu przez
lekarza, chociaz dopuszczono, by mégt by¢ on przeprowadzony takze poza za-
ktadem leczniczym (28).

Ponadto zabieg mozna bylo wykona¢, gdy zachodzito uzasadnione podejrze-
nie, Ze cigza powstata w wyniku przestepstwa. Trudne warunki zyciowe kobiety
ciezarnej byly ustalane nas podstawie o§wiadczenia kobiety, ktérego tre$¢ nie mo-
gla by¢ weryfikowana. Oznaczalo to, ze przerwanie cigzy byto dopuszczalne na
zadanie kobiety ciezarnej. Nie wolno za$ byto dokona¢ zabiegu, jezeli zachodzity
przeciwwskazania lekarskie, a za takie uznawano zaawansowanie cigzy ponad
12 tygodni (7). Przepisy wykonawcze do niniejszej ustawy, w wyniku do$¢ sze-
roko pojetej delegacji, wydal Minister Zdrowia. Rozporzadzenie oraz komentarze
do ustawy poszly w kierunku bardzo restryktywnego widzenia regulacji.

Nastepnie w 1959 roku Minister Zdrowia wydal nowe rozporzadzenie wy-
konawcze do ustawy z 1956 r. w sprawie przerywania cigzy (Dz. U. Z 1960 r.
Nr 2, poz. 12, z p6ézniejszymi zmianami Dz. U. z 1962 r. Nr 7, poz. 351 1980 r.
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Nr 26, poz. 110). Dopuszczono, by ten sam lekarz, ktéry wydat orzeczenie, mégt
przeprowadzi¢ zabieg oraz uznanie o$wiadczenia cigezarnej kobiety o trudnych
warunkach zyciowych, jako giéwnej podstawy wydania orzeczenia lekarskiego.

Kolejne ztagodzenie warunkéw zwigzanych z dopuszczalnoscig przerywa-
nia cigzy przynidst kodeks karny z 1969 r. W zwigzku z czym, model obowigzu-
jacy w Polsce de facto opart sie na konstrukgji aborcji na zgdanie i obowigzywat
w takiej formie przez wiele lat.

W Polsce na lata osiemdziesigte przypada okres silnej aktywnosci pronatali-
stycznych ruchéw katolickich, ktéry, w polaczeniu z dos¢ liberalnym podejsciem
panstwa do form wyrazania pogladéw przez obywateli, zaowocowato dyskusja
w prasie na temat aborcji.

We wrzeéniu 1981 roku ministrowie: zdrowia, obrony narodowej oraz spraw
wewnetrznych wydali instrukcje, w ktérej uczulano na skutki, jakie niesie ze
sobg usuniecie cigzy, a takze zalecano ograniczenie czestosci korzystania przez
kobiety z dotychczasowych przepiséw (Dz. Urz. M.Z.iO.S. Nr 11, poz. 42.). Uczu-
lano, ze aborcja nie powinna by¢ wykonywana ze wskazan spotecznych, jesli od
poprzedniego zabiegu nie uplynelo 6 miesiecy, a takze w przypadku pierw-
szej cigzy oraz w razie konfliktu serologicznego. Potozono takze pewien nacisk
na konsultacje, informowanie kobiet i prébe odciggniecia ich od zamiaru prze-
rwania cigzy. Co warte podkreélenia, po raz pierwszy instrukcja taka zawierata
wyrazne kryterium 12 tygodni cigzy, jako wyrazne przeciwwskazanie do wyko-
nania zabiegu.

Kolejne zmiany przyszly juz na poczatku lat dziewieédziesigtych, a wiec
w zmienionym klimacie ustrojowym i politycznym. Minister Zdrowia w dniu
30 kwietnia 1991 r. na podstawie ustawy z 27 kwietnia 1956 uchylit wczesniejsze
rozporzadzenie z 1959 roku o przerywaniu cigzy i wydat nowe rozporzadzenie
w sprawie kwalifikacji zawodowych, jakie powinni posiada¢ lekarze dokonujgcy
zabiegéw przerywania cigzy oraz trybu wydawania orzeczen lekarskich o do-
puszczalnosci do takiego zabiegu (Dz. U. Nr 29, poz. 178.). Co wazne w § 14 tego
rozporzadzenia przewidziano mozliwosé¢ uchylenia sie lekarza od wydania orze-
czenia o dopuszczalnoéci przerwania cigzy oraz wykonania zabiegu aborcyjnego,
za wyjatkiem przypadku bezposredniego zagrozenia zycia kobiety. Niniejszy pa-
ragraf zostal nawet zaskarzony do Trybunatu Konstytucyjnego przez Rzecznika
Praw Obywatelskich, ktéry zarzucil rozporzadzeniu, ze wykracza poza upowaz-
nienie przewidziane dla ministra w ustawie z 1956 r. Ponadto twierdzil, ze ma-
teria zawarta we wspomnianym wyzej paragrafie moze by¢ uregulowana wy-
Iacznie ustawami czym, wraz z przekroczeniem delegacji, Minister Zdrowia na-
ruszyl zasady konstytucyjne mianowicie: paristwa prawnego, praworzadnosci,
wydawania rozporzadzen na podstawie ustaw, jednoczesnie stwierdzit, iz § 14
rozporzadzenia jest niezgodny ani z ustawg z 1956 r., ani z Konstytucja. Jed-
nak Trybunat Konstytucyjny w orzeczeniu z 15 stycznia 1991 r. (U. 8/90, OTK
w 1991 r,, s. 134-141) nie podzielit zdania skarzacego i uznat, ze zaskarzony pa-
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ragraf nie jest nie zgodny zaréwno z ustawg z 1956 r., jak i Konstytucja. Dodat-
kowo w uzasadnieniu Trybunat zawarl kilka uwag o charakterze ogélniejszym,
a odnoszacych sie do dopuszczalnosci na przerywanie cigzy. Przede wszystkim
stwierdzil, iz w polskim systemie prawnym nie ma obowigzku orzekania o do-
puszczalno$ci przerywania cigzy, za$ prawo do takiej odmowy da sie wywies¢
z wolnosci sumienia deklarowanej przez Konstytucje oraz ratyfikowany przez
Polske Pakt Praw Obywatelskich i Politycznych. Ponadto Trybunat podkreslit, iz
uwaza zakaz przerywania cigzy za nadrzedny w stosunku do ewentualnych wa-
runkéw, przewidzianych w ustawie, po ktérych spetnieniu aborcja moze zostac
uznana za dopuszczalng. Oprécz tego Trybunal wyraznie zaznaczyl, ze aborcja
nigdy nie bedzie stanowié¢ zdarzenia pozadanego przez ustawodawce (6).

W tym miejscu warto przypomnieé, ze 17 maja 1989 r. zostata uchwalona
ustawa o izbach lekarskich (Dz. U. Nr 30, poz. 158.), ktéra w art. 33 pkt 33 przy-
znata Krajowemu Zjazdowi Lekarzy prawo uchwalania zasad etyki i deontologii
zawodowej. W dniu 14 grudnia 1991 roku w Bielsku-Biatej II Nadzwyczajny
Zjazd Lekarzy uchwalil Kodeks Etyki Lekarskiej, ktéry w art. 37 uznawat za
etyczne — wylagcznie — przerywanie cigzy dokonane ze wskazan medycznych lub
prawnych, czyli dla ratowania zdrowia lub Zycia (11).

Kolejny etap prawnej regulacji aborcji w analizowanym zakresie wyznaczyta
ustawa z 7 stycznia 1993 r. o planowaniu rodziny, ochronie ptodu ludzkiego
i warunkach dopuszczalnosci przerywania cigzy, ktéra ograniczyla liste powo-
doéw legalnego przerywania cigzy przez wykluczenie tzw. wzgledéw spotecz-
nych (Dz. U. z 1993 r.,, nr 17, poz. 78 z pdzn. zmianami). Warto zauwazy¢, iz
jej uchwalenie uwazane bylo za kompromis w toczacej sie od kilku lat dysku-
sji wokot problematyki prawnego uregulowania ochrony dziecka poczetego (12).
Tamtejsza ustawa definitywnie zrywala z obowigzujacymi rozwigzaniami ustawy
z 27 kwietnia 1956 r. o warunkach dopuszczalnosci przerywania cigzy i wspot-
brzmigcymi z nig przepisami kodeksu karnego z 1969 r., chronigcymi bezpo-
$rednio zycie, zdrowie i wolnos¢ kobiety ciezarnej w zakresie macierzynstwa,
za$ tylko posrednio chronigce ptéd.

Ustawa ta wprowadzala do kodeksu karnego bezposrednig ochrone przed-
miotowq dziecka poczetego, uznajac za bezprawne umyslne powodowanie émier-
ci dziecka poczetego na kazdym etapie rozwoju cigzy zaréwno bez zgody, jak i za
zgoda kobiety ciezarnej, przez kogokolwiek, w tym takze przez jego matke, cho¢
te ostatnig wylaczala spod mozliwosci poniesienia odpowiedzialnosci poprzez
ustanowienie klauzuli bezkarnosci. Na tle przepiséw wprowadzonych ustawa
z 1993 r. mianowicie art. 149a i art. 149b k.k. z 1969 r. gléwnym przedmiotem
ochrony stato sie zycie dziecka poczetego. Tytut XXI rozdziatu kodeksu karnego
z 1969 r. brzmiat , Przestepstwa przeciwko zyciu i zdrowiu”. Wprawdzie nie zo-
stato blizej okreélone, o czyje zdrowie i Zycie chodzi, jednak nie trudno byto
sie domysleé, ze rodzajowym przedmiotem ochrony bylo szeroko pojete zycie
i zdrowie ludzkie na calej przestrzeni jego trwania, a wiec zaréwno w dobie
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prenatalnej, w okresie porodu, jak i w okresie postnatalnym. Rodzajowy przed-
miot ochrony prawno-karnej, jakim jest zycie i zdrowie ludzkie jest szerszy od
dobra, jakim jest zycie i zdrowie czlowieka i nie moze by¢ z nim utozsamiany,
a zwlaszcza jako argument w przedmiocie udzielanej ptodowi ochrony (9).

Nalezy zauwazy¢, iz prawno-karna ochrona dziecka poczetego wprowa-
dzona do k.k. ustawg z 1993 r. miata charakter jednolity przez caty okres rozwoju
i zycia ptodu, nie réznicowata tej ochrony w zaleznosci od mniej czy bardziej
zaawansowanego etapu rozwoju plodu.

Ten bezwzgledny i naczelny zakaz godzenia w zycie plodu doznawat jednak
pewnych wyjatkow. Wedle art. 149a § 3 k.k. z 1969 r. karng bezprawnos¢ czynu
polegajacego na spowodowaniu émierci dziecka poczetego uchylaty nastepujgce
okolicznoéci:

a) istnienie z powodu cigzy zagrozenia dla zycia lub powaznego zagrozenia
dla zdrowia matki. Przy czym warunkiem legalnosci czynu bylo stwierdze-
nie tego faktu orzeczeniem dwdch lekarzy, innych niz lekarz podejmujacy
dziatanie powodujgce $mier¢ ptodu. Zachowanie tego warunku przestawato
by¢ niezbedne w klasycznym stanie wyzszej koniecznosci, tzn. w sytuacjach,
gdy istniata koniecznos¢ natychmiastowego uchylenia zagrozenia dla zycia
matki.

b) Nastgpienie $mierci dziecka poczetego wskutek dzialant podjetych dla ra-
towania zycia matki albo przeciwdzialania powaznemu uszczerbkowi na
zdrowiu matki, ktérego niebezpieczeristwo zostalo potwierdzone orzecze-
niem dwoch réznych lekarzy.

c) Wskazanie przez badania prenatalne na ciezki i nieodwracalne uszkodze-
nia ptodu, pod warunkiem potwierdzenia tego faktu orzeczeniem dwdéch
niezaleznych lekarzy, innych niz lekarz podejmujacy dzialanie powodujace
$mier¢ dziecka poczetego.

Na podkreslenie zastuguje fakt, iz wsréd sytuacji kontratypowych legali-
zujacych umyslne spowodowanie $mierci dziecka poczetego, 6wczesny kodeks
karny nie przewidywat wskazan spotecznych do przeprowadzenia aborcji (9).

Kolejne istotne zmiany w zakresie warunkéw dopuszczalnosci przerywania
cigzy wprowadzono ustawg z 30 sierpnia 1996 r. o zmianie ustawy o planowaniu
rodziny, ochronie ptodu ludzkiego i warunkach dopuszczalnosci przerywania
cigzy oraz o zmianie niektérych innych ustaw (weszla w zycie 4 stycznia 1997 r.),
zmieniajacg wprowadzony ustawgq z 7 stycznia 1993 r. typ prawno-karnej ochrony
plodu ludzkiego i warunki dopuszczalnoéci przerywania cigzy (Dz. U. z 1996 r.,
nr 139, poz. 646).

Uchylono réwniez art. 149a i 149b k. k. z 1969 r., a zamiast nich dodano nowy
art. 152a i 152b. Oprécz tego uchylono takze przepis art. 156a k.k. przewidujacy
odpowiedzialnos¢ karng za spowodowanie uszkodzenie ciata dziecka poczetego
lub rozstroju zdrowia, ktéry zagraza jego zyciu oraz art. 23b, ktéry w znacznym
stopniu ograniczat dziatania i badania prenatalne na ptodzie.
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Ustawa w pierwotnym ksztalcie zawierata cztery kategorie przyczyn upo-
wazniajacych do dokonania legalnej aborcji. Umieszczono je w art. 4a ust. 1-4
niniejszej ustawy:

a) zagrozenie dla zycia lub zdrowia kobiety cigzarnej,
b) duze prawdopodobieristwo ciezkiego i nieodwracalnego uposledzenia plo-
du lub nieuleczalnej choroby zagrazajacej jego zyciu,
c) istnienie podejrzenia, ze cigza powstata w wyniku czynu zabronionego,
d) znajdowanie sie kobiety ciezarnej w ciezkich warunkach zyciowych lub trud-
nej sytuacji zyciowej.
Blizsza analiza poszczegélnych warunkéw pokazuje, ze ptéd nie podlegat bez-
posredniej ochronie, gdyz o przerwaniu cigzy decydowaly wola i uznanie za
wazne dobra i interesy kobiety ciezarnej, mianowicie, jej zycie, zdrowie, prawo
do posiadania zdrowego potomstwa, wolnosci w sferze seksualnej oraz w kwestii
prokreacji. Podstawa do dokonania legalnego zabiegu bylo zlozenie pisemnego
o$wiadczenia przez kobiete oraz zaswiadczenia o odbytej konsultacji, ktérej ce-
lem bylo sklonienie kobiety do wszechstronnego przemyslenia decyzji o aborcji,
za$ zabieg przerwania cigzy mégl by¢ dokonany nie wczesdniej, niz po uplywie
3 dni od konsultacji, jesli kobieta nadal podtrzymywata swoja decyzje (36).

W czasie obowigzywania ustawy z 30 sierpnia 1996 r. pt6d w poczatko-
wym stadium rozwoju w ogole nie byl objety bezposrednig ochrong (do 12 ty-
godnia cigzy). Ponadto, ptody powaznie uszkodzone nie byly chronione az do
momentu osiggniecia zdolnoéci do samodzielnego zycia. Z kolei ptody, ktérych
dalszy rozwdj zagrazal zyciu kobiety badz jej zdrowiu, nie byly chronione na
calej przestrzeni zycia prenatalnego.

Nie trudno sie domyéle¢, iz ustawa z 1996 r. wywotata spory oddzwiek spo-
feczny i ogromng dyskusje na temat warunkéw dopuszczalno$ci przerywania
cigzy i ochrony dziecka nienarodzonego. W dniu 20 grudnia 1996 r. trzydzie-
stu siedmiu senatoréw zlozyto do Trybunatu Konstytucyjnego wniosek o zba-
danie zgodnosci z konstytucyjnym porzadkiem prawnym ww. ustawy. Zaskar-
zenie oparto na zarzucie niezgodnosci tej ustawy z konstytucyjnymi gwaran-
cjami ochrony praw czlowieka. Podniesiono takze, ze jest naduzyciem prawa
ochrona sytuacji materialnej i zyciowej jednego istnienia ludzkiego przez ode-
branie prawa do zycia drugiemu takiemu istnieniu, a zatem nabycie prawa do
takiej ochrony mienia i komfortu zyciowego za cene zycia jest niestusznym na-
byciem niestusznego prawa (31). Trybunal Konstytucyjny w orzeczeniu z dnia
28 maja 1997 roku (orzeczenie K. 26/96) w duzej mierze podzielil stanowisko
wnioskodawcéw. Trybunat stwierdzil, iz przepis ustawy z 1996 r. dopuszcza-
jacy przerywanie cigzy z powodu ciezkich warunkéw zyciowych kobiety ciezar-
nej lub jej trudnej sytuacji osobistej, jest niezgodny z obowigzujacymi wéwczas
przepisami konstytucyjnymi w ten sposéb, ze legalizuje przerywanie cigzy, bez
dostatecznego usprawiedliwienia koniecznosci ochrony innej wartosci, prawa lub
wolnosci konstytucyjnej, a takze postuguje sie nieokreslonymi kryteriami tej le-
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galizacji, naruszajgc w ten sposéb gwarancje konstytucyjne dla zycia ludzkiego.
Podkreslit, ze za dobro prawne, ktérego zachowanie miato usprawiedliwiaé¢ wy-
fom w prawnej ochronie zycia dziecka poczetego, uznane zostalo subiektywne
przekonanie kobiety o ewentualnym zagrozeniu dla jej potozenia materialnego
lub relacji osobistych, czy mozliwosci realizacji wlasnych potrzeb, praw i wol-
noéci. Zdaniem Trybunatu, poréwnanie wartosci zycia ludzkiego z prawem do
niepogarszania swojego potozenia materialnego jednoznacznie dyskwalifikowato
tak ujete wskazania spoteczne.

Kilka wazniejszych fragmentéw orzeczenia: ,Warto$¢ konstytucyjnie chro-
nionego dobra prawnego, jakim jest zycie ludzkie, w tym zycie rozwijajace
sie¢ w fazie prenatalnej, nie moze by¢ réznicowana. Brak jest bowiem dosta-
tecznie precyzyjnych i uzasadnionych kryteriéw pozwalajacych na dokonanie
takiego zréznicowania w zaleznosci od fazy rozwojowej ludzkiego zycia. Od
momentu powstania zycie ludzkie staje sie wiec wartoscig chroniong konsty-
tucyjnie. Dotyczy to takze fazy prenatalnej”. ,Nie dookre$lonos¢ sformutowa-
nych przez ustawodawce przestanek powoduje, iz nie mozna ustali¢ charak-
teru konstytucyjnie chronionych wartoéci, ze wzgledu na ktére ustawodawca
decyduje sie legalizowaé naruszenia innej wartosci konstytucyjnej. Jest to nie-
dopuszczalne zwlaszcza wéwczas, gdy na ich podstawie zezwala sie na pozba-
wienie zycia ludzkiego, a wiec naruszenie, jak to precyzuje sam ustawodawca
w preambule, fundamentalnego dobra czlowieka. (...) Pozwala on bowiem na
wyprowadzenie z niego normy zezwalajacej na pozbawienie zycia bez uwzgled-
nienia innych wartoéci konstytucyjnych. Niedookre§lonos¢ tej przestanki pro-
wadzi do podwazenia samej zasady ochrony zycia w fazie prenatalnej”. ,Nie-
zbednym warunkiem legalizacji przerwania cigzy jest na gruncie ustawy prze-
stanka okres$lona jako trudna sytuacja osobista. Czy tak sformulowana prze-
stanka moze jednak na gruncie konstytucji usprawiedliwi¢ pozbawienie Zycia
dziecka poczetego?

Nalezy stwierdzié, ze nie jest to mozliwe. W szczeg6lnosci warto zwrdcié
uwage na fakt, iz wystgpienie trudnej sytuacji osobistej, wynikajacej miedzy in-
nymi z koniecznoéci opieki nad dzieémi, moze zdarzy¢ sie takze w okresie po
urodzeniu dziecka. Podobnie rzecz si¢ ma w zwigzku z okre$lonym potozeniem
osoby, co do ktérej ma sie obowiazek opieki (wspéimatzonek, rodzice). W zad-
nej z tych sytuacji, nawet znaczny ciezar nowych obowigzkéw nie stanowi do-
statecznej przestanki do pozbawienia Zycia dziecka poczetego, ktérego poczecie
spowodowalo powstanie tych obowigzkéw”.

Trzech z dwunastu sedziéw Trybunatu Konstytucyjnego, rozpatrujacych
sprawe z wniosku grupy senatoréw, zlozyto zdania odrebne do orzeczenia,
byli to: Zdzistaw Czeszejko-Sochacki: ,Zgtaszam zdanie odrebne od wymie-
nionego w nagtéwku orzeczenia Trybunatu Konstytucyjnego w czesci, w jakiej
Trybunat stwierdzit niekonstytucyjnos¢ art. 1 pkt 2 i pkt 5 oraz art. 3 pkt 4 ustawy
z 30 sierpnia 1996 r. o zmianie ustawy o planowaniu rodziny, ochronie ptodu
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ludzkiego i warunkach dopuszczalnosci przerywania cigzy oraz o zmianie nie-
ktérych innych ustaw, stoje bowiem na stanowisku, ze przepisy te sg zgodne
z powolanymi w orzeczeniu przepisami konstytucyjnymi”, Lech Garlicki: ,Na
podstawie art. 40 uchwaty Sejmu z dnia 31 lipca 1985 w sprawie szczegdto-
wego trybu postepowania przed Trybunatem Konstytucyjnym (Dz. U. Nr 39,
poz. 184 ze zmianami) sktadam zdanie odrebne, poniewaz uwazam, ze: kon-
frontacja zasad ochrony zycia poczetego i ochrony godnosci matki, wynikajgcych
z art. 1 przepiséw konstytucyjnych nie daje podstaw do uznania niekonstytucyj-
nodci przestanek przerwania cigzy, okreslonych w nowym art. 4a ust. 1 pkt 4
ustawy z 7 stycznia 1993 r. o planowaniu rodziny, ochronie ptodu ludzkiego
i warunkach dopuszczalnosci przerywania cigzy”, Wojciech Sokolewicz: ,Zgta-
szam zdanie odrebne do powyzszego orzeczenia w tych czesciach, w ktérych
Trybunat Konstytucyjny powotujac sie¢ na art. 1 oraz art. 79 ust. 1 przepiséw
konstytucyjnych pozostawionych w mocy na podstawie art. 77 Ustawy Konsty-
tucyjnej z dnia 17 pazdziernika 1992 r., zwanej popularnie Malg Konstytucja,
stwierdzit niezgodnos¢ z konstytucjq: art. 1 pkt 2 i pkt 5, jak réwniez art. 3 pkt 1
i pkt 4 ustawy z 30 sierpnia 1996 r. o zmianie ustawy o planowaniu rodziny,
ochronie ptodu ludzkiego i warunkach dopuszczalno$ci przerywania cigzy oraz
o zmianie niektérych innych ustaw. Motywy orzeczenia Trybunalu Konstytucyj-
nego w wyzej wskazanych czesciach sg, moim zdaniem, nietrafne, a przez to
nieprzekonywujace”.

Na skutek orzeczenia wydanego przez Trybunal Konstytucyjny z dnia
28 maja 1997 r., sytuacja w zakresie typu prawno-karnej ochrony ptodu ulegta
powaznym zmianom. W dniu 17 grudnia 1997 roku Sejm III Kadencji, zgodnie
z art. 239 nowej Konstytucji przyjat orzeczenie Trybunatu Konstytucyjnego do-
tyczace ustawy o planowaniu rodziny, ochronie ptodu ludzkiego i warunkach
dopuszczalnosci przerywania cigzy. Prezes Trybunatu Konstytucyjnego ogtosit
obwieszczenie o utracie mocy obwigzujgcej ustawy o planowaniu rodziny, uzna-
nych przez Trybunat za niekonstytucyjne w orzeczeniu K. 12/96 (9).

W tym miejscu warto takze wspomnieé, Ze ustawa z 8 lipca 1999 r. 0 zmianie
ustawy kodeks karny oraz ustawy o zawodzie lekarza, ktéra wprawdzie nie
wplyneta na ewolucje typu prawno-karnej ochrony ptodu, ale za to dokonata
jednej istotnej zmiany w miejsce ,, ptéd” wprowadzita nazwe ,dziecko poczete”.

Obecnie kwestie aborcji nadal reguluje ustawa z 7 stycznia 1993 r. o plano-
waniu rodziny, ochronie plodu ludzkiego i warunkach dopuszczalnosci przery-
wania cigzy wraz z pézniejszymi zmianami. Reguluje art. 4a, ktéry brzmi naste-
pujaco:

1. Przerwanie cigzy moze by¢ dokonane wylgcznie przez lekarza, w przypadku gdy:
1) cigza stanowi zagrozenie dla zycia lub zdrowia kobiety cigzarnej,
2) badania prenatalne lub inne przestanki medyczne wskazujg na duze prawdopo-
dobieristwo cigzkiego i nieodwracalnego uposledzenia plodu albo nieuleczalnej
choroby zagrazajgcej jego zyciu,
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2.

3) zachodzi uzasadnione podejrzenie, ze cigza powstala w wyniku czynu zabro-
nionego,
4) 19 (utracit moc).
W przypadkach okreslonych w ust. 1 pkt 2 przerwanie cigzy jest dopuszczalne do
chwili osiggniecia przez ptod zdolnosci do samodzielnego Zycia poza organizmem
kobiety cigzarnej; w przypadku okreslonym w ust. 1 pkt 3 lub 4, jezeli od poczgtku
cigzy nie uplynelo wiecej niz 12 tygodni.

. W przypadkach, o ktérych mowa w ust. 1 pkt 1 i 2, przerwania cigzy dokonuje

lekarz w szpitalu.

. Do przerwania cigzy wymagana jest pisemna zgoda kobiety. W przypadku mato-

letniej lub kobiety ubezwlasnowolnionej catkowicie wymagana jest pisemna zgoda
jej przedstawiciela ustawowego. W przypadku maloletniej powyzej 13. roku zy-
cia wymagana jest réwniez pisemna zgoda tej osoby. W przypadku malolet-
niej ponizej 13. roku zZycia wymagana jest zgoda sgdu opiekuticzego, a mato-
letnia ma prawo do wyrazenia wlasnej opinii. W przypadku kobiety ubezwta-
snowolnionej catkowicie wymagana jest takze pisemna zgoda tej osoby, chyba zZe
na wyrazenie zgody nie pozwala stan jej zdrowia psychicznego. W razie braku
zgody przedstawiciela ustawowego, do przerwania cigzy wymagana jest zgoda sqdu
opiekuticzego.

. Wystgpienie okolicznosci, o ktérych mowa w ust. 1 pkt 1 i 2, stwierdza inny lekarz

niz dokonujgcy przerwania cigzy, chyba ze cigza zagraza bezposrednio Zyciu kobiety.
Okolicznos¢, o ktorej mowa w ust. 1 pkt 3, stwierdza prokurator.

. W przypadku, o ktérym mowa w ust. 1 pkt 4, kobieta sktada pisemne oswiadczenie,

a ponadto zaswiadczenie o odbytej konsultacji u lekarza podstawowej opieki zdro-
wotnej, innego niz dokonujgcy przerwania cigzy lub u innej wybranej przez siebie
uprawnionej osoby. Przerwanie cigzy moze byc¢ dokonane, jezeli kobieta podtrzymusje
zamiar przerwania cigzy po uptywie 3 dni od konsultacii.

. Celem konsultacji, o ktdrej mowa w ust. 6, jest w szczegblnosci ustalenie sytuacji

zdrowotnej i Zyciowej kobiety, pomoc w rozwigzaniu jej probleméw, migdzy innymi
poprzez wskazanie dostepnych form pomocy przystugujgcych kobietom w zwigzku
z cigzq i po urodzeniu dziecka, poinformowanie kobiety o ochronie prawnej Zycia
w fazie prenatalnej, o aspektach medycznych cigzy oraz przerwania cigzy, a takze
o $rodkach i metodach antykoncepcyjnych. Za zgodg kobiety w konsultacji moze
wzigé udziat jej partner, cztonkowie rodziny Iub inna bliska osoba.

. Do prywatnych gabinetéw lekarskich, w ktorych dokonuje sie przerwania cigzy, w za-

kresie wymagan, jakim powinny odpowiadaé pod wzgledem fachowym i sanitarnym
pomieszczenia i urzgdzenia gabinetu prywatnego oraz w zakresie dotyczgcym doku-
mentacji medycznej i sprawowania kontroli nad tymi gabinetami stosuje si¢ odrebne

przepisy.

. Minister Zdrowia i Opieki Spolecznej po zasiggnieciu opinii Naczelnej Rady Lekar-

skiej okresli, w drodze rozporzqdzenia, kwalifikacje zawodowe lekarzy, uprawniajgce
do dokonania przerwania cigzy oraz kwalifikacje lekarzy, o ktérych mowa w ust. 5.



Problem aborcji w $wietle przepiséw prawnych i jej konsekwencje 313

10. A Minister Zdrowia i Opieki Spolecznej w porozumieniu z ministrem wlasciwym
do spraw zabezpieczenia spotecznego okresli, w drodze rozporzgdzenia, kwalifikacje
innych niz lekarz 0s6b uprawnionych do przeprowadzania konsultacji, o ktérych
mowa w ust. 6, sposéb tworzenia list 0séb konsultujgcych oraz sposéb i tryb prze-
prowadzania konsultacii.

Cytowany przepis okredla warunki dopuszczalnodci przerywania cigzy.
Przerwanie cigzy moze by¢ dokonane wylacznie przez lekarza, w przypadku
gdy: cigza stanowi zagrozenie dla zycia lub zdrowia kobiety ciezarnej, badania
prenatalne lub inne przestanki medyczne wskazujg na duze prawdopodobien-
stwo ciezkiego i nieodwracalnego uposledzenia ptodu albo nieuleczalnej choroby
zagrazajacej jego zyciu (do chwili osiggniecia przez p1éd zdolnosci do samodziel-
nego zycia poza organizmem kobiety ciezarnej), zachodzi uzasadnione podejrze-
nie, ze cigza powstata w wyniku czynu zabronionego (jezeli od poczatku cigzy
nie uplynelo wiecej niz 12 tygodni). Do przerwania cigzy wymagana jest pi-
semna zgoda kobiety. Wystgpienie okolicznos$ci, o ktérych mowa w art. 4a ust. 1
pkt 11 2, stwierdza inny lekarz niz dokonujacy przerwania cigzy, chyba ze cigza
zagraza bezposrednio zyciu kobiety. Okolicznoé¢, o ktérej mowa w art. 4a ust. 1
pkt 3, stwierdza prokurator (8, 11).

Kwestie odpowiedzialnosci karnej za nielegalne przerywanie cigzy regulujg
przepisy Kodeksu Karnego z 6 czerwca 1997 r. (Dz. U. 2.08.1997, nr 88, poz. 553).
Aborgcja, jako przerwanie cigzy z naruszeniem przepiséw ustawy zostala ujeta
w art. 152 niniejszego kodeksu:

§ 1 Kto za zgodg kobiety przerywa jej cigze z naruszeniem przepiséw ustawy, podlega
karze pozbawienia wolnosci do lat 3.

§ 2 Tej samej karze podlega, kto udziela kobiecie cigzarnej pomocy w przerwaniu cigzy
z naruszeniem przepisow ustawy lub jg do tego naktania.

§ 3 Kto dopuszcza si¢ czynu okreslonego w § 1 lub 2, gdy dziecko poczete osiggneto
zdolnosé do samodzielnego zycia poza organizmem kobiety cigzarnej, podlega karze
pozbawiania wolnosci od 6 miesiecy do lat 8.

Przedmiotem ochrony jest zycie dziecka poczetego. Ubocznym przedmio-
tem ochrony jest takze zdrowie kobiety. Artykut 152 § 1 penalizuje przerwanie
cigzy za zgodg kobiety ciezarnej, lecz wbrew warunkom ustawy. Jest to wiec ty-
powa dyspozycja zalezna, w ktérej wystepuje jedynie znamie ,zgody kobiety”.
Przepis art. 152 § 2 rozcigga odpowiedzialnoé¢ na udzielanie kobiecie ciezarnej
pomocy w przerwaniu cigzy z naruszeniem przepiséw ustawy lub naklanianie
jej do tego. Z przepisu tego wynika, ze kobieta ciezarna, ktéra sama przerywa
cigze, nie ponosi za ten czyn odpowiedzialnosci, totez penalizacja podzegania
i pomocnictwa do takiego czynu nie mogtaby si¢ opiera¢ na ogélnych przepi-
sach art. 18 § 2 i 3. Nalezy przyjaé, ze w wypadku wspélsprawstwa polegajacego
na dokonaniu wspélnie i w porozumieniu z kobietg ciezarng przerwania cigzy
wbrew przepisom ustawy, wspo6lsprawca powinien ponie$¢ odpowiedzialnoéé na
podstawie art. 152 § 1 w zw. z art. 18 § 1 k.k. (32).
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Naklanianie kobiety ciezarnej do przerwania cigzy wbrew przepisom usta-
wy, moze by¢ popelnione jedynie w zamiarze bezposrednim (wynika to z istoty
naklaniania jako synonimu podzegania — art. 18 § 2). Pomoc w przerwa-
niu cigzy (forma pomocnictwa — art. 18 § 2) moze polega¢ na dostarcze-
niu narzedzi uzytych do przerwania cigzy (przyrzadoéw, srodkéw chemicz-
nych itp.), udzieleniu rady lub informagcji, jak tego czynu dokonaé, a takze
na innych konkretnych czynno$ciach umozliwiajgcych lub utatwiajgcych kobie-
cie dokonanie przerwania cigzy, np. sfalszowanie, wzglednie uzyskanie nie-
zgodnego z prawem dokumentu stwierdzajacego, ze zachodzi jedna z prze-
stanek ustawowej dopuszczalnosci przerwania cigzy (13). O. Gérniok wymie-
nia ponadto, jako przyklad pomocnictwa, sfinansowanie zabiegu przerwania
cigzy, natomiast wedtug J. Wojciechowskiego (Komentarz, s. 283 i 284) pomoc-
nictwem jest organizowanie tzw. turystyki aborcyjnej do krajéw, w ktérych
warunki dopuszczalnodci przerywania cigzy s liberalniejsze. Wydaje sie jed-
nak, ze te ostatnie przyklady idg zbyt daleko, sfinansowanie (na prosbe ko-
biety ciezarnej) zabiegu przerwania cigzy i samo organizowanie (choc¢by za
oplata) wyjazdéw do innych krajow w celu dokonania takiego zabiegu sg
wprawdzie ulatwieniami, ale zbyt odleglymi, by konstruowaé odpowiedzial-
no$¢ za pomocnictwo do konkretnego czynu popeinionego , wbrew warunkom
ustawy”.

Zaostrzonej odpowiedzialnosci podlega sprawca, ktéry dokonat przerwania
cigzy z naruszeniem przepiséw ustawy lub do tego naklanial kobiete ciezarng
albo jej pomagatl, jezeli skutkiem czynu jest $mieré¢ dziecka poczetego, ktdre
osiggneto zdolnos¢ do samodzielnego zycia poza organizmem kobiety ciezarnej
(art. 152 § 3). Przyjmuje si¢, ze zdolnoé¢ taka uzyskuje ptéd ludzki w 22 ty-
godniu cigzy lub gdy masa jego ciala wynosi co najmniej 500 g., kryterium to
zostalo wskazane w zaleceniach Swiatowej Organizacji Zdrowia i jest akcepto-
wane w poloznictwie (14).

Przestepstwo przerwania lub doprowadzenie kobiety ciezarnej do przerwa-
nia cigzy przemoca, grozbg i podstepem zostato uregulowane w art. 153 k.k.:

§ 1 Kto stosujgc przemoc wobec kobiety cigzarnej Iub w inny sposéb bez jej zgody
przerywa cigze albo przemocq, grozbg bezprawng lub podstepem doprowadza kobiete
ciezarng do przerwania cigzy, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesigcy
do lat 8.

§ 2 Kto dopuszcza sig czynu okreslonego w § 1, gdy dziecko poczete osiggneto zdolnosé
do samodzielnego zycia poza organizmem kobiety cigzarnej, podlega karze pozba-
wienia wolnosci od roku do lat 10.

Przedmiotem ochrony, jako znamieniem w wypadku przestepstwa okreélo-
nego w art. 153 § 1 lub 2, jest zycie dziecka w fazie prenatalnej. W wypadku
obu typéw czynéw zabronionych okreslonych w art. 153 wystepuje drugi przed-
miot ochrony, stanowigcy znamie tych typéw, a jest nim wolnos¢ kobiety od
przymusu, w szczegélnosci jej prawo do macierzynstwa. Podmiotem przestep-
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stwa okre$lonego w art. 153 § 1 lub 2 moze by¢ kazdy cztowiek. Jest to wiec
przestepstwo powszechne (15).

Artykut 153 § 1 okresla typ kwalifikowany przestepstwa przerwania cigzy,

przy czym znamionami kwalifikujgcymi sa:
1) przerwanie cigzy przez zastosowanie wobec kobiety ciezarnej przemocy fi-
zycznej;
2) przerwanie cigzy bez zgody kobiety ciezarnej w inny sposéb niz przez za-
stosowanie wobec niej bezposredniej przemocy;
3) doprowadzenie kobiety ciezarnej do przerwania cigzy przez stosowanie wo-
bec niej przemocy, grozby bezprawnej lub podstepu.
We wszystkich tych wypadkach dochodzi do przerwania cigzy nie tylko z na-
ruszeniem przepiséw ustawy o warunkach dopuszczalnosci i dokonywania tego
zabiegu, lecz takze z pogwalceniem swobody wyrazania w tej sprawie decyzji
woli przez sama kobiete ciezarng, co uzasadnia zaostrzong odpowiedzialnosé
karng.

Przerwanie cigzy w wyniku bezposredniego zastosowania przemocy skie-
rowanej na kobiete ciezarng (bicie, kopanie w brzuch itp.), ktérego skutkiem
jest aborcja, jest szczegdlnie brutalnym przestepstwem wymagajacym surowej
karalnoéci. Ta forma dzialania przestepczego, polegajacego na stosowaniu prze-
mocy skierowanej na ciato kobiety ciezarnej, moze prowadzi¢ do spowodowania
ciezkiego uszczerbku na jej zdrowiu, co uzasadnia kumulatywng kwalifikacje
przestepstwa na podstawie art. 153 § 1 w zw. z art. 156 § 1. Do zastosowania ku-
mulatywnej kwalifikacji catkowicie wystarczy zamiar ewentualny w odniesieniu
do skutku w postaci spowodowania ciezkiego uszczerbku na zdrowiu kobiety
ciezarnej. Trzeba bowiem przyjaé, ze kierujgc przemoc fizyczng na ciato kobiety
ciezarnej, sprawca niewatpliwie obejmuje $wiadomoécig nie tylko spowodowanie
przerwania cigzy, lecz takze realng mozliwoé¢ uszczerbku na zdrowiu kobiety
ciezarnej. Przez spowodowanie przerwania cigzy w inny sposob nalezy rozumie¢
kazdy sposéb oddzialywania na ciato kobiety ciezarnej, inny niz zastosowanie
bezposredniej przemocy, ktéry prowadzi do przerwania cigzy, np. oddzialywa-
nie §rodkami farmakologicznymi lub chemicznymi. Ta forma przestepstwa zo-
stanie rowniez zrealizowana, gdy sprawca uzyskat zgode kobiety ciezarnej na
dokonanie innego zabiegu niz przerwanie cigzy i, wykorzystujac te podstep-
nie wyludzong zgode, wykonuje sam lub we wspétdziataniu z inng osobg za-
bieg przerwania cigzy. Niezaleznie bowiem od sposobu popelnienia czynu, istota
omawianej formy przestepstwa jest przerwanie cigzy bez prawidtowo wyrazonej
zgody kobiety ciezarnej (14).

Okreslone w art. 153 § 1i 2 k.k. typy czynéw zabronionych wymagaja dziata-
nia umyslnego. Forma umy$lnoéci zaleze¢ bedzie od sposobu dziatania sprawcy.
Trafnie zwrécil na to uwage SA w Biatymstoku w wyroku z 7 wrzeénia 2004 r.
(I Aka 207/04, OSAB 2005, z. 1, poz. 49), w ktérym stwierdzil: ,Jezeli jed-
nym ze sposobéw przestepnego zachowania sie sprawcy okreslonego w art. 153
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§ 1 k.k. jest »stosowanie przemocy« polegajace np. na biciu kobiety ciezarnej, to
nie mozna wykluczy¢, ze skutek jego dzialania — poronienie nie jest uswiada-
miany przez niego jako konieczny (sprawca tego nie chce, nie to bylo celem jego
dziatania), ale uswiadamiany jest przez niego jako mozliwy i na jego nastgpienie
godzi sie. (...) Dziatanie sprawcy polegajace na »podstepnym« doprowadzeniu
kobiety do przerwania cigzy zawiera charakteryzujace jego zamiar »znamiona
intencjonalne«, wskazujace, ze w tej formie czyn z art. 153 § 1 k.k. moze by¢
popemniony jedynie w zamiarze bezposrednim” (23).

Artykut 152 § 2 przewiduje zaostrzenie karalnosci wszystkich trzech omo-
wionych form przestepstwa bezprawnego przerwania cigzy, jezeli jego skutkiem
jest Smier¢ dziecka poczetego, zdolnego do samodzielnego zycia poza organi-
zmem kobiety ciezarnej.

Nalezy wspomnie¢, iz w przypadku odmowy wykonania aborgji przez le-
karza, istniejg Srodki prawne egzekwowania prawa przez kobiete. Moze ona:

o zlozy¢ skarge u kierownika placéwki,

e zwroci¢ sie do kierownika placéwki z pismem, tzw. ugoda przesadows
(szczeg6ly Biuro Praw Pacjenta),

® wstgpic¢ na droge saqdowg z postepowania cywilnego — kobieta moze uzyska¢
odszkodowanie, rente oraz zado$¢uczynienie za doznang krzywde,

® wstgpi¢ na droge sadowq z postepowania karnego — prokurator w postepo-
waniu przygotowawczym, a nastepnie sad badaja, czy dany lekarz dopuscit
sie przestepstwa, a jesli tak, sgd wymierza kare (grzywny, ograniczenia albo
pozbawienia wolnosci),

e zlozy¢ skarge o wszczecie postepowania dyscyplinarnego u rzecznika od-
powiedzialnoéci zawodowej przy wlasciwej miejscowo Okregowej Izbie Le-
karskiej.

Federacja na rzecz Kobiet i Planowania Rodziny merytorycznie i prawnie
wspiera kobiety w przypadku trudnosci z egzekwowaniem kobiecych praw do
antykoncepcji, badan prenatalnych i przerwania cigzy. Na prosbe kobiet pragna-
cych dokona¢ np.: aborgji, podaje liste instytucji i organizacji, do ktérych nalezy
sie zwraca¢ o pomoc. Do nich zaliczamy:

Ministerstwo Zdrowia,

Biuro Praw Pacjenta,

Rzecznik praw pacjenta Narodowego Funduszu Zdrowia,

Krajowy Konsultant ds. Poloznictwa i Ginekologii,

Wojewo6dzcy Konsultanci d/s Poloznictwa i Ginekologii,

Okregowe Izby Lekarskie,

Federacja na rzecz Kobiet i Planowania Rodziny.

Tak, oto w bardzo duzym skrécie przedstawia si¢ sytuacja regulacji praw-
nych dotyczacych aborcji w Polsce (11). Na zakoriczenie niniejszego rozdziatu
nalezy zauwazy¢, iz Polska jest jednym z niewielu krajéw na Swiecie, w kto-
rych w ostatnich latach, wbrew $wiatowym trendom, zaostrzono prawo doty-
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czace aborgji. Restrykcyjne prawo antyaborcyjne w Polsce oraz brak polityki
upowszechniania planowania rodziny i edukacji seksualnej budzily niepokdj
spolecznosci miedzynarodowej i organéw ONZ monitorujgcych przestrzeganie
miedzynarodowych paktéw i konwengji, ktére Polska ratyfikowata (25).

7. Rozwiazania prawne aborcji na $wiecie

Obowigzek poszanowania i ochrony prawa do zycia wynika zaréwno z uni-
wersalnych, jak i regionalnych unormowan dotyczacych praw czlowieka. Méwig
o nim na przyklad: art. 3 Powszechnej Deklaracji Praw Czlowieka z 1948 r.,
art. 6 Miedzynarodowego Paktu Praw Obywatelskich i Politycznych z 1966 r.,
art. 6 Konwencji Praw Dziecka z 1989 r., art. 2 Konwencji o Ochronie Praw
Cztowieka i Podstawowych Wolnosci z 1950 r., art. 1 Amerykanskiej Deklara-
¢ji Praw i Obowigzkéw Czlowieka z 1948 r., art. 4 Amerykanskiej Konwengji
Praw Czlowieka z 1969 r., oraz art. 4 Afrykanskiej Karty Praw Czlowieka i Lu-
déw z 1981 r. Trzeba podkresli¢, iz prawu do zycia przypada szczegdlne miejsce
wéréd wszystkich praw czltowieka. Komitet Praw Czlowieka okreslit to prawo,
jako najbardziej fundamentalne. Niemniej jednak, nie jest to prawo bezwzgled-
nie chronione i wszystkie wspomniane Konwencje z zasady dopuszczajg wyjatki
ochrony zycia. OczywiScie bez watpienia wszystkie przytoczone przepisy chro-
nig zycie ludzkie od chwili porodu az do $mierci, problem jednak pojawia sie,
gdy chce sie zastosowac je do embrionu, badZ ptodu rozwijajacego sie w lfonie
matki. W kwestii o dopuszczalno$¢ przerywania cigzy w $wietle miedzynaro-
dowych unormowarn, decydujace znaczenie ma sposoéb i interpretacja prawa do
zycia kobiety, zdrowia, poszanowania integralnoéci cielesnej kobiety z prawem
do prywatnosci czy poszanowania zycia rodzinnego (9, 21).

Prawng regulacje problemu aborcji traktaty pozostawiajg zatem prawodaw-
stwu poszczegdlnych krajow.

Wiele sposréd krajow europejskich zawarlo w swych konstytucjach od-
dzielny przepis odnoszacy sie prawu do zycia, gwarantujagc tym samym jego
nienaruszalno$¢ badZz prawng ochrone. Jest to charakterystyczne zwtaszcza dla
konstytucji panstw postkomunistycznych. Takie zapisy wprowadzono miedzy
innymi w par. 54 Konstytucji Wegierskiej w brzmieniu ustawy z 1989 r., art. 21
Konstytucji Chorwackiej z 22.12.1990 r., art. 17 Konstytucji Republiki Stowenii
z 23.12.1991 r., art. 19 konstytucji Republiki Litewskiej z 25.10.1992 r., art. 20
Konstytucji Federacji Rosyjskiej z 12.12.1993 r., art. 27 Konstytucji Ukrainy
z 28.06.1996 r. Znacznie rzadziej takie gwarancje zawierajg starsze konstytucje
krajéow Europy Zachodniej, przyktadem moze by¢ art. 2 ust. 2 Konstytucji Nie-
mieckiej z 23.05.1949 r., art. 15 Konstytucji Hiszpanskiej z 27.12.1978 r., art. 25
ust. 1 Konstytucji Republiki Portugalii (4, 9, 16, 17, 18, 19).

Jednak dos¢ rzadko zdarza sie, by konstytucja wyraznie zaznaczala, iz za-
sada ochrony zycia odnosi sie do zycia nienarodzonego. Takie uregulowanie zna-
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lazto sie miedzy innymi w art. 6 Karty Podstawowych Praw i Wolnosci Republiki
Czeskiej z 1991 r., w myél ktérego , Kazdy ma prawo do zycia. Zycie ludzkie za-
stuguje na ochrone jeszcze przed narodzeniem” (Sbirka Zakonu nr 23/1991).
Podobny zapis znalazl sie takze w art. 15 ust. 1 Konstytucji Republiki Stowackiej
z 01.09.1992 r. (4, 16, 18, 22).

Ponadto, zasade ochrony Zycia nienarodzonego wprowadzity takze niektére
panstwa Ameryki Poludniowej, jak Chile w 1980 r., Peru w 1979 r., czy Filipiny
w swej Konstytucji z 1986 r. (4, 9, 16, 18, 20).

Trzeba przyznaé, ze jednak najpelniejszg ochrone prawu do zycia nienaro-
dzonego zapewnia art. 40.3.3 Konstytugji i Irlandii w brzmieniu z 8 poprawki
z 1993 r. Z wspomnianego artykutu, wynika obowigzek uznania przez panstwo
prawa do Zycia nienarodzonego i zagwarantowania mu prawnego poszanowania
oraz obrony i dochodzenia roszczen, oczywiécie przy odpowiednim uwzglednie-
niu réwnego prawa do zycia matki (37).

Warto doda¢, ze niektére konstytucje krajow kontynentu europejskiego za-
pewniajg swym obywatelom prawa reprodukcyjne, a zwtaszcza prawo do plano-
wania rodziny. Takie uregulowania pozostaly w niektérych panstwach utworzo-
nych po rozpadzie Jugostawii, a mianowicie: Stowenii, Serbii, Macedonii. Zgod-
nie z art. 55 Konstytucji Stowenii z 1991 r. ,kazdemu przystuguje wolnos¢ de-
cydowania o urodzeniu dziecka. Pafistwo zapewnia kazdemu moznos¢ urzeczy-
wistnienia tej wolnos$ci oraz stwarza warunki pozwalajace rodzicom na dokona-
nie swobodnego wyboru co do urodzenia dziecka”.

Podobne uregulowania znalazly sie takze w Konstytucji Portugalii z 1989 r.
w art. 67 par. 2, w zwigzku z przepisem o ochronie rodziny zobowigzuje paristwo
do promogji za pomocg niezbednych srodkéw rozszerzonej wiedzy na temat pla-
nowania rodziny oraz do stworzenia prawnych i technicznych struktur pozwa-
lajgcych na planowane rodzicielstwo”. W podobnym duchu zostaly utrzymane
zapisy w konstytucji Turcji z 1982 r., ktéra nakladala na panstwo obowigzek
ochrony matki i dziecka oraz zabezpieczenia edukacji w zakresie planowania
rodziny (9).

W latach 80. i 90. ubiegltego wieku zblizone przepisy pojawily sie takze
w niektérych konstytucjach panstw Ameryki Potudniowej, a wiec w Brazylii
w 1988 r. w postaci art. 226 § 7, Kolumbii w 1991 r. rozdziat 2 art. 42, Ekwadoru
w 1984 1. art. 24 § 1, Gwatemali w 1985 r. ar. 47, Meksyku w 1993 art. 4 § 2,
Paragwaju w 1992 w art. 64 oraz Panamy w 1979 r.

W wielu panistwach weryfikowano regulacje prawne, dotyczace przerywania
cigzy pod katem jej zgodnosci z konstytucjami krajowymi oraz uregulowaniami
miedzynarodowymi dotyczacymi praw czlowieka. Niektdére regulacje prawne,
jak na przyktad w USA czy Kanadzie, mialy forme obowigzujgcych dotychczas
zakazOw przerywania cigzy. Jednak znacznie czeéciej chodzito o projektowane
badZz nowo wprowadzane przepisy znacznie szerzej niz do tej pory legalizu-
jace wspomniane zabiegi. Dzialo sie tak miedzy innymi w Austrii, Hiszpanii,
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Portugalii. Po przewrocie polityczno-spotecznym na Wegrzech oraz utworzeniu
Trybunalu Konstytucyjnego zaskarzono dos¢ liberalne, jak na dwczesne czasy,
przepisy w przedmiocie przerywania cigzy, pochodzace jeszcze sprzed okresu
transformacji.

Najczesciej pod adresem dotychczas obowigzujgcych przepiséw, dotyczacych
przerywania cigzy stawiano zarzut, ze zakazy przerywania cigzy, badz kon-
kretne ograniczenia naruszaja zagwarantowane konstytucyjnie prawa kobiety
4, 9, 16, 17, 18, 19). Z kolei nowym przepisom prawnym, ustawodawstwom
zarzucano zbyt liberalne uregulowania stojgce w sprzecznosci z podstawowg za-
sadg konstytucyjng, czyli poszanowania zycia ludzkiego.

Niestety, w wiekszosci panistw od dtuzszego czasu obserwujemy proces ta-
godzenia prawa dotyczacego aborcji. W wigkszosci krajéw wysoko rozwinietych
juz dokonata sie badz wcigz dokonuje liberalizacja przepiséw prawnych w kwe-
stii dopuszczalnosci przerywania cigzy, tym samym utatwiajac dostep do zabie-
géw aborcyjnych.

Zdecydowana wiekszo$¢ panstw Unii Europejskiej dopuszcza aborcje pod-
czas trzech pierwszych miesiecy cigzy na zyczenie kobiety, a po tym okresie —
z innych powodéw, jak chocby z przyczyn spotecznych, ze wzgledu na zagro-
zenie zdrowia i zycia, na okolicznosci, w jakich doszto do cigzy oraz w przy-
padku choroby dziecka poczetego. W takich krajach, jak Szwecja czy Holandia
nie ma nawet szczegélowych regulacji prawnych dotyczacych warunkéw, jakie
trzeba spelnié, aby aborcja byla , legalna”. Zabicie dziecka poczetego traktowane
jest tam na réwni z innymi zabiegami medycznymi. Niestety, nic nie wskazuje
na to, ze szczegdtowe procedury obowigzujgce w innych krajach majg wplyw na
zmniejszenie liczby aborcji i wigksze poszanowanie Zycia poczetego. Praktyka
pokazuje, iz procedury sg czesto bezkarnie omijane, za$ obowigzujgcego prawa
nawet nikt nie prébuje egzekwowac.

Trzeba podkresli¢, ze az w jedenastu krajach Unii Europejskiej, a miano-
wicie Austrii, Belgii, Danii, Francji, Finlandii, Grecji, Hiszpanii, Holandii, Luk-
semburgu, w Niemczech oraz Szwecji dopuszczona jest do ogdlnego uzytku
pigutka wywolujaca wczesne poronienie. Do$¢ restrykcyjne przepisy aborcyjne
znajdziemy w Hiszpanii i Portugalii, a ponadto w Irlandii Péinocnej, gdzie —
inaczej niz w pozostatych czesciach Wielkiej Brytanii — oficjalnie nie dopuszcza
sie zabiegu z tzw. wzgledéw ekonomicznych i spotecznych. W Wielkiej Brytanii,
Finlandii i Luksemburgu nie ma oficjalnie aborcji na zyczenie bez szczegdlnego
uzasadnienia, chociaz mozna wlasnie poda¢ wzgledy ekonomiczne i spoteczne.
Sposréd Panstw Unii Europejskiej catkowity zakaz przerywania cigzy wprowa-
dzita Malta, z kolei polska ustawa uchodzi za najbardziej restrykcyjng wsréd
dopuszczajgcych warunkowsq aborcje. W pozostalych panstwach cztonkowskich
Unii Europejskiej przepisy sg bardzo liberalne. Aborcja na zyczenie mozliwa jest
zwykle przed koricem 12-14 tygodnia cigzy, jest to dopuszczalna w Austrii, Bel-
gii, Danii, Francji, Grecji, Holandii, Niemczech, Szwecji i we Wloszech.
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Jak wida¢, $wiat wielkimi krokami zmierza ku aborcji, tworzac coraz bar-
dziej liberalne prawo. Pozostaje tylko zada¢ jedno podstawowe pytanie: czy to
krok w dobrym kierunku?

8. Rozwiazania prawne i dostep do antykoncepcji a liczba aborcji

Na $wiecie wiele prowadzi sie¢ rozwazan i badafi nad metodami antykoncep-
qji, jej skutecznoscig, dziataniem na zdrowie kobiety, jak i w aspekcie jej wpltywu
na liczbe aborgji

W The Guardian ukazal si¢ artykut Polly Curtis na temat najnowszych badan
seksuologéw z Edynburga, na temat antykoncepdji i aborcji. W imieniu kolegéw
naukowcéw wyniki badan zaprezentowata Anna Glasier, ktéra nie podata zad-
nych wnioskéw, psychologicznych, ani pedagogicznych, ktére z tych badan wy-
nikajg. Ograniczyla sie jednak do sformulowania wniosku, ze kobiety powinny
uwazniej niz dotad stosowaé antykoncepcje.

Jednakze, wyniki wspomnianych badan stanowig wazny argument do toczg-
cej sie dyskusji na temat modelu wychowania seksualnego w szkotach oraz na
temat promowanego przez coraz to bardziej liberalne Srodowiska zatozenia, ja-
koby stosowanie antykoncepgiji jest skutecznym sposobem na ograniczanie liczby
dokonywanych aborcji. Zdaniem autora, po raz kolejny okazato sie, ze fakty zde-
cydowanie przeczg tego typu twierdzeniu.

,Badania seksuologéw z Edynburga sg reprezentacyjne i miarodajne, gdyz
naukowcy objeli nimi prawie trzy tysiace kobiet w cigzy oraz 900 kobiet, ktdre
zamierzaly poddac¢ sie aborcji. Kobiety pytano o to, czy zamierzaly zajs¢ w ciaze,
jakie srodki antykoncepcyjne stosowaly i czy uwazaja, ze moment zajécia w cigze
byt wtasciwy. Dwie trzecie kobiet oczekujgcych narodzin dziecka $wiadomie pra-
gneto potomstwa, za$ co dziesigta zdecydowanie nie chciata zajs¢ w cigze. (...)

Najbardziej symptomatycznym wynikiem badan przeprowadzonych przez
seksuologéw z Edynburga jest fakt, ze az 75% wszystkich przypadkéw abor-
¢ji dokonujg te kobiety, ktére stosuja antykoncepcje! Tylko 25% ogdlnej liczby
aborcji dokonujg kobiety, ktére nie stosujg antykoncepcji! Te wyniki mogg by¢
zaskakujace jedynie dla tych, ktérzy podchodza do sprawy antykoncepcji w spo-
s6b ideologiczny, a nie w sposéb realistyczny. Stosowanie antykoncepcji ozna-
cza, ze dana osoba rezygnuje z wiedzy na temat cyklicznej ptodnosci pary
ludzkiej i szuka w tej dziedzinie rozwigzah opartych na ignorancji oraz na
tym, co latwiejsze, a nie na tym, co madrzejsze. W konsekwencji takiej filo-
zofii zycia osoby, ktére decyduja sie na stosowanie antykoncepcji w miejsce od-
powiedzialnego rodzicielstwa, tatwo ulegaja pokusie aborcji wtedy, gdy anty-
koncepcja zawodzi” (24).

Badania te kolejny raz naukowo potwierdzajg fakt, ze antykoncepcja nie
tylko nie zmniejsza liczby aborcji, ale przeciwnie, wplywa na zwiekszenie skali
tego dramatycznego zjawiska. Najnowsze badania naukowcéw angielskich to za-
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tem kolejny dowdd na to, ze najskuteczniejszym sposobem zmniejszania liczby
aborgji nie jest upowszechnianie antykoncepdji, lecz edukacja na temat plodno-
$ci miodych ludzi oraz pomaganie nastolatkom w tworzeniu dojrzatych wiezi
miedzyludzkich, zwracajgc uwage na madra hierarchie wartosci.

,Dramatem w naszych czasach jest to, ze wielu — a w niektérych $rodowi-
skach zdecydowana wiekszoé¢! — seksuologéw, pedagogéw i psychologéw nie
ma odwagi nawet wspomnie¢ mtodziezy o tym, ze w sferze seksualnej sg moz-
liwe takie postawy, dzieki ktérym w ogdle nie ryzykuje sie zdrowia i zycia dla
chwili przyjemnosci seksualnej. To oczywiste, ze o swoich postawach decyduja
sami zainteresowani, ale rolg odpowiedzialnych wychowawcéw jest przekazanie
wychowankom rzetelnej wiedzy po to, by mtodzi mieli szanse na podejmowanie
rozwaznych decyzji.

(...) Wychowankowie majg prawo wiedzie¢ o tym, Zze w odniesieniu do za-
chowan seksualnych wstrzemiezliwos¢ przedmalzeriska i wzajemna wiernoscé
malzeriska to jedyny stuprocentowo pewny sposéb ochrony przed AIDS i in-
nymi chorobami wenerycznymi. Majg tez prawo wiedzie¢ o tym, ze znajomos¢
fizjologii plodnosci pary ludzkiej pozwala na regularne wspélzycie seksualne
z zachowaniem odpowiedzialnego rodzicielstwa bez potrzeby siegania po anty-
koncepcje. Majg wreszcie prawo do wiedzy o tym, Ze najczeéciej aborcji poddajg
sie te kobiety, ktére stosujg antykoncepcje” (24).

Badania z Edynburga potwierdzaja fakt, ze skutecznym sposobem na zapo-
bieganie aborcji nie jest zatem promowanie antykoncepgji lecz upowszechnianie
wéréd miodych ludzi wiedzy na temat cyklu plodnosci wlasnie po to, by nie
musieli zawierza¢ sprawy rodzicielstwa zawodnej antykoncepcji. Seksuolodzy
angielscy pomogli obali¢ jeden z najbardziej agresywnie promowanych i ,,po-
prawnych” politycznie mitéw XXI wieku, a mianowicie mit, ze aborcji dokonujg
gléwnie te kobiety, ktére nie stosujg antykoncepcji. Nalezy sie jednak spodzie-
waé, ze mit ten bedzie nadal z uporem podtrzymywany przez tych wszystkich,
ktérzy bogacy sie na produkcji, sprzedazy i reklamowaniu antykoncepgji. O tym
tez mlodzi ludzie powinni dowiedzie¢ sie od wychowawcéw. Mniej wtedy be-
dzie tych, ktérzy z powodu ignorancji czy naiwnosci krzywdza siebie i innych
w sferze seksualnej (24).

Na podstawie badar, wielu naukowcéw twierdzi, iz legalizacja aborcji prak-
tycznie nie ma wplywu na wielko$¢ zjawiska przerywania ciazy, chociaz bez-
posrednio po uchwaleniu ustawy oficjalna liczba zabiegéw ulegta niewielkiemu
wzrostowi. Czy nalezy to tlumaczy¢ odtajnieniem wykonywania tych zabiegéw
— czy faktycznym wzrostem skali zjawiska?

W wielu krajach Europy Wschodniej stwierdza sie wysoka liczbe wykonania
zabiegéw sztucznego przerywania cigzy. W krajach, mimo liberalnych praw, od-
notowany jest o wiele nizszy wskaznik aborcji. Przyktadem jest Holandia, ktdra
jest w czoléwce w promowaniu postaw seksualnych i edukowaniu oraz rozpo-
wszechnianiu dostepu do srodkéw antykoncepcyjnych.
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Nalezy wspomnieé, iz w krajach, gdzie przerywanie cigzy jest nielegalne,
trudno jest oceni¢ wplyw dostepnosci antykoncepcji na liczbe aborgji. Jednak
w niektérych przypadkach mozna tego dokonaé, postugujac sie danymi sta-
tystycznymi posredniego wskaznika aborcji a liczbg kobiet hospitalizowanych
z komplikacjami, po Zle wykonanych zabiegach. W Brazylii do 1991 r. wraz
ze wzrostem zuzycia srodkéw antykoncepcyjnych, nastepowat wzrost zabiegéw
aborcyjnych. Czy mogta na to wplyngé niewlasciwa edukacja, brak poradnic-
twa w tym zakresie lub staba skuteczno$¢ lekéw antykoncepcyjnych? Mysle, ze
trudno jest na to pytanie odpowiedzie¢. Jednak w 1997 r. liczba hospitalizowa-
nych kobiet z przyczyn zlego przeprowadzenia aborgji spadla, i to o ok. 30%.
Czy powodem jest malejgca liczba wykonania zabiegéw, czy wzrost jakosci
ustug aborcyjnych? A moze skutecznoé¢ preparatéw antykoncepcyjnych i wiek-
sza $wiadomosc¢ kobiet? Na te pytania do korica twierdzgco i z pelnym przeko-
naniem, nie mozna udzieli¢ odpowiedzi.

Tak wiec widzimy, ze na Swiecie prezentowanych jest kilka scenariuszy
w celu poprawy stosowania antykoncepcji w celu zapobiegania niechcianych uro-
dzen i nieplanowanych cigz. Stale wprowadzone sg ulepszenia w antykoncepdji,
co ma prowadzi¢ do wigkszego wykorzystania tej metody. Kosciét zdecydowanie
potepia nie tylko aborcje, ale i antykoncepcje, z czym nie do korica zgadzaja sig
wszyscy chrzeécijanie. W my$l KoSciota przy stosowaniu antykoncepcji, wzrasta
rozwigztos¢ i traktowanie przeciwnej pici, jako obiektu seksualnego, uznajac je-
dynie naturalne metody zapobiegania nieplanowanej cigzy, do ktérych zaliczmy:
metode kalendarzowg, termiczng, $luzowg i objawowo-termiczng. Oparte sg one
na kryteriach biologicznych, na poznaniu i cigglej obserwacji zmian w prze-
biegu cyklu miesigczkowego, w rozpoznaniu okreséw ptodnoéci i nieptodnosci
kobiety bez ingerencji w naturalng funkcje organizmu (26). Wierni Koéciota bar-
dziej zgodne wykazujg stanowisko w stosunku do aborgji, niz do stosowania
antykoncepcji. Inne metody zapobiegania cigzy sg traktowane przez Kosciét jako
grzech, dlatego sg zakazane (1, 2, 3).

W przeciwienistwie do stanowiska Kosciota rzymskokatolickiego, islam ze-
zwala wigc na stosowanie antykoncepcji, zakazuje natomiast sterylizacje.

Majac na uwadze troske o zycie i zdrowie kobiety oraz wzgledy materialne,
zezwala si¢ muzulmanom na stosowanie wspétczesnie réznych sposobéw anty-
koncepcyjnych. W XX wieku w réznych czedciach swiata muzulmarnskiego wy-
dano w tej kwestii kilka waznych opinii prawnych. W 1937 roku wielki mufti
Egiptu wydat zezwolenie na stosowanie antykoncepcji pod wspomnianymi wyzej
warunkami, tj.: zgoda matzonkéw, troska o zdrowie kobiety, materialna sytuacja
rodziny. W Algierii istnieje przyzwolenie na antykoncepcje od zapewnienia, ze
nie doprowadzi ona do trwatej bezptodnosci. Na uwage zastuguje oficjalna opinia
prawna, ktérg w 2003 roku ogtosit Sajjid Tantawi, szejch stynnego uniwersytetu
Al-Azhar w Kairze. Opowiedzial sie on za legalng antykoncepcje w przypadku,
gdy jest to decyzja obojga matzonkéw lub zaleci jg lekarz.
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Podsumowujac, widzimy, jaki ogromny wplyw na aborcje ma réznorodnos¢

wyznaniowa i to nie tylko kobiet bedacych w cigzy.

Whnioski

Na podstawie podstaw obowigzujacego prawa i piSmiennictwa stwierdzono

nastepujace wnioski:

1.

Dyskusja na temat aborcji jest ciggle aktualna, lecz nadal nie doprowadza
do rozwigzania problemu. Walka za i przeciw aborcji nie ma korica, dopdki
s jej zwolennicy i przeciwnicy.

Sztuczne poronienie bezwzglednie jest dla kobiety zabiegiem bardzo niebez-
piecznym, niosgcym ogromne konsekwencje ze strony psychiczno-somatycz-
nej, ktére wywieraja wplyw na funkcjonowanie kobiety po aborcji zaréwno
w zyciu rodzinnym, jak i spolecznym.

Stanowisko Kosciota wobec problemu aborcji jest wyrazne i od wiekéw nie-
zmienne. Zabieg aborgji traktowany jest jako ciezki grzech, zabdjstwo osoby
niewinnej i bezbronnej z naruszeniem V przykazania Boskiego — nie zbijaj!
Obecnie nie ma zadnych przestanek, aby Kosciét mégt to zdanie zmienié.
W Polsce po wprowadzeniu ustawy 7 stycznia 1993 r. o planowaniu rodziny,
ochronie ptodu ludzkiego i warunkach dopuszczalnosci przerywania cigzy,
zaostrzono prawo dotyczace wykonywania zabiegu sztucznego przerywania
cigzy.

W zwigzku z liberalizacjg na $wiecie prawa do aborgji, istnieje duze zagroze-
nie wykonywania nielegalnych (cichych) zabiegéw przerywania cigzy poza
granicg naszego kraju, gdzie aborcja jest prawnie dozwolona. Prawo polskie,
w tym zakresie nie przewiduje kar.

Uregulowania prawne dopuszczajag w Polsce stosowanie érodkéw antykon-
cepcyjnych. Na podstawie opinii naukowcéw, trudno jest okresli¢ wplyw
stosowania §rodkéw antykoncepcyjnych na liczbe aborcji. Zdania naukow-
céw i zwierzchnikéw Kosciota sg podzielone. Na dzien dzisiejszy, w tym
temacie nie ma mozliwosci, aby uregulowania prawne parnstwowe, a stano-
wisko Kosciota osiggneto konsensus.
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Macierzynstwo zastepcze w Polsce i na Swiecie —
aspekty prawne i etyczne

1. Wstep

Macierzynistwo zastepcze jest zjawiskiem, ktére pojawito sie w §wiecie wraz
z rozwojem medycyny i technik wspomagajacych sztuczng prokreacje. Macie-
rzyhistwo zastepcze jest idealnym rozwigzaniem dla par, ktére nie moga mieé
wlasnych dzieci, lecz bardzo ich pragng, a adopcja nie jest brana pod uwage.
Istota tego procederu jest to, ze kobieta, ktéra jest w stanie donosi¢ cigze, wyko-
rzystuje swoje mozliwosci anatomiczne, jak i fizjologiczne, podpisujac umowe
z nieplodng parg, ze odpowiedzialno$¢ i prawa rodzicielskie po narodzeniu
dziecka matka zastepcza odda zleceniodawcom.

2. Cel pracy

Przedstawienie i oméwienie zagadnieri prawnych i etycznych zwigzanych
z macierzynistwem zastgpczym.

3. Nieplodnosé

Nieptodnos¢ dotyka prawie 1/4 par, ktére starajg si¢ o dziecko. O nieptod-
nosci mozemy moéwi¢ wtedy, kiedy niemozliwe jest zajscie w cigze, mimo jedno-
rocznego wspoélzycia seksualnego z czestotliwoscig 3—4 stosunkéw na tydzien,
bez stosowania jakiejkolwiek antykoncepcji [1]. Problem ten dotyka i kobiety,
i mezczyzn, i jest dolegliwoscia, ktéra moze mie¢ swoje zrédlo w wielu przyczy-
nach i sytuacjach. Do jednych z najwazniejszych czynnikéw zalicza sie cukrzyce,
choroby nadnerczy, tarczycy, a takze alkoholizm, anatomiczne nieprawidiowosci
w ukladzie rozrodczym kobiety, choroby przysadki mézgowej, choroby wene-
ryczne, choroby jajnikéw lub jader. Bardzo istotnym elementem jest bardzo do-

1 Przewodniczaca Studenckiego Kola Etyki i Bioetyki, Katedra Nauk Spotecznych, Wydziat Nauk
o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowkiego w Poznaniu



328 Anna Jezewska

kladne przyjrzenie sie problemowi i postawienie odpowiedniej diagnozy. Jednak
mimo wszystkich staraii medycyny, niektérym parom nie udaje sie poméc. Nie-
mal wszystkie kobiety po nieustannym i bezskutecznym staraniu sie¢ o dziecko
popadajag w stany depresyjne. Wiekszo$¢ z nich nie jest w stanie poradzi¢ sobie
z tak wielkim ciezarem. Miedzy malzonkami narasta napiecie, frustracja i gniew,
zeby przetrwac trudny okres i pokona¢ bél emocjonalny dla wielu z nich oprécz
leczenia nieptodnosci i interwengji lekarskich stosuje sie¢ psychoterapie. Wedtug
Jana Pawta II, ktéry od samego poczatku interesowatl sie problemami w matzen-
stwie, okreslil bezptodnos¢ jako ciezka prébe, a dzieki wspdlnocie wierzacych
i podtrzymywania na duchu dazacych do rodzicielstwa, matzonkowie majq oka-
zje uczestniczy¢ w duchowej ptodnosci, bo wtedy zycie matzenskie nie traci na
swej wartosci [2]. Niestety, w dzisiejszych czasach niewiele par jest zdolnych do
catkowitego poswiecenia si¢ swojemu cierpieniu, dlatego wiele z bezdzietnych
i nieplodnych par decyduje sie na inne wyjscie — niekoniecznie zgodne z naturg
czlowieka.

4. Macierzyfistwo zastepcze

Istnieje dos¢ niepowszechne rozwigzanie problemu nieptodnosci, dla par
ktore stojg na krawedzi zalamania. Wystarczy wpisa¢ w wyszukiwarke inter-
netowq fraze surogatka, a bez wiekszych trudnosci mozna znalezé ogloszenia
dotyczace wynajmu brzucha dla par niemogacych mie¢ dzieci. Bez zbednych
formalnosci mozna mie¢ potomka za wyceniong lub wynegocjowang wczesniej
sume. Kim s3 zatem wspomniane surogatki? Stowo surogatka jest spolszczonym
okresleniem angielskiego wyrazenia surrogate mother, co oznacza matke zastep-
czg, ktéra w zamian za wynagrodzenie przyjmuje do swojej macicy zaptodniong
drogg in vitro komorke jajowa innej kobiety, ktéra ma trudnosci z zajSciem lub
donoszeniem cigzy. Surogatka staje sie wéwczas tylko biologiczng matkg dziecka,
poniewaz umozliwia wylgcznie na rozwéj embrionu w swoich drogach rodnych,
natomiast genetyczng matka jest dawczyni komérki jajowej. Rzadziej zdarza sie,
ze do zaptodnienia dochodzi drogg naturalng poprzez stosunek piciowy. Wten-
czas surogatka jest zaréwno matka biologiczng, jak i genetyczng, jako ze w celu
zaplodnienia oddata wtasng komoérke jajowa. Rola surogatki sprowadza sie za-
tem do donoszenia cigzy, urodzenia dziecka i zrzekniecia sie wszystkich praw
do dziecka na rzecz rodzicéw, ktérzy za okre$long sume wynajeli jej macice.

Moda na wynajecie brzucha pojawila sie z USA po stynnym precedensie
z 1986 roku, kiedy na $wiat przyszlo dziecko o pseudonimie ,,Baby M”2 urodzone
przez zastepczg matke. Sprawa zyskata rozgtos, gdyz surogatka, ktéra nie chciata
odda¢ dziecka swoim zleceniodawcom, przegrata sprawe w sadzie.

2 In the Matter of Baby M., 109 N.J. 396 (1988).
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5. Aspekty prawne

Prawo rodzinne w przypadku zastepczego macierzynstwa jest bardzo zto-
zone i najczesciej niepewne. Istnieje domyslne prawo w wigkszosci krajow, ze
kobieta ktéra urodzi dziecko, jest zarazem matky dziecka. W niektérych syste-
mach prawnych mozliwos¢ macierzynistwa zastepczego jest juz dozwolona, lecz
w innych krajach jeszcze nie.

Zgodnie z polskim Kodeksem Rodzinnym i Opiekuriczym definicja matki
zaklada, ze matka dziecka jest kobieta, ktéra je urodzita®. Oznacza to, ze ko-
biete tg wpisuje sie w akt urodzeniowy niemowlecia. To, ze surogatka nie jest
genetyczng matka noworodka nie moze by¢ podstawg do zaprzeczenia jej ma-
cierzyristwa, bo w $wietle prawa nie ma to wigkszego znaczenia. Przekazanie
praw rodzicielskich moze odby¢ si¢ jedynie przez adopcje za zgoda tylko i wy-
Iacznie sadu opiekuriczego. Sad opiekuniczy kieruje sie dobrem dziecka, wiec
wczedniej zawarta umowa miedzy surogatka a genetycznymi rodzicami, nie za-
pewnia zgodnej z ich zamiarem decyzji, moze sprowokowac¢ tylko odpowiedzial-
nos¢ karng [3].

Wedlug polskiego Kodeksu Cywilnego Art. 58. § 1 ,czynnoé¢ prawna
sprzeczna z ustawg albo majgca na celu obejscie ustawy jest niewazna, chyba
ze wladciwy przepis przewiduje inny skutek”*. W Polskim prawie jednak nie ma
ustawy ani przepiséw regulujacych wprost czynnosci wigzacych sie z ,wynajmo-
waniem” macicy na okres cigzy, jako ze obecny Kodeks Rodziny i Opiekuniczy
jest archaiczny i kiedy powstawatl nie przewidzial istnienia surogatki.

W Polsce umowy miedzy bezdzietnymi malzefistwami a surogatkami sg
zawierane na zasadzie uméw cywilnych, ktére nie sa zakazane, lecz w $wie-
tle prawa s3 nielegalne, bo umowa miedzy wspomnianymi wczeéniej osobami
jest niewazna, gdyz jest sprzeczna z zasadami wspotzycia spolecznego na mocy
art. 58 Kodeksu Cywilnego [4]. Za sprzeczno$cig z tymi zasadami umowg prze-
mawiajg argumenty natury moralnej. Zawarcie kontraktu miedzy matka zastep-
czg a rodzicami narusza przyrodzong godnos$¢ osoby ludzkiej. Jednak pojecie
,wspbltzycie spoleczne” ma niewatpliwie szeroki zakres i jest bardzo chetnie
wykorzystywane dla uzasadnienia prawidtowosci.

Oficjalnie surogatki nie istniejg w polskim prawie, jednak za okres cigzy
i urodzenie dziecka zadaja sum dochodzacych nawet do 100 tysiecy ztotych.
W Kodeksie Karnym w Art. 253. § 1 jest napisane, ze , kto uprawia handel ludZmi
nawet za ich zgodg, podlega karze pozbawienia wolnosci na czas nie krétszy
od lat 3”5. Natomiast Art. 253. § 2 méwi o tym, ze ,kto to w celu osiggniecia ko-

3 Dziennik Ustaw z 5 marca 1964 Nr 9 poz. 59 — Kodeks Rodzinny i Opiekuficzy.
4 Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. — Kodeks cywilny.
5 Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks karny.
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rzyéci majatkowej, zajmuje sie organizowaniem adopcji dzieci, wbrew przepisom
ustawy, podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do lat 57¢ [5].

W innych krajach prawo jest bardziej sprecyzowane i zaklada istnienie su-
rogatek. W Japonii i Hong Kongu, Arabii Saudyijskiej, Austrii, Niemczech czy
Norwegii prawo zabrania surogacji, a osoby, ktére dziatajg wbrew przepisom
moga by¢ poddane surowej karze. We Francji tak jak na Wegrzech czy we Wto-
szech surogacja jest zabroniona.

Francuski Kodeks Cywilny jasno okresla, ze trudnienie si¢ surogacja i wynaj-
mowanie macicy na okres cigzy jest nielegalne i karane. Francuski sad kasacyjny,
uznal, ze organizowanie z inng osobg uméw dotyczacych wynajmu brzucha,
a nastepnie przekazanie dziecka domniemanym rodzicom jest niezgodne z pra-
wem na podstawie:

— Art. 6 w ktéry mowa o tym, ze umowy dotyczace porzadku publicznego
i moralnego nie mogg zosta¢ wlgczone w drodze umoéw prywatnych,

— Art. 1128 gdzie napisane jest, ze tylko rzeczy, ktére mogg by¢ przedmio-
tem obrotu prawnego miedzy osobami fizycznymi, moga by¢ przedmiotem
uméw [6].

W Gruzji i na Ukrainie surogacja jest calkowicie zgodna z prawem, ktére za-
ktada Ze po urodzeniu dziecka matka zastepcza nie ma do niego zadnych praw
rodzicielskich. Na Ukrainie macierzyristwo zastepcze reguluje § 123 Kodeksu
Rodzinnego w ktérym napisane jest, ze jesli komérki stworzone przez rodzicéw
zostang wszczepione do innej kobiety, to matzonkowie sg rodzicami dziecka.
Wymagana jest jedynie pisemna zgoda wszystkich stron uczestniczacych w pro-
gramie. Ponadto na Ukrainie dziecko jest prawnie uznawane za , przynaleznos¢”
do rodzicéw, nawet jesli zostata dokonana opfata za udostepnienie macicy badz
w przypadkach gdzie, dziecko nie ma z przysztymi rodzicami relacji genetycz-
nych. Ukraina i Gruzja to najbardziej korzystne finansowo dla przysztych rodzi-
céw kraje w Unii Europejskiej, dlatego ilos¢ agencji oferujacych ustugi surogatek
jest bardzo duza [7].

W Indiach surogacja jest prawnie uznawana przez Supreme Court of In-
dia czyli najwyzsza instytucje sadowg w tym panstwie. Dzieki doskonatej infra-
strukturze medycznej, oraz tatwej dostepnosci istnieje wysoki, miedzynarodowy
popyt na zastepcze matki. Indie sg pod tym wzgledem liderami $wiatowymi
i pionierami w rozwijaniu tzw. plodnej turystyki. Ze wzgledu na niskie ceny wy-
najmu zastepczej matki Indie sg coraz bardziej popularne wsréd nieptodnych par
szukajgcych rozwigzania. Koszt takiego precedensu wynosi od 10 do 28 tysiecy
dolaréw, jest to mniej wiecej jedna trzecia ceny w poréwnaniu z Wielka Bryta-
nig. Narodowa Komisja ds. Kobiet méwi, ze w Indiach istnieje okoto 3 tysiecy
klinik oferujgcych ustugi macierzyrnistwa zastepczego. W Indiach ten kwitngcy
przemyst szacowany jest obecnie na ponad 500 milionéw dolaréw rocznie [8].

6 Tamze.
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W Australii i Kanadzie komercyjna surogacja jest nielegalna, ale w wielu
australijskich i kanadyjskich prowincjach altruistyczne macierzynstwo zastepcze
jest legalne. Podobnie jak w Belgii i Holandii, gdzie dopuszczalne przez prawo
jest tylko i wylacznie ,charytatywne” macierzynstwo zastepcze, natomiast ofe-
rowanie jakichkolwiek wynagrodzen za ustugi surogatek jest catkowicie zabro-
nione.

W Europie wigkszo$¢ krajéw jest przeciwna legalizacji macierzynistwa za-
stepczego. Jednak nie tylko kraje, takie jak Rosja czy Ukraina, ale takze Wielka
Brytania, Finlandia i Grecja zalegalizowaly zjawisko ,wynajmowania brzucha”,
ktérego kolebka sa Stany Zjednoczone, a zastepcza cigza jest wykonywana tam
zgodnie z prawem w wiekszosci stanéw.

6. Aspekty etyczne

Badania przeprowadzone przez Family and Child Psychology Reasearch
Centre w Londynie w 2002 roku ukazaly, ze surogatki bardzo rzadko majq
problem z oddaniem praw rodzicielskich do zastepczego dziecka domniema-
nym rodzicom. Wykazano takze, ze rodzice dziecka okazujag mu wieksze ciepto
i troske [9, 10]. Antropologiczne badania przeprowadzone na surogatkach po-
kazaly, ze matki zastepcze przez okres cigzy nie wigza si¢ emocjonalnie z no-
szonym dzieckiem. Wiele z nich stara sie celowo wspiera¢ rozwéj emocjonalny
miedzy przewidziang matka a dzieckiem [11]. Po dwudziestu latach macie-
rzyfistwa zastepczego, wlasciwie $wieckie systemy etyczne dopuszczajg istnienie
tego zjawiska.

Jednoznaczne jest jednak w tej sprawie stanowisko Kosciota Katolickiego,
ktéry w ,,Donum Vitae” z 22 lutego 1987 roku krytykuje macierzynstwo zastep-
cze méwigc, ze jest ono moralnie niedopuszczalne, poniewaz ,sprzeciwia sie
ono jednosci malzeristwa i godnosci zrodzenia osoby ludzkiej””. W opinii Ko-
$ciota macierzynstwo zastepcze obraza godnos¢ i prawo dziecka do poczecia.
Macierzynistwo nie wigze sie przeciez tylko z wychowaniem dziecka, ale réw-
niez z cigza, dzieki ktérej miedzy nienarodzonym dzieckiem a matka rodzi sie
naturalna wiez. Judaizm kategorycznie i surowo zabrania tego zjawiska, z uwagi
na podniostoé¢ naturalnych wiezi migdzy ptodem a matkg. Najbardziej przera-
zajace w calej procedurze zastepczego macierzynistwa jest instrumentalne trakto-
wanie zywej istoty — dziecka — ktére jest przedmiotem umowy kupna i sprzedazy
oraz macicy traktowanej jako lokal do wynajecia. Zarazem dziecko, jak i zdol-
noé¢ kobiet do bycia matkg nie powinny by¢ srodkami biznesowymi, dajgcymi
prawo do zostania maszyng rozrodowg produkujgca towary konsumpcyjne. We-
diug teologéw chrzescijariskich, takie zachowania sg naruszeniem utartych norm

7 Instrukqja o szacunku dla rodzacego sie zycia i o godnosci jego przekazywania, Donum vitae,
22.02.1987.
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spotecznych. Protestantyzm réwniez jest przeciwny postawie ,nosicielek cigzy”,
poniewaz degraduje ono zycie ludzkie i sprowadza je do kategorii towaru. We-
diug Islamu, dopuszczalne jest macierzyristwo zastepcze, ale tylko z inng zong
w zalegalizowanej poligamii. Jedynie buddyzm popiera macierzynistwo zastep-
cze, ale tylko i wylgcznie w intencjach altruistycznych, w zadnym wypadku dla
korzysci finansowych [12].

Macierzynistwo zastepcze burzy naturalne zasady pokrewienistwa, czasem
nawet az po granice kazirodztwa w przypadkach, gdy matka zastepcza staje sie
osoba spokrewniona, ktéra godzi sie na urodzenie dziecka czlonkowi rodziny.
Nasuwa sie wéwczas pytanie, kim jest nienarodzone jeszcze dziecko? Czy jest
ono wnukiem, czy siostrg? Macierzynstwo zastepcze odrywa dziecko od aktu
prokreacji, wywraca catkowicie linie pokrewieristwa, co jest sprzeczne z naturg
i godnoscig ludzka.

Wysoce rozwinieta medycyna i technologia nadaje prokreacji charakter
stechnicyzowany. Wymiar naturalny rodzicielstwa jest przez zjawisko surogacji
bardzo ograniczony. Najbardziej cierpi dziecko, ktérego pozbawia sie natural-
nych praw, pozbawia sie¢ go biologiczno-spotecznej tozsamosci. W art. 21 Euro-
pejskiej Konwencji Bioetycznej istnieje zapis: ,,Ciato ludzkie ani jego czeéci —jako
takie — nie mogg stanowi¢ Zrédta korzysci finansowych”®. Mozna ta zasade od-
nie$¢ do zastepczych matek, gdyz surogatka wykorzystuje problem bezdzietnej
pary, wynajmujac swoje cialo, traktujac je jako zrédio dochodu i czerpiac z tego
korzysci finansowe [13].

7. Wyniki

W Polsce nie istnieje prawo dotyczace dziatanie matek zastepczych. Jedyne
dokumenty i przepisy, ktére reguluja te zjawisko opierajg sie na Kodeksie Cy-
wilnym, Kodeksie Karnym i Kodeksie Rodzinnym i Opiekuriczym.

Bardzo silny wplyw na rozwdj surogacji i decydujace zdanie na ten temat
posiada Kosciét Katolicki, ktéry jest gleboko zakorzeniony w zyciu, jak i w tra-
dycji naszego kraju.

W wielu krajach na $wiecie istnieje juz prawo dotyczace macierzynistwa za-
stepczego. W wigkszosci z nich surogacja jest surowo zabroniona, lecz w Indiach,
na Ukrainie czy w Gruzji jest ona szeroko praktykowana.

8. Podsumowanie i wnioski
Dzieki postepowi medycyny cziowiek dysponuje coraz to bardziej skutecz-
nymi $rodkami leczniczymi, to co byto kiedy$ niemozliwe dzisiaj jest powszech-

nie praktykowane. Czlowiek ingeruje w ludzkie zycie od samego poczatku. Me-

8 http: / conventions.coe.int/Treaty /en/Treaties/Html/164.html data wejscia: 16.12.2010.
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dycyna obecnie zrobita taki krok ku przyszlosci, ze wraz ze swojg zaawanso-
wang technologia sg w stanie nie tylko leczy¢, ale i kierowaé procesami prze-
kazywania zycia. Tak, jak napisane jest w Instrukgji o szacunku dla rodzacego
sie zycia ludzkiego i o godnosci jego przekazywania, ze ,metody takie mogg
technicznie pozwoli¢ czlowiekowi ,bra¢ w rece swoje przeznaczenie”, lecz wy-
stawiajg go réwniez ,na pokuse przekroczenia granic rozumnego panowania
nad naturg”® [14].”
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Medycyna na granicy zycia w obliczu nieplodnosci

Wstep

Bezptodnos¢ jest waznym problemem wspoéiczesnych rodzin. Stanowi ona
takze dylemat etyczno-prawny obejmujacy cale spoleczeristwo. Natomiast za-
pobieganie nieptodnoéci to temat kontrowersyjny. Bezdzietni partnerzy szukajg
pomocy w przyjéciu na $wiat upragnionego biologicznego dziecka. Medycyna
rozrodu cztowieka proponuje im pomoc nad nadzorem naturalnego cyklu ko-
biety, poprzez inseminacje czy tez zaplodnienie pozaustrojowe (in vitro fertilisa-
tion — IVF). Wedlug przedstwicieli ESHRE (European Society of Human Repro-
duction and Embriology) leczenie nieplodnosci powinno zakoniczy¢ sie narodzi-
nami zdrowego dziecka.

NaProlechnologia to nowa metoda zajmujgca si¢ opisywaniem, diagnozo-
waniem i leczeniem nieplodnosci. Polega na prowadzeniu nadzoru nad natu-
ralnym cyklem hormonalnym kobiety, ewentualnie na ingerencji farmakologicz-
nej w postaci indukgji jajeczkowania, suplementacji — wspomagania II fazy oraz
umozliwienia wspétzycia naturalnego jako sposobu uzyskania poczecia.

Druga metoda klasycznej medycyny rozrodu polega na zastgpieniu natural-
nego wspolzycia inseminacjami, czyli podawaniem nasienia meskiego na szyjke
macicy, plemnikéw do jamy macicy czy tez do jajowodéw.

Zaplodnienie in vitro jest metodq zaplodnienia polegajaca na doprowadze-
niu do polaczenia komorki jajowej i plemnika w warunkach laboratoryjnych,
poza zeniskim ukladem rozrodczym.

Wedlug Jana Pawta II ,W centrum wszelkich poszukiwan naukowych nalezy
stawiaé zawsze czlowieka — osobe z przyrodzong godnoscig i niezbywalnym
prawem do zycia od samego poczatku az do naturalnego kresu”.

! Kierunek Pielegniarstwo I rok Dzienne Studia Uzupelniajagce Magisterskie, Uniwersytet Me-
dyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Studenckie Koto Nauko-
we Etyki i Bioetyki
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Negatywne aspekty zaplodnienia pozaustrojowego

Metoda zaplodnienia in vitro rodzi spér pomiedzy prawem do dziecka a nie-
bezpieczeristwem jego uprzedmiotowienia oraz wykorzystaniu powstatych em-
brionéw, czy zarodkéw. Trzeba takze zwréci¢ uwage na celowoéé¢ swiadomego
dziatania nad uzyciem embrionalnych komoérek macierzystych w kierunku wy-
pracowania procedur skutecznej terapii niektérych choréb oraz uzyskania wie-
dzy niezbednej dla dalszego rozwoju nauki.

Procedura ta obejmuje 2 etapy: farmakologiczny i biotechnologiczny. Pierw-
szy z nich polega na stymulowaniu jajeczkowania, czyli podawaniu kobiecie le-
kéw przy nadzorze USG i ocenie aktywnosci hormonéw. Celem jest doprowa-
dzenie do ujawnienia si¢ pecherzykéw Graafa w jajnikach wraz z komoérkami
jajowymi. W kolejnej fazie pacjentka poddawana jest naktuciu jajnikéw w celu
uzyskania 6-15 zeriskich gamet. Nastepnie komorki zeriskie i meskie zostajq 13-
czone w warunkach laboratoryjnych, najczeéciej poprzez docytoplazmatyczng
iniekcje plemnika do komérki jajowej. W inkubatorach 6-8 zarodkéw zostaje
poddawanych ocenie tempa podzialéw komérkowych, okoto czwartej doby na-
stepuje selekcja — wybranie przez embriologa dwdéch najlepiej rokujgcych i wy-
konanie transferu do jamy macicy pacjentki. Pozostate embriony poddawane sg
kriokonserwacji, czyli zamrozeniu i przechowywaniu w niskiej temperaturze,
okoto minus 195°C. Jest to niewatpliwie negatywny etycznie aspekt programu
in vitro, poniewaz mrozone zarodki nalezg do grupy o zwiekszonym ryzyku
$mierci. Nie wszystkie poczete dzieci majg takg samg szanse przezycia.

Czesto stawia si¢ pytania dotyczacej istoty embrionu. Czy jest on juz rozwi-
jajacym sie ludzkim organizmem? Wydaje sie by¢ oczywiste, Zze okres zarodkowy
to pierwszy etap rozwoju czlowieka. Kolejne pytanie, na ktére trudno znalez¢ od-
powiedz to: Czy embrion posiada status petnowartosciowej osoby? Czy godnos¢
ludzkg mozna faczy¢ z embrionem?

Ot6z embriony sg istotami ludzkimi, wiec obejmuje je pojecie uniwersal-
nej godnosci wlasciwej istotom ludzkim i wynikajgce stad powinnosci moralne.
Jezeli bySmy odebrali embrionowi kategorie godnosci, to od ktérego momentu
mozemy stwierdzi¢ fakt posiadania godnoéci? Prawdopodobnie zaczeliby$my
uwazad, iz godno§¢ mozna stopniowaé¢ wraz z rozwojem. Mylnie zaczeliby$my
wyrazaé godnos¢ ludzkg w procentach.

Problemem wynikajagcym z uzycia metody in vitro jest fakt, iz podczas sto-
sowania IVF powstaje znaczna liczba embrionéw nadliczbowych. Mozna zada¢
sobie pytanie, czy w przysztosci nie dojdzie do takiego momentu, kiedy zamra-
zalniki bedg petne embrionéw, co jest efektem §wiadomego dziatania cztowieka,
zostang wykorzystane jako $rodek ratowania Zycia, czy nie zaczng powstawa¢
chimery czy hybrydy?

Obecnie, w krajach rozwinietych okoto 2-3% urodzen jest wynikiem zasto-
sowania techniki in vitro [1].
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Nalezy pamietaé, iz podczas in vitro moze doj$¢ do wystapienia cigz mno-
gich, ktére pretendujg do wystgpienia wczesniejszego zakoriczenia, poronienia
lub porodu wczesniakéw lub noworodkéw z wadami wrodzonymi [2].

W badaniach naukowych stwierdzono 2-krotny wzrost ryzyka przedwcze-
snego porodu dzieci poczetych in vitro [3]. Trzeba takze zadbac o zdrowie psy-
chiczne kobiet, ktére poddaja sie tej procedurze.

Mozliwe, ze po pelnym zaakceptowaniu prawa do IVF nastapi produkcja
uprzedmiotowionego materiatu biologicznego dla celéw pozareprodukcyjnych,
terapeutycznych, naukowych. Trzeba przypomnieé, iz w laboratorium nastepuje
selekcja embrionéw ludzkich. Wybiera sie ten embrion, ktéry wydaje sie by¢ naj-
silniejszym sposréd nich. Wykorzystanie embrionu ludzkiego dla celéow poza-
prokreacyjnych, ktére nie stuzg jemu samemu nalezy uzna¢ za dziatanie gteboko
niemoralne. Nie mozna zabija¢ dla ratowania drugiego czlowieka [4].

Pozytywne aspekty zaplodnienia pozaustrojowego

Zaplodnienie in vitro jest stosowane od dawna w wielu krajach na $wiecie,
réwniez w Polsce mozna spotkac sie z tym sposobem ,leczenia” nieptodnosci [5].
W spotleczenistwie toczy sie wiele debat na temat leczenia owej niemoznosci po-
siadania potomstwa, giéwnie o technikach rozrodu wspomaganego — ART (Assi-
sted Reproductive Techniques), gdzie na pierwszym miejscu znajduje sie metoda
in vitro [6].

Faktem przemawiajgcym za metodg pozaustrojowego zaplodnienia kobiety
jest to, iz dziecko urodzone przy pomocy zaptodnienia in vitro ulega podobnym
zagrozeniom i nieprawidfowo$ciom co dziecko poczete w sposéb fizjologiczny.
Nie jest wiec regula ani przeciwwskazaniem leczenie bezptodnosci w ten wtasnie
sposéb [9].

Rodzicielstwo jako rola spoleczna jest waznym etapem w rozwoju dojrza-
lego czlowieka, wigze si¢ ono réwniez z rozwojem psychoseksualnym. Te ele-
menty majg wplyw na stan psychiczny kobiety, jak i mezczyzny. W spoleczen-
stwie posiadanie dziecka jest uwazane jako etap scalajacy matzenistwo. Statystyki
wykazuja wieksze ryzyko samobdjstw i kryzyséw matzenskich posréd par bez-
dzietnych, niz po$réd par mogacych mie¢ dzieci.

Czym w takim razie jest nieplodnosé? Nieplodnos¢ jest stanem, w ktérym
po roku regularnego wspélzycia plciowego bez stosowania srodkéw ogranicza-
jacych plodnosé, nie dochodzi do poczecia dziecka. Swiatowa Organizacja Zdro-
wia wpisata nieptodno$é na liste choréb ICD 10, gdzie nieptodnosé¢ to choroba
spoleczna dotyczaca duzej grupy ludzi [7, 8].

Problem nieptodnosci moze mie¢ swojg przyczyne w schorzeniach zaréwno
kobiecych (najczesciej zaburzenia owulagji), jak i meskich — tutaj nieprawidlo-
wosci dotyczace nasienia (po 50%), natomiast w mniej wiecej 15% przypadkéw
nieptodno$¢ uwarunkowana jest zaburzeniami zdrowia obojga matzonkoéw [6, 9].
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Poznanie zdania opinii publicznej na temat zaplodnienia in vitro, jest istot-
nym elementem, aby okresli¢ poziom zaangazowania spoleczeristwa w problem
bezptodnosci oraz jakie jest nastawienie populacji do tego typu metody radzenia
sobie z tym problemem.

Wyniki sondazu CBOS ze stycznia roku 2005 potwierdzaja aprobate spo-
leczenistwa, aby metoda zaplodnienia pozaustrojowego byla dopuszczalna dla
malzeristwa niemoggcego mie¢ dzieci — 76% Polakéw, natomiast 15% jest zdania
przeciwnego [5].

Tabela 1. Wyniki sondazu CBOS na lata 1995/2003/2005

Czy Pana(i) zdaniem, w sytuacji kiedy malzenistwo Wskazania respondentéw
nie moze mie¢ dzieci, powinno ono czy tez nie wedlug terminéw badan
powinno mieé¢ mozliwoéci dokonania zabiegu 1995 | 2003 | 2005
zaplodnienia poza organizmem kobiety? W procentach
Zdecydowanie tak 44 36 46
Raczej tak 29 28 30
Raczej nie 8 10 9
Zdecydowanie nie 8 10 6
Trudno powiedzie¢ 11 16 9

Zrédlo: Derczynski W.: Spofeczna akceptacja dla dziecka ,z probéwki”. Prawo i Medycyna, 2005,
1 (18 vol. 7), 103.

Trzeba wzigé¢ pod uwage réwniez fakt, iz rozr6d wspomagany nie musi by¢
ostateczng metodq leczenia bezptodnosci, w poczatkowej diagnostyce uwzgled-
niane jest leczenie farmakologiczne czy tez leczenie zabiegowe [6].

Problem bezptodnosci jest bardzo duzy. Waznym jest, iz spoleczenstwo pol-
skie go dostrzega, pomimo aspektéw religijnych i pogladéw politycznych, lud-
noé¢ chce, aby metoda zaplodnienia pozaustrojowego funkcjonowala i byta do-
stepna dla bezdzietnych matzenistw [5].

Pozytywne aspekty NaProTechnologii

NaProTechnologia (ang. Natural Procreative Technoglogy — Technologia Na-
turalnej Prokreacji) jest najnowoczesniejszg dziedzing nauk medycznych, w petni
profesjonalng w zakresie ginekologiczno-prokreacyjnego zdrowia kobiet. System
ten oferuje leczenie farmakologiczne i chirurgiczne, ktére w pelni wspétpracuje
z uktadem rozrodczym kobiety, bez stosowania jakichkolwiek $rodkéw i me-
tod niszczgcych naturalne mechanizmy. Zajmuje si¢ przede wszystkim kom-
pleksowym diagnozowaniem i leczeniem nieptodnosci [10]. Skuteczna réwniez
w rozwigzywaniu takich problemoéw, jak: nawykowe poronienia, zesp6t napiecia
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przedmiesigczkowego, depresje poporodowe, policystyczne jajniki, zaburzenia
hormonalne, nawracajace torbiele jajnikowe itd. [11].

Twércg Naturalnej Metody Prokreacji jest Profesor Thomas Hilgers, ktory
zainspirowany przestaniem encykliki ,Humane Vita” Papieza Pawla VI w la-
tach 80-tych XX wieku zalozyt wraz ze wspétpracownikami Instytut Badan nad
Ludzka Rozrodczoscig im. Pawta VI w Omaha, (Nebraska, USA) [12, 16].

Podstawa NaProlechnologii jest opracowany na Jezuickim Uniwersytecie
Creightona — Model Creightona (CrMS — system troski o plodnos¢), popularna
w USA terapia naturalnego planowania rodziny, ktéra oparta jest wystandaryzo-
wanej modyfikacji metody owulacyjnej Billingséw. Model ten polega na dogteb-
nej diagnostyce, czyli obserwacji przez kobiete biomarkeréw ptodnosci w cyklu
miesigczkowym, do ktérych nalezg nastepujace parametry: iloé¢ i jakosé sluzu
szyjkowego, dlugosé cyklu menstruacyjnego oraz fazy przed- i poowulacyjnej,
wystepowanie dnia szczytu (owulacji), zmiennos¢ wystepowania krwawienia,
obecno$¢ plamienia przedmenstruacyjnego oraz bragzowego lub czarnego pla-
mienia koriczacego miesigczke [10, 13].

Niewatpliwg zaletg Modelu Creightona jest to, ze moze by¢ uzywany na
réznych etapach zycia kobiety:

® przed matzenistwem — w celu monitorowania ptodnosci i zdrowia ginekolo-
gicznego,
przy cyklach regularnych i nieregularnych, owulacyjnych i bezowulacyjnych,
w sytuacji probleméw hormonalnych,
po epizodzie poronienia,
w okresie karmienia piersig — szczegélnie cenna jest tak doktadna obserwacja
§luzu i brak koniecznoéci pomiaru temperatury,

® w okresie premenopauzy [15].

Szczegodty Modelu Creightona partnerzy poznaja wedlug ogélnoswiatowego
programu edukacyjnego pod opieka wykwalifikowanego instruktora. Podsta-
wowy cykl nauki obejmuje 9 spotkan, na ktérych zdobywaja kompleksowa wie-
dze na temat swojej plodnosci, rozpoznawania jej i stosowania w zyciu codzien-
nym. Zwieksza si¢ ich swiadomo$¢ zdrowotna, ktéra utatwia konsultacje z napro-
technologiem i stawianie diagnozy przy wielu schorzeniach, jak réwniez pomaga
w podjeciu decyzji o poczeciu dziecka [12, 14].

Kolejnym etapem jest wprowadzenie przez lekarza, konsultanta wszystkich
niezbednych badan diagnostycznych prowadzonych w odpowiednim czasie cy-
klu, ktére kobieta sama juz potrafi rozpoznaé. Gdy juz zostang poznane przy-
czyny nieplodnosci, wdrazane jest wéwczas leczenie, wykorzystujace wiedze
z zakresu farmakologii, andrologii, endokrynologii oraz chirurgii.

Réwnoczednie prowadzona jest kompleksowa diagnostyka mezczyzny, ktéra
zmierza do wykluczenia ewentualnych probleméw z nieptodnoscia, gdy wyste-
puja jakiekolwiek schorzenia, podejmowane jest leczenie w celu ich wyelimino-
wania. Pelen cykl leczenia trwa ok. 2 lata i je$li powiedzie si¢ poczecie, model
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ten wiele uwagi po$wieca monitorowaniu cigzy oraz zapewnieniu pomyslnego
jej przebiegu az do urodzenia sie dziecka [14].

Skutecznos¢ leczenia nieptodnosci za pomocg metody NaProTechnology na
podstawie badan Instytutu Papieza Pawta VI z roku 2004 opublikowanymi w The
Medical & Surgical Practice of NaProlechnology Thomas W. Hilgers 2004; oraz
najnowszg pracg, z wrzeniowego 2008 numeru Journal of the American Board
of Family Medicine: Outcomes From Treatment of Infertility With Natural Pro-
creative Technology in an Irish General Practice; Joseph B. Stanford, MD, MSPH,
Tracey A. Parnell, MD and Phil C. Boyle, MB.

Wskaznik cigz po leczeniu z powodu nieplodnosci w przedziatach czaso-
wych:

1) do 12 miesiecy — uzyskano 44% cigz,
2) do 24 miesiecy uzyskano 62% cigz,
3) w 48 miesiecy od rozpoczecia leczenia 71%.

Wyniki leczenia, gdzie rozpoznang przyczyna nieptodnoéci byta endome-
trioza:

1) 45% w 12 miesiecy,
2) 65% w 24 miesiecy,
3) 78% w 36 miesiecy,
Skumulowany wskaznik dla pacjentek z zespotem policystycznych jajnikéw:
1) 40% po 12 miesigcach,
2) 65% po 24 miesigcach,
3) do 90% po 48 miesigcach

NaProTECHNOLOGY okazuje sie¢ 2,67 razy bardziej skuteczna niz in vi-
tro dla endometriozy, 2,36 razy dla PCOS i 1,41 razy dla niedroznosci jajo-
wodow [11].

Negatywne aspekty NaProTechnologii

Od 2008 roku w Polsce pojawily sie doniesienia dotyczace nowej metody —
NaProlechnologii, jako rozwigzania dla par borykajacych sie z problemem nie-
plodnosci. Metoda ta niejednokrotnie nazywana jest alternatywg wobec zaptod-
nienia pozaustrojowego i posiada imponujgcg skutecznoéé. Czeé¢ zrédet donosi
nawet 0 97% przypadkéw leczenia zakoniczonych sukcesem [16].

Paradoks oszalamiajgcych statystyk w NaProlechnologii polega na tym, iz
warto$¢ 97% odnosi sie do trafnosci diagnozy, co niekoniecznie przeklada sie
na 97% cigz ani poczeé. Jako metoda diagnostyczno-terapeutyczna bazujgca na
solennych i precyzyjnych badaniach, stosowanych u par starajgcych sie o pocze-
cie dziecka juz od dziesiecioleci, NaProlechnologia ma skuteczno$¢ niewatpliwie
wyzszg od kilkunastu wizyt u rejonowego ginekologa i zleconych przez niego
nierzadko przypadkowych badan. Jednoczesnie jednak okazuje sie nieskuteczna
i niewystarczajgca w wielu przypadkach, gdzie nawet bardzo dokladne bada-
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nia i trafna diagnoza nie daje mozliwoéci wyleczenia i doprowadzenia do zaj-
Scia w cigze.

Do wspomnianego wyzej rodzaju nieptodnosci ciezkiej bedzie sie zaliczaé
miedzy innymi czynnik meski polegajacy na zaburzeniu funkcji nabtonka plem-
nikotworczego, ktéry odpowiada za ok. 40% przypadkéw nieplodnosci meskiej.
Zatem, jesli dana para cierpi na cigzkg nieptodnos¢ meska, nie jest mozliwym
ani catkowite, ani czedciowe wyleczenie takiego rodzaju nieptodnoéci. W tym
przypadku mozna wykona¢ tylko in vitro, co spowoduje zajScie w cigze, cho¢
nie zwiekszy ilosci plemnikéw w ejakulacie [17].

Nie jest wiec prawda, iz leczenie nieplodnosci sprowadza sie do usuniecia
problemu danej pary i przywrdcenia jej zdolnoéci prokreacyjnych. Taka koncep-
cja jest zachwycajaca, ale niestety irracjonalna.

Innymi rodzajami niepfodnosci, ktérym NaProlechnologia nie zaproponuje
zadnej skutecznej terapii, beda:

® kryptozoospermia (§ladowa ilo$¢ plemnikéw w ejakulacie),

® mechaniczna nieplodnos$¢ kobieca (brak macicy, jajnikéw, jajowodéw, po-
chwy),

® nieodwracalne zmiany endometriotyczne,

e ciezkie uszkodzenia jajowodéw i defekty anatomiczne po stronie kobiety

oraz mezczyzny [18].

Niestety wiedza, iz posiadamy niedrozne jajowody nie pomoze nam zajs¢
w cigze niezaleznie od ilosci przebytych laparoskopii, zazytych lekéw i szczeg6-
Towych obserwagji, ktére zaproponuje nam NaProlechnologia. Zas, gdy jajowody
sg uszkodzone NaPro dopuszcza zabieg chirurgiczny. A prawdopodobienistwo
zaplodnienia wynosi wtedy od 3 do 10%. Dla poréwnania w przypadku zaptod-
nienia pozaustrojowego 30%—40% [19].

Przedstawianie NaProlechnologii, jako uniwersalnej metody leczenia nie-
plodnosci, jest w istocie wprowadzaniem w biad 60% par, ktérym ta metoda
nie bedzie w stanie pomdc, za to pochlonie ich czas. Znajac zas§ wplyw wieku
kobiety na wskazniki ptodnosci, mozna to ujmowaé w kategoriach , kradziezy”
czasu rozrodczego kobiety [20].

Cho¢ metoda ta jest znana od 30 lat, na $wiecie dziata tylko kilka klinik
naprotechnologicznych. W calej Europie pracuje jedynie dwudziestu lekarzy-tre-
neréw NaProTechnologii, z czego siedmiu jest jeszcze w trakcie szkolenia i nie
posiada w pelni uprawnieni. Realnie jest to wiec trzynastu lekarzy z uprawnie-
niami na caly kontynent, do czego nalezy doliczy¢ kilkudziesieciu stazystéw
w wiekszosci bez wyzszego wyksztalcenia medycznego [21].

Przez trzydziesci lat istnienia metody NaProlechnology przyszlo na $wiat
dzieki niej okolo szesciu tysiecy dzieci na caltym $wiecie. Dla poréwnania: me-
toda In Vitro Fertilization liczy sobie trzydziesci jeden lat. Od tamtego czasu
na calym $wiecie powstato kilka tysiecy klinik, a w wyniku stosowania metody
IVF narodzilo sie — jak sie szacuje — ok. 1,5 miliona dzieci. W Polsce pierwsze
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zaplodnienie in vitro mialo miejsce w 1987 roku, dokonat go profesor Marian
Szamatowicz, za§ w samym roku 2008 przyszlo na $wiat dzieki tej metodzie
okoto dwdéch tysiecy polskich dzieci [21].

Jak wiec widaé: roczne statystyki urodzen dzieki metodzie in vitro w Polsce
wynoszg mniej wiecej tyle, ile $wiatowe statystyki urodzeri dzieki NaProlechno-
logii w ciggu 10 lat.

Jak juz wczedniej wspomniatam, czesto spotykamy sie z doé¢ swobodnym
operowaniem réznymi wielko$ciami procentowymi w przypadku wyliczania
skutecznoéci NaProTechnologii. Prawda jest taka, iz leczeniu naprotechnologicz-
nemu poddaje si¢ nieistotna statystycznie ilo§¢ par cierpigcych na nieptodnosé.
W Irlandii, w ktérej miesci sie jedna z europejskich klinik NaPro, w ciggu ostat-
nich dziesieciu lat leczeniu poddato sie zaledwie 1,5 tysigca par (na ok. 150
tysiecy cierpigcych na nieptodnosé¢ pacjentéw). Ponadto z duzym prawdopodo-
bieristwem mozna zaltozy¢, iz nawet te péttora tysigca nie bylo reprezentatywna
proba z racji ograniczen samej metody [17].

Zadna z klinik NaProTechnologii nie jest klinikg publiczng. Sg to kliniki pry-
watne dokladnie w tym samym stopniu, co przecietna polska klinika leczenia
niepfodnoséci. Jednak od pewnego czasu wokét NaPro narasta atmosfera spo-
fecznej misyjnosci, ktéra ma rézni¢ te metode od bezwzglednego nastawienia na
zysk, jakie srodowiska konserwatywne przypisuja klinikom oferujacym zabieg
in vitro.

W rzeczywistosci kazda z prywatnych klinik leczenia nieplodnosci, czy to
metodg NaPro, czy dowolng metodg wspomaganego rozrodu, jest forma niepu-
blicznej dziatalnosci, ktéra poza realizacjg rozmaitych misji medycznych i etycz-
nych — musi by¢ rentowna [22].

Dr Phil Boyle — dyrektor irlandzkiej kliniki NaProlechnologii ocenia, iz
roczny koszt terapii NaPro oscyluje wokét tysigca euro, podczas gdy éredni koszt
jednego zabiegu in vitro wynosi trzy tysigce euro. R6znica cenowa jest naturalnie
wzsoka, ale tak czy inaczej koszt ponosi pacjent, ktéry musi zaptaci¢ z wilasnej
kieszeni i czyjakolwiek misyjno$¢ nie obnizy stawek lekarza [17].

Problem spoleczeristwa polega za$ na tym, iz jest poddawane systematycznej
dezinformacji zaréwno w przypadku NaProlechnologii, jak i w przypadku in
vitro. Ma to wielorakie konsekwencje:

® wywoluje niezdrowg atmosfere wokét zabiegu in vitro, ktéry dla wielu par
jest jedyna szansg poczecia dziecka;

e dziala na szkode samej NaProlechnologii przypisujac jej moce sprawcze,
ktérych nie posiada;

® wywoluje sztuczny konflikt spoleczny sugerujgc, iz NaProlechnologia jest
alternatywa dla in vitro.

W interesie par nieplodnych, a takze w interesie spolecznym lezy pogte-
bianie wiedzy w zakresie NaProlechnologii przy jednoczesnym i niezaleznym
wspieraniu metody In vitro. Konfrontowanie tych dwéch metod i zwanie kto-
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rejkolwiek z nich alternatywa wobec drugiej, jest dzialaniem wprowadzajacym
opinie publiczng w blad.

Whnioski

10.

11.

12.

13.

. Nieptodnos¢ jest chorobg i dotyczy coraz wiekszej liczby ludzi.
. Leczenie nieptodnosci technikami wspomaganego rozrodu jest stosowane

coraz czesciej i przyczynia sie do wiekszej liczby porodéw.

. Obserwacje wykazuja, iz nie ma zwiekszonego ryzyka powiklan zdrowot-

nych u dzieci ,,z probéwki”.

. Z danych statystycznych wynika, iz spoteczenistwo polskie jest za tym, aby

metoda zaplodnienia pozaustrojowego byta dostepna dla bezdzietnych mat-
zenstw.

. NaProTechnologia to najnowoczes$niejsza metoda leczenia nieplodnosci,

w pelni profesjonalna, oparta na zasadach naturalnej prokreacji z udoku-
mentowang skutecznoscia.

. Gléwnym celem NaProlechnologii jest, by para starajaca sie o naturalne po-

czecie dziecka byla zdrowa, pfodna oraz catkowicie zaangazowana w proces
diagnostyczny i leczniczy.

. Zalety naprotechnologii to przede wszystkim nieinwazyjnos¢. Wszystko

przebiega w zgodzie z naturg. Nie ma mowy o zamrazaniu i unicestwia-
niu nieuzytych zarodkéw, ktére przez wielu uwazane sg za istoty ludzkie.

. Podkresla sie duze znaczenie podloza psychologicznego matzenstw, dlatego

duza wage przywigzuje si¢ do wsparcia duchowego oraz opanowania stresu,
co przyczynia sie do poglebiania §wiadomosci partneréw i wzbogacenia ich
relacji.

. Mata popularnoé¢ NaProlechnologii wynika z tego, iz jest to metoda adreso-

wana do Sciéle okreslonego typu pacjentéw i daje sie korygowaé medycznie,
poza tym ma niskg liczbe wyksztalconych treneréw i lekarzy, i nie jest w sta-
nie wylegitymowa¢ sie wiarygodnymi i miarodajnymi statystykami.
NaProTechnologia jest jedynie wariantem majgcym sens w niektdérych przy-
padkach, a nie panaceum na nieptodnos¢.

Roczne statystyki urodzen dzieki metodzie In vitro w Polsce wynosza mniej
wiecej tyle, ile $wiatowe statystyki urodzen dzieki NaProTechnologii w ciggu
dziesieciu lat.

Rzetelnoé¢ informacyjna wymaga rozdzielenia in vitro i NaProTechnologii
jako metod, ktérych obszary zainteresowania i skuteczno$¢ w leczeniu nie-
plodnosci, w wigkszosci nie pokrywajg sie.

In vitro jest w istocie technologia w wysokim stopniu aborcyjng, natomiast
NaProIrechnologia wrecz przeciwnie — broni, wspiera zycie.
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Postrzeganie in vitro przez studentéw
Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

Problemy zwigzane z nieplodnoscig cztowieka towarzyszg nam od zarania
dziejow. Jednakze wraz z rozwojem medycyny pojawily sie nowe mozliwosci
i nadzieje z tym zwigzane. Kiedy do leczenia nieplodnosci wprowadzono tech-
niki rozrodu wspomaganego medycznie (ART — Assisted Reproductive Technics),
rozpoczely sie niezliczone dyskusje o aspektach etycznych oraz moralnych tej
procedury. Ingerencja medycyny w ludzki organizm niesie ze sobg zaréwno po-
zytywne, jak i negatywne skutki. Z jednej strony, taka mozliwo$¢ daje szanse na
urodzenie dziecka w momencie, gdy inne metody zawiodly, ale z drugiej niesie
ryzyko np. klonowania [1].

Zaplodnienie metoda in vitro (z ang. in vitro fertilisation, IVF, z fac. , w szkle”),
czyli zaptodnienie pozaustrojowe, polega na pofgczeniu komorki jajowej i plem-
nika poza zeriskim uktadem rozrodczym. Proces ten odbywa sie w warunkach
laboratoryjnych [2].

Wskazan do zastosowania zaplodnienia metodg in vitro jest bardzo wiele.
Préby zaptodnienia pozaustrojowego moga by¢ podejmowane, gdy u kobiety
stwierdzono niedroznos¢ jajowodéw lub catkowite ich usuniecie [3]. Ponadto
stosuje sie ja w przypadku ciezkiej endometriozy, w zaburzeniach hormonalnych
cyklu miesigczkowego lub w zaburzeniach funkgji jajnikéw, a takze w agodnej
meskiej nieplodnosci. In vitro moze by¢ réwniez pomocne w sytuacji, kiedy nie
mozna ustali¢ przyczyny, z powodu ktérej przez dtuzszy czas kobieta nie moze
zaj$¢ w cigze lub gdy inne uprzednio stosowane metody leczenia nieplodnosci,
badz operacja ginekologiczna, nie przyniosly oczekiwanych rezultatéw [3].

Zaplodnienie metodg in vitro sklada sie z czterech faz trwajacych okoto
cztery tygodnie [3]. Najpierw stymuluje sie hormonalnie jajniki do produkgji
komoérek jajowych, nastepnie pobiera sie juz dojrzate komérki jajowe, aby po-

! Studenckie Koto Naukowe Wolontariuszy Medycznych dziatajace przy Zakladzie Zintegrowanej
Opieki Medycznej
2 Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej
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tem, poza organizmem kobiety, polaczy¢ te komoérke z plemnikiem mezczyzny.
Zaplodnione komérki jajowe umieszcza sie¢ w macicy kobiety [3].

Pierwszy w historii noworodek, ktéry zostal poczety w wyniku zaptodnienia
metodg in vitro urodzit si¢ w Anglii 25 lipca 1978 roku i byta nim Luisa Brown [2].
W Polsce, dzigki tej metodzie, pierwsze dziecko urodzito si¢ 12 listopada 1987
roku w Instytucie Potoznictwa i Choréb Kobiecych w Bialymstoku [4].

Szansa powodzenia urodzenia zywego dziecka podczas jednego cyklu przy
zastosowaniu metody in vitro wynosi okoto 20-25% u kobiet ponizej 25. roku
zycia i maleje wraz z wiekiem. Sklada si¢ na to wiele czynnikéw m.in. wiek, waga
(niedowaga/nadwaga), palenie tytoniu, spozywanie zbyt duzej ilosci alkoholu
czy kofeiny, przyjmowane leki, jak i stres [4].

Jak kazda metoda wspomaganego rozrodu, metoda in vitro niesie za soba
ryzyko nieprawidlowosci [4]. W wyniku jej stosowania moze doj$¢ do cigz mno-
gich, poronien, cigz pozamacicznych, zbyt matej masy urodzeniowej dziecka, jak
i wad wrodzonych [4].

Warto w tym miejscu podkresli¢, iz zgodnie z zasadami etyki, sztuczne
zaplodnienie oraz prowadzenie wszelkiego rodzaju badan naukowych w tej
dziedzinie jest bezprawne [5]. Za gléwny powdd takiego stanowiska uwazana
jest masturbacja, ktéra jest jedyng metodq pozwalajacag na pozyskanie nasienia
dawcy [5].

Znaczacy wplyw na ocene etyczno-moralng stosowania metody in vitro
majg religie. Jesli bierzemy pod uwage jedynie aspekt leczniczy nieplodnosci,
to wszystkie koscioly, za wyjatkiem rzymsko-katolickiego, akceptujg te forme
leczenia nieptodnosci. Wedlug Szamatowicza — ,kosciét rzymsko-katolicki nie
dopuszcza leczenia za pomocg ART, poniewaz nie akceptuje masturbacji jako
sposobu pobierania nasienia, gdyz w procesie leczenia obumierajg zarodki (...)
negatywne stanowisko Kosciota katolickiego dotyczgce stosowania technik roz-
rodu wspomaganego medycznie wynika z tego, ze poczecie dziecka ma charakter
czysto techniczny, a nie jest nastepstwem aktu mitosci” [1].

Za Zatyka [I], poza Malta, wiekszo$¢ krajéow europejskich nie zakazata za-
ptodnienia in vitro. Wprawdzie wszystkie powyzsze paristwa dopuszczaja i prze-
waznie réwniez reguluja prawnie kwestie zaplodnienia pozaustrojowego, jednak
rozwigzania w nich przyjete sa tak rézne, iz nie mozna przyjaé jednego jako
wzorcowe [I].

Regulacja turecka zaklada, iz ,kazdy zarodek, od chwili jego powstania, jest
osobg ludzka i w zwigzku z powyzszym konsekwentnie nakazuje sie tworze-
nie embrionu wylacznie z jaja i plemnika rodzicéw, ktéry jest wprowadzany do
organizmu matki, Zyjacej w zwigzku matzeriskim. W kraju tym zakazano tez
przechowywania embrionéw, zamrazania oraz prowadzenia nad nimi jakichkol-
wiek badan” [cyt. za I]. Paristwa europejskie majg przewaznie mniej restrykcyjne
zalozenia, chociaz réwniez spotykane sg pewne ograniczenia, np. w Czechach,
na Litwie, w Portugalii, Szwajcarii i Turcji zaplodnieniu mogg sie poddaé wy-
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Iacznie pary malzeriskie. Francja wprowadzila bardziej liberalne ograniczenie —
stale zwigzki partneréw zyjacych wspélnie minimum 2 lata [za I, II].

Najbardziej liberalne stanowisko reprezentujg Belgia, Dania, Estonia, Fin-
landia, Gruzja, Hiszpania, Izrael i Norwegia, w ktérych zaplodnienie metodg
pozaustrojowg jest réowniez dopuszczalne dla par homoseksualnych [za I, II].

Wiekszo$¢ paristw, ktéra juz uregulowata kwestie zaptodnienia in vitro po-
krywa jego koszty. Petna refundacja ma miejsce w Belgii, Danii, Francji, Gregji
i Wloszech. Catos¢ zabiegu pokrywaja pacjenci w Gruzji i Szwajcarii [za II].

Za Tomasik [II] we wszystkich parnistwach dopuszczalnosé zaptodnienia
in vitro zalezy od wieku kobiety, przy czym gérna granica tego wieku usta-
lana jest pomiedzy 39. a 50. rokiem zycia. W Niemczech przyjeta jest réwniez
gorna granica wieku mezczyzny — 50 lat [cyt. za II].

Cel pracy

Zasadniczym celem niniejszego badania byla analiza postrzegania zaptod-
nienia pozaustrojowego in vitro poprzez studentéw Uniwersytetu Medycznego
w Biatymstoku.

Material i metoda

Materialem badawczym byt autorki kwestionariusz, skladajacy sie z cze-
$ci ogblnej i zasadniczej, zawierajacy pytania dotyczace wiedzy i podejscia do
stosowania metody zaplodnienia in vitro, w tym w czesci ogélnej — pytania doty-
czace wieku, plci, kierunku studiéw, stosunku do religii oraz posiadania dzieci,
a w szczegdtowej — dotyczace m.in.: postrzegania nieptodnosci i obnizonej ptod-
noéci oraz postrzegania zaptodnienia in vitro.

Wyniki

Badaniem objeto 133 studentéw Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku,
z ktérych 60% stanowily kobiety, a 40% — mezczyZni (Ryc. 1).

Wszyscy ankietowani byli studentami Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwer-
sytetu Medycznego w Bialymstoku, studiujacy na kierunkach: elektroradiologia
(17 os6b, 13%) badz fizjoterapia (116 oséb, 87%) (Rycina 2).

Odpowiadajac na pytanie dotyczace stosunku do religii 87% badanych okre-
slito siebie jako osoby wierzace, a 13% — jako niewierzace (Ryc. 3).

Zdecydowana wiekszos¢ ankietowanych nie posiadata dzieci (91%), 7%
miato jedno dziecko, natomiast po 1% — dwoje i wigcej niz dwoje (Ryc. 4).

Postrzeganie bezptodnosci i obnizonej ptodnosci przez badang spolecznosé
byto jednolite. 85% ankietowanych (w tym 83% kobiet i 89% mezczyzn) uznato,
ze bezplodnos¢ jest chorobg. Podobnie przedstawila sie odpowiedz na pytanie
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Rycina 4. Posiadanie dzieci przez ankietowanych

dotyczace postrzegania leczenia bezplodnosci, jako zabiegu leczniczego — 87%
odpowiedziato twierdzaco, z czego 85% wsréd kobiet i 87% mezczyzn.
Ankietowani odmiennie odpowiadali na kwestie postrzegania obnizonej
plodnosci — co trzeci badany uznal, iz jest to choroba (po 63% kobiet i mez-
czyzn), natomiast 79% respondentéw leczenie obnizonej ptodnosci zaliczyto do
zabiegéw leczniczych. Szczegétowe wyniki przedstawia Rycina 5 i Tabela 1.

62,022
7 319

pyt. 1 Czy bezptodnosc pyt. 2 Czy leczenie pyt. 3 Czy obnizona pyt.4 Czy leczenie
jest chorobg? bezptodnosci jest ptodnosc jest chorobg? obnizonej ptodnosci jest

Tak

| Nie

zabiegiem leczniczym? zabiegiem leczniczym?

Rycina 5. Postrzeganie bezplodnosci i obnizonej plodnosci przez ankietowanych

Prawie cata badana spolecznoé¢ (96%) zadeklarowala wiedze na temat za-
plodnienia pozaustrojowego in vitro. Liczba kobiet (99%) deklarujgcych powyzsza
kwestie byta nieznacznie wyzsza od liczby mezczyzn (91%). Szczegétowe wyniki
przedstawia Rycina 6 i Tabela 2.

Ankietowani byli jednomyslni podczas definiowania in vitro. 98% uznalo, iz
jest to metoda potaczenia komorki jajowej z plemnikiem w warunkach laborato-
ryjnych (Rycina 7).

Definiowanie in vitro przez kobiety i mezczyzn bylo jednolite — analogicznie
97% i 98% (Tabela 3).

2/3 studentéw uznato, iz zaptodnienie in vitro jest moralnie dobre, przeciw-
nego zdania byto 20% ankietowanych, a 14% z nich nie umiato si¢ wypowiedzie¢.

Ocena moralna in vitro przez kobiety i mezczyzn byla jednolita — analogicz-
nie 65% i 67% (Tabela 4).



350 Ewelina Chiliriska, Malwina Ryniec, Emilia Rozwadowska, Elzbieta Krajewska-Kulak, Jolanta Lewko

Tabela 1. Postrzeganie bezptodnosci i obnizonej ptodnosci przez badanych

Postrzeganie bezptodnosci i obnizonej ptodnosci

Czynnik Tak N (%) Nie N (%)
Pyt. 1 Czy bezptodnos¢ jest chorobg?
Ple Kobieta 67 (82,72) 14 (17,28)
Mezczyzna 47 (88,68) 6 (11,32)
Pyt. 2 Czy leczenie bezplodnosci jest zabiegiem
leczniczym?
Plec Kobieta 69 (85,19) 12 (14,81)
Mezczyzna 47 (88,68) 6 (11,32)
Pyt. 3 Czy obnizona ptodnos¢ jest choroba?
Ple Kobieta 51 (62,96) 30 (37,04)
Mezczyzna 33 (62,26) 20 (37,74)
Pyt. 4 Czy leczenie obnizonej ptodnosci jest zabiegiem
leczniczym?
Ple Kobieta 64 (79,01) 17 (20,99)
Mezczyzna 42 (79,25) 11 (20,75)

100

50

0

Czy wie Pan/Pani czym jest zaptodnienie

pozaustrojowe tzw. in vitro?

Tak

HNie

Rycina 6. Wiedza ankietowanych czym jest in vitro

Tabela 2. Wiedza badanych czym jest in vitro

tzw. In vitro?

Czy wie Pan/Pani czym jest zaptodnienie pozaustrojowe

Czynnik Tak N (%) Nie N (%)
Ploc Kobieta 80 (98,77) 1 (1,23)
Mezczyzna 48 (90,57) 5 (9,43)
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a — metoda potaczenia komorki jajowej z plemnikiem w warunkach laboratoryjnych
b — tylko stymulacja hormonalna kobiety w celu zwiekszenia jej plodnosci
¢ — tylko stymulacja hormonalna mezczyzny w celu zwigkszenie jego ptodnosci

Rycina 7. Definiowanie in vitro przez ankietowanych

Tabela 3. Definiowanie in vitro przez badanych

Zaplodnienie In vitro to:
Czynnik N %

a) Metoda potaczenia komérki jajowej z plemnikiem
w warunkach laboratoryjnych

Kobieta 77 97,47
Mezczyzna 48 97,96

Ple¢

b) Tylko stymulacja hormonalna kobiety w celu

zwiegkszenia jej ptodnosci
Kobieta 2 2,53
Mezczyzna 0 0,00

Pteé

¢) Tylko stymulacja hormonalna mezczyzny w celu
zwiekszenia jego plodnosci

Kobieta 0 0,0

Mezczyzna 1 2,04

Pteé

Czy wg Pana/Pani zaptodnienie pozaustrojowe
tzw. in vitro jest moralne?

100
Tak
HNie
5
50
’ Nie wiem
0

Rycina 8. Moralna ocena in vitro w opinii ankietowanych
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Tabela 4. Moralna ocena in vitro w opinii badanych

jest moralnie dobre?

Czy wg Pana/Pani zaplodnienie pozaustrojowe tzw. In vitro

Cryvnnik Tak Nie Nie wiem

y N (%) N (%) N (%)
Plec Kobieta 52 (65,00) 17 (21,25) 11 (13,75)
Mezczyzna| 36 (67,92) 9 (16,98) 8 (15,09)

Ponad potowa badanych (56%) uznata, iz in vitro jest zgodne z etyka zawo-
déw medycznych. Co czwarty ankietowany byl temu przeciwny, a co pigty nie
mial zdania w tej kwestii. Szczegétowe wyniki przedstawia Rycina 9 i Tabela 5.

Czy wg Pana/Pani in vitro jest zgodne z etyka
zawodow medycznych?

100
Tak
H Nie
50
’ Niewiem
0

Rycina 9. Opinia ankietowanych na temat zgodnosci in vitro z etyka
zawod6w medycznych

Tabela 5. Opinia badanych na temat zgodno$ci in vitro z etyka zawodéw
medycznych

Czy wg Pana/Pani zaplodnienie pozaustrojowe tzw. In vitro
jest zgodne z etyka zawodéw medycznych?

Cozyvnnik Tak Nie Nie wiem
Zynmt N (%) N (%) N (%)
Ploc Kobieta 43 (53,75) 19 (23,75) 18 (22,5)

Mezczyzna| 31 (58,49) 13 (24,53) 9 (16,98)

56% studentéw sposréd badanej spotecznoéci uznalo, iz in vitro powinno
by¢ finansowane przez panstwo tylko matzeristwom. 16% z nich nie ograniczyto
sie tylko do malzenistwa, a co czwarty ankietowany byl przeciwny refundacji
(Ryc. 10).
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Czy wg Pana/Pani in vitro powinno by¢
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Rycina 10. Opinia ankietowanych na temat refundacji in vitro

Nie wykazano réznic pomiedzy postrzeganiem refundacji in vitro przez mez-
czyzn i kobiety (Tabela 6).

Tabela 6. Opinia badanych na temat refundacji in vitro

Czy wg Pana/Pani in vitro powinno by¢ refundowane przez panstwo?
Tak, ale tylko | Tak, zar6wno matzeristwom Nie
malzenistwom |jak i zwigzkom nieformalnym,
Czynnik oraz tzw. singlom
N (%) N (%) N (%)
Plec Kobieta 45 (56,25) 13 (16,25) 22 (27,5)
Mezczyzna| 30 (56,6) 8 (15,09) 15 (28,3)

Kolejnym pytaniem, zadanym ankietowanym bylo: ile wg Pana/Pani prob po-
winno byé refundowanych przez paristwo? Wykazano, iz badana spotecznosé bylta
podzielona w tej kwestii. Najwiecej, po 32% ankietowanych opowiedziato sie, ze
az do zaptodnienia badz, Ze nie jest w stanie udzieli¢ takiej odpowiedzi. Za jedng
proba opowiedziato sie 8% badanych, za dwiema — 16%, a trzema — 11% ankie-
towanych.

Najwiecej ankietowanych kobiet opowiedzialo sie za refundacjg az do za-
plodnienia (32%), natomiast najwieksza czes¢ meskiej populacji nie potrafita
udzieli¢ odpowiedzi na wyzej wymienione pytanie (39%). Szczegdtowe wyniki
przedstawia Tabela 7.

Badana spofecznos¢ byta bardzo podzielona w kwestii oceny skuteczno-
$ci zaplodnienia in vitro. Najwiecej ankietowanych (36%) uznalo, iz ten rodzaj
zaplodnienia ma skutecznos¢ w granicach 36-55%, 27% populacji deklarowata
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Rycina 11. Opinia ankietowanych na temat ilosci refundowanych préb
zaplodnienia in vitro

Tabela 7. Opinia badanych na temat iloéci refundowanych préb zaplodnienia

in vitro
Ile wg Pana/Pani préb powinno by¢ refundowanych przez paristwo?
Czynnik Tylko 1 2 3 Do zaptodnienia | Nie wiem
y N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Ple¢ | Kobieta 7 (10,61) | 12 (18,18) | 8 (12,12) 21 (31,82) 18 (27,27)
Mezczyzna | 3 (6,12) | 6 (12,24) | 5 (10,2) 16 (32,65) 19 (38,78)
Jaka wg Pana/Pani jest skutecznosé in vitro?
2 ™ 76-99%
0 W 56-75%
36-55%
20
W 15-35%
10
0

Rycina 12. Opinia ankietowanych na temat skutecznosci zaplodnienia in vitro

skutecznoé¢ w granicach 56-75%, natomiast co czwarty ankietowany zakladat,
iz wynosi ona 15-35%.

Nie wykazano réznicy w postrzeganiu skutecznosci zaplodnienia in vitro
pomiedzy kobietami (37% opowiedzialo sie za skuteczno$cig 36-55%), a mez-
czyznami (34% opowiedzialo sie za skutecznoscig 36-55%).
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Tabela 8. Opinia badanych na temat skutecznosci zaptodnienia in vitro

Jaka wg Pana/Pani jest skutecznos¢ In vitro?
Crvnnik 76-99 56-75 36-55 15-35
Y N (%) N (%) N (%) N (%)
Ploc Kobieta 11 (13,92) 22 (27,85) 29 (36,71) 17 (21,52)
Mezczyzna 8 (15,09) 13 (24,53) 18 (33,96) 14 (26,42)
Dyskusja

W opinii Rzymskiej i Musielaka [Rzymska], absolwenci kierunku potoz-
nictwo spotykajg si¢ z wieloma dylematami moralnymi w pracy zawodowe;.
Ksztaltowanie sie moralnosci nastepuje indywidualnie i mozna podzieli¢ je na
sze$¢ stadidw rozwoju wedlug teorii Kohlberga. Autorzy postanowili dokona¢
oceny orientacji moralnej w zakresie wybranych zagadnieni dotyczacych rozrodu
w powigzaniu z oceng kompetencji w dokonywaniu sagdéw moralnych [Rzym-
ska]. Ocene kompetencji w podejmowaniu sagdéw moralnych dokonali wéréd
181 studentéw poloznictwa za pomocg Kwestionariusza Rozwigzywania Dyle-
matéw Moralnych (MJT), wyznaczajgc wskaznik C kompetencji sgdéw moral-
nych. Zastosowano dodatkowo ankiete akceptacji metod antykoncepcji, przery-
wania cigzy, technik wspomaganego rozrodu oraz klonowania [Rzymska]. Od-
powiedzi oceniali w pieciostopniowej skali Likerta. Srednia wartoé¢ wskaznika
C kompetencji w osgdach moralnych wsréd studentek trybu stacjonarnego i nie-
stacjonarnego wynosita odpowiednio: 14,4+/-11,1 i 11,9+/-9,8 (p = 0,07). Me-
tody antykoncepcji charakteryzowaly sie réznym stopniem akceptacji, podczas
gdy przerywanie cigzy (w tym z przyczyn spolecznych) byto odrzucane. Prze-
rwanie cigzy z przyczyn kryminalnych wigzalo sie ze $redniego stopnia akcep-
tacja (p < 0,001). Z technik rozrodu zaptodnienie pozaustrojowe oraz insemi-
nacja nasieniem dawcy wigzaly sie z akceptacja, podczas gdy klonowanie z od-
rzuceniem (p < 0,001). Zadaniem autoréw, uzyskane wyniki §wiadcza o tym,
iz studenci akceptuja moralnie wiekszos¢ metod antykoncepcji oraz technik
wspomaganego rozrodu, odrzucajg natomiast przerywanie cigzy oraz klonowa-
nie [Rzymska].

W obecnych badaniach — 2/3 studentéw uznalo, iz zaplodnienie in vitro jest
moralnie dobre, natomiast ponad polowa badanych (56%), iz jest zgodne z etyka
zawodoéw medycznych.

Powyzsze wyniki znajdujg potwierdzenie w badaniach stosunku Polakéw
do in vitro, ktére w 2009 przeprowadzit CBOP. Sposréd badanych 1049 oséb —
77% akceptowalo in vitro w przypadku matzeristw [6.] CBOS odnotowat, ze we
wszystkich wczesniejszych badaniach poparcie dla in vitro nie spadlo ponizej
60% — styczerr 2008 roku [6].
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56% studentéw sposréd obecnie badanej spolecznosci uznalo, iz in vitro
powinno by¢ finansowane przez panstwo tylko matzeristwom. 16% z nich nie
ograniczylo sie tylko do malzenistwa, a co czwarty ankietowany byl przeciwny
refundaciji.

W badaniach CBOS z 2009 roku [6] wykazano, iz mozliwo$¢ skorzystania
z zaplodnienia pozaustrojowego powinni mie¢ takze kobieta i mezczyzna zyjacy
w stalym zwigzku, ale niebedacy matzeristwem (53%). Przeciwnymi dostepnosci
tej metody parom, pozostajgcym w zwigzkach nieformalnych byto 39% ankie-
towanych. Analogiczne zdanie ankietowani mieli w kwestii dopuszczalnosci in
vitro dla kobiety niepozostajacej w zwigzku [6].

Badanie wykazato duze réznice w postrzeganiu kwestii refundacji zaptod-
nienia in vitro. Najwiecej, po 32%, ankietowanych opowiedziato sig, ze az do
zaplodnienia badz, ze nie jest w stanie udzieli¢ takiej odpowiedzi. Za jedng
proba opowiedziato sie 8% badanych, za dwiema — 16%, a trzema — 11% ankie-
towanych.

Badana spolecznos¢ byta wiekszym zwolennikiem finansowania zabiegéw
przez panstwo niz opinia spoleczna, wg badania CBOS w 2009 r., wg ktérego
zabiegi zaplodnienia pozaustrojowego powinny by¢ przynajmniej czesciowo re-
fundowane [6]. Wiecej niz co trzecia osoba (36%) opowiadata sie za catkowitg
refundacja, 2/5 bylo zwolennikami czeéciowej oplaty, natomiast co siédmy re-
spondent byl za tym, zeby koszty zabiegéw byly w pelni pokrywane przez sa-
mych zainteresowanych [6].

Zréznicowanie pomiedzy wynikami z niniejszych badan a pogladami spo-
leczenistwa polskiego, jakie zostalo przedstawione w Raporcie CBOS z 2009 roku
moze wynika¢ z faktu, iz od 2010 roku, w zwigzku ze staraniami o unormowanie
prawnej kwestii in vitro, omawiany problem jest czestym tematem publicznych
dyskusji.

W badaniu przeprowadzonym przez CBOS w czerwcu 2010 roku, wsréd 977
0s6b dorostych wykazano, iz poparcie dla zaplodnienia in vitro spadto do 73%
(z 77% w 2009 roku), réwniez mniejsza liczba oséb wyrazata zgode na dostep-
nos¢ in vitro dla kobiet niebedgcych w zwigzkach — formalnych badz nieformal-
nych — 43% [7].

W badaniach CBOS z 2010 roku wykazano, iz czynnikiem wplywajgcym
na stopien akceptacji przeprowadzania zabiegéw zaplodnienia in vitro byl stosu-
nek do wiary i nauczania Kosciota katolickiego. Blisko co drugi dorosty Polak
(46%) deklarowat sie, jako osoba wierzaca i stosujaca sie do wskazan Kosciofa.
Niemal réwnoliczng grupe (47%) stanowili badani wierzacy, ale na swéj wilasny
spos6b. Tylko nieliczni uznali si¢ za agnostykéw: nie potrafili jednoznacznie sieg
okresli¢, czy sa wierzacy (3%) lub tez deklarujg brak wiary (ogétem 4%). Sto-
sunek do zaplodnienia in vitro byt stosunkowo najmniej jednoznaczny wsréd
respondent6w nalezacych do pierwszej z wymienionych kategorii, a wiec wsréd
tych, ktérzy zaliczajg siebie do oséb wierzacych i stosujacych sie do wskazan
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Kosciofa. Jednak takze w tej grupie wyraznie przewazalo poparcie dla wyko-
rzystywania tej metody w przypadku malzeristw borykajacych sie z problemem
bezptodnosci [cyt. za 7].

Studenci Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku, dokonujac oceny mo-
ralnej zaptodnienia in vitro w znacznej wiekszosci (66%) okreslili je jako dobre.

Zblizony wynik przedstawil CBOS w raporcie z 2010 roku, wg ktérego
mimo znajomosci nauki KosSciota na temat in vitro, wiekszos$¢ badanych (66—-60%)
nie uznala tego zabiegu za grzech zaréwno lekarzy dokonujacych zabiegu, ko-
biet jemu sie poddajacych, jak réwniez oséb dziatajacych na rzecz tej metody
badz w jakikolwiek sposéb jej popierajacy. Odmiennego zdania bylo tylko od 15
do 17% badanych [7].

Badana spofeczno$¢ byta bardzo podzielona w kwestii oceny skutecznoci
zaplodnienia in vitro. Najwigcej ankietowanych (36%) uznalo, iz ten rodzaj za-
plodnienia ma skutecznos¢ w granicach 36-55%. Prawie dwie trzecie ankietowa-
nych studentéw miata wiarygodny poglad na skutecznoé¢ zaptodnienia in vitro.

W celu oceny skutecznosci zaptodnienia in vitro European Society of Human
Reproduction and Embryology (ESHRE), najwieksze amerykarskie towarzystwo
naukowe zrzeszajace lekarzy, naukowcéw, embriologéw i biologéw zajmujacych
sie medycyng rozrodu, rokrocznie od 1997 roku zbiera dane dotyczace ilosci
wykonanych zabiegéw technikami wspomaganej prokreacji oraz ich skuteczno-
$ci [II]. Oceniajgc skutecznosé zaplodnienia in vitro w 32 europejskich krajach,
wedlug raportu z 2006 roku stwierdzono, iz zaplodnienie zakoriczylo sie po-
wodzeniem w 29% przypadkéw, natomiast porodem — 21,5%. Okreslenie sku-
teczno$ci zabiegu w Polsce nie jest w pelni precyzyjne, gdyz z 32 o$rodkéw
leczenia nieptodnoéci tylko 17 przystalo swoje dane, ktére w przypadku cigz
wynosily 33,1%, a porodéw — 29,9% [I1I].

Whnioski

1. Zdecydowana wiekszos¢ badanych uznala nieplodnos¢ i obnizong ptodnosé
za chorobe.

2. Wiekszo$¢ ankietowanych twierdzita, ze leczenie nieptodnosci i obnizonej
plodnosci jest zabiegiem leczniczym.

3. Prawie cala badana populacja zadeklarowata iz posiada wiedze na temat
in vitro, definiujgc ja jako metode polaczenia komorki jajowej z plemnikiem
w warunkach laboratoryjnych

4. Ponad polowa ankietowanych uwazala, ze in vitro powinno byl refundo-
wane przez panstwo, ale nie wykazywala zgodnosci w kwestii oceny liczby
refundowanych préb oraz oceny skutecznosci zaptodnienia in vitro.

5. Nie wykazano réznic pomiedzy postrzeganiem zaptodnienia in vitro w za-
leznosci od pici.
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,Przyszto do swojej wlasnosci, a swoi Go nie przyjeli”
01, 11]

W mitycznych czasach pogariskich kultéw ziemi, jak twierdzg antropologo-
wie [cyt. za 1], decyzja kobiety, czy ronié, czy rodzié¢, pochodzita od mocy pra-
matki, ktéra miata wladze nad Zzyciem i Smiercig wszystkiego, co istnieje na ziemi.
Wiladza ta ugruntowana byla w pierwotnych symbolach i obrzedach, w ktérych
przenikaly sie elementy kreacji, destrukgji i transformacji. Mityczna kobieta-ro-
dzicielka miata prawo do niszczenia ptodéw lub sprowadzania na $wiat dzieci
w taki sam sposéb, jak prawem ziemi, storica i ksiezyca jest zmienno$¢ pér roku,
przyplywy i odplywy wéd, a takze obumieranie zywych istot [cyt. za 1].

Te mityczne korzenie wspélczesnej cywilizacji zaczely zanikac¢ juz w czasach
greckich, aby zosta¢ na dluzszy czas ograniczone przez kulture judeochrzesci-
janiska.

W starozytnosci przerywanie cigzy nie byto zjawiskiem pospolitym, jednak
bardzo szeroko praktykowano dzieciobédjstwo [cyt. za 2]. Postepowano tak dla-
tego, iz przerywanie cigzy czesto powodowato $mieré matek. Znane byly dwa
sposoby przerwania cigzy: poprzez podanie matce trucizny i liczgc na $mier¢
dziecka lub poprzez mechaniczne urazy brzucha matki. Jednakze oba sposoby
bardzo czesto powodowaly $mier¢ matki [2].

W starozytnym $wiecie najwazniejszg kwestig sporng w sprawie aborcji byto
czas, w ktérym dusza wstepuje w ciato dziecka, czy tez ptodu [cyt. za 3]. Pre-
sokratycy starozytnego $wiata greckiego uwazali, Zze dziecko nie jest istotg po-
siadajgca dusze, a na potwierdzenie tego faktu Sokrates w Teajtecie uznat abor-
gje za zjawisko zwyczajne. Stoicy uwazali, ze pldd jest integralng czescig ciala
matki, wiec do czasu porodu mozna przeprowadza¢ zabieg aborcji. Podobna

1 SKN Wolontariuszy Medycznych dzialajace przy Zakladzie Zintegrowanej Opieki Medycznej
UMB

2 Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej UMB



360 I. Miynarczyk, M. Htaduriski, P. Szymanczyk, E. Rozwadowska, E. Krajewska-Kutak

teze o przedwczesnym przerwaniu cigzy glosit Emopedokles uwazajac, ze dusza
wstepuje w ciato dziecka w chwili jego narodzin [cyt. za 3].

Arystoteles natomiast (O rodzeniu si¢ zwierzgt 2,3,736b) sadzit, iz embrion jest
zbyt niedoskonatly, aby od samego poczatku by¢ istotg ludzka i byt przekonany,
ze dusza prawdziwie ludzka ozywia embrion dopiero odpowiednio uksztatto-
wany. W zwigzku z tym akceptowat aborcje do pierwszych ruchéw ptodu uwa-
zajac, ze do czterdziestu dni dla chlopcéw, a dziewiecdziesieciu dla dziewczat,
pléd stanowi bezksztaltng mase, moze wiec zostaé¢ usuniety. Dopuszczal takze
przerwanie cigzy u kobiety starszej niz czterdziestoletnia czy tez u tej, ktéra ma
wystarczajaca liczbe dzieci [4].

W opinii Zielinskiej [5], ,,spedzanie ptodu weszlto w orbite prawa karnego
w Rzymie dopiero na przetomie II i III wieku”. Natomiast juz od zarania Ko-
Sciota spotykalo sie z surowym potepieniem i traktowane bylo jako ciezki grzech.
Kosciol pietnowal rozmaite wystepki i grzechy kobiet zwigzane z ich seksualno-
Scig i ptodnoscig. W Europie apogeum represyjnoéci przepiséw o przerywaniu
cigzy przypadlo na potowe XVIII wieku [5].

Nie oznacza to jednak, ze antykoncepcja i sztuczne poronienia juz nie ist-
nialy. Mieszkanki starozytnej i nowozytnej Europy stosowaly jako $rodki anty-
koncepcyjne i poronne miedzy innymi: podpuszczke zajecza, wydzieliny gruczo-
16w bobra, korzenie paproci orlej, pedy, owoce i olejek jalowca sawiny, preciki
szafranu, ziela szalwii, ruty i miety polnej, owoce i liscie wawrzynu, korzen ko-
kornaka, ziele bylicy i bozego drzewka, liScie ozanki, ziele szanty bialej, ziele
bagna zwyczajnego i kwiaty zyta [6].

Natomiast, przetom lat szed¢dziesigtych i siedemdziesigtych XX wieku przy-
niést Europie Zachodniej i Ameryce fale przemian, ktére zaowocowaly po-
wszechng liberalizacjg prawa i ogromnym wzrostem poczucia odpowiedzial-
nosci panstw za zdrowie kobiet [7]. Kraje skandynawskie, jako pierwsze, zli-
beralizowaly przepisy aborcyjne juz w latach czterdziestych i piec¢dziesigtych.
Aborcja z przyczyn spotecznych stala sie legalna w Anglii, we Francji, w Holan-
dii i Wloszech (w Polsce — od 1956 roku). Portugalia i Hiszpania uznaja prze-
rywanie cigzy z szeroko rozumianych przyczyn medycznych, w tym réwniez
psychicznego samopoczucia kobiety. Przerywanie cigzy jest zatem legalne w ca-
fej Europie, oprécz matych enklaw silnego katolicyzmu, czyli Irlandii Pétnocnej
oraz Malty [7].

Wskazanie rzeczywistych czynnikéw wplywajacych na decyzje o aborgji jest
niezmiernie wazne, a do najbardziej istotnych mozna zaliczy¢ uogélniony brak
szacunku do zycia oraz brak zgody co do tego, kiedy sie zaczyna [8]. Mozna
wymieni¢ réwniez, powszechne w wielu srodowiskach, egocentryczne podejscie
do $wiata oraz promiskuityczne zachowania seksualne. Wptyw na zwiekszenie
tego zjawiska ma réwniez niedoinformowanie kobiet w klinikach aborcyjnych
na temat skutkéw oraz prawo zwiekszajgce dostep do aborcji. Natomiast w kon-
tekscie spotecznym najbardziej znaczace sg opinie wyrazane przez najblizszych:
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partnera, rodzicéw, rodzenistwo i réwiesnikéw. Status materialny oraz plany ka-
rierowe réwniez maja wplyw na wzrost odsetka wykonywanych aborcji [8].

Aborcja jest zabiegiem majacym na celu przerwanie rozwoju ludzkiego zy-
cia w okresie zycia wewnatrzmacicznego. W praktyce istnieje wiele sposobow jej
wykonania, ktére mozna podzieli¢ na kilka grup. Pierwsza z nich jest inwazja
do macicy przez drogi rodne za pomocg takich metod, jak: tyzeczkowanie i wy-
sysanie. Druga grupe stanowia $rodki farmakologiczne lub chemiczne zabijajace
dziecko w stadium wczesno-embrionalnym, np. wkladki wewnatrzmaciczne, pi-
gutki ,po”; lub w stadium ptodowym, np. pigutka RU 486, zatrucie roztworem
soli czy wywolanie porodu za pomogg prostaglandyny, po czym prowokuje sie
akcje porodu w celu opréznienia macicy. Do trzeciej grupy mozna zaliczy¢ in-
wazje do macicy przez zastosowanie interwencji chirurgicznej [3].

Urazy spowodowane aborcjag moge mie¢ znaczgce skutki w sferze emo-
cjonalnej. Niewiele jest w medycynie tak przerazajacych dziedzin, jak aborcja,
powodujacych tak powazne konsekwencje socjologiczne, polityczne, kulturowe
i moralne [9]. Jezeli spojrze¢ na rodzine, jako na grupe oséb zyjacych ze sobg
w uktadach emocjonalno-duchowo-fizyczno-finansowych, to mozna zatozy¢, ze
to, co ma zwigzek z jedng osobg, ma wplyw na pozostate. Podobnie jest z aborcja:
doswiadczenia, ktore sg udzialem kobiety, maja wplyw na jej partneréw i na zy-
jace dzieci. Konsekwencje natury psychologicznej, czy psychosomatycznej moze
réwniez ponosi¢ personel medyczny, ktéry bierze udzial w takich zabiegach.

Najnowsze badania wydajg sie potwierdza¢ hipoteze, iz przerwanie cigzy
moze by¢ przyczyng dltugotrwatych, powaznych zaburzeri emocjonalnych w zy-
ciu kobiety, za§ w fachowym pi$miennictwie zaczat funkcjonowa¢ termin ,,zesp6t
poaborcyjny” [cyt. za A]. Po raz pierwszy uzyty zostat przez Vincent Rue, dy-
rektora Institute of Post Abortion Recovery w Portsmouth, w New Hampshire
[cyt. za A]. Ma ona na celu opisanie niezdolnosci kobiety do wyrazenia swojego
gniewu, zlosci i winy, ktére to odczucia towarzyszg przerwaniu cigzy, niezdol-
noéci do pogodzenia si¢ z utratg swojego dziecka i wreszcie, niemoznosci odna-
lezienia spokoju. Nastepstwa przerwania cigzy sg formg zaburzenia powstatego
na skutek stresu pourazowego. zaburzenia te s zaréwno natury fizycznej (ci-
$nienie, bole zotgdkowe, bezptodnoé¢, poronienia), jak i psychicznej, i r6znig sie
w zaleznosci od osoby [10].

Aborcja ma jednak inny skutek dla mezczyzny. W literaturze fachowej
[cyt. za A] podaje sie iz przerwanie cigzy rani w nim pierwowzor meski, ob-
raz ojca, bohatera, patriarchy i obroricy zycia. Wynikiem tego jest pewien ro-
dzaj kastracji. Mezczyzna nie moze juz wyrazi¢ swojego zdania przy podejmo-
waniu decyzji o zatrzymaniu lub nie dziecka. Powoli zostaje pozbawiony oj-
costwa. Dopuszczajac do aborcji, mezczyzna godzi w swoja meskosé. Jesli jej
nie chcial, odczuwa to jako odepchniecie go; jego zona odrzuca go wyrzeka-
jac sie jego dziecka, nawet jesli sama neguje istnienie zwigzku pomiedzy nim
a aborcjg [A].
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Celem obecnego badania bylo sprawdzenie poziomu wiedzy na temat abor-
qji i zespotu proaborcyjnego studentéw studiéw licencjackich na Wydziale Nauk
o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku.

Materialy i metoda

W badaniu wykorzystano autorski kwestionariusz ankiety sktadajgcy sie
z dwoch czesdci. Czesé podstawowa zawierala siedem pytan dotyczacych pici,
wieku, kierunku studiéw, miejsca zamieszkania, stanu cywilnego, wiary oraz
dochodéw na jedng osobe w rodzinie. W czesci szczegétowej ankietowani byli
pytani o takie kwestie, jak: wiedza na temat metod wykonywania aborcji, praw-
nych aspektéw aborcji w Polsce, objawéw zespotu poaborcyjnego u kobiet, moz-
liwosci wystepowania zespolu poaborcyjnego u mezczyzn, istnienia instytucji
pomagajacym osobom z zespotem poaborcyjnym.

Wyniki

W badaniu wzieto udziat 138 studentéw, w tym 119 (86,23%) kobiet i 19
(13,77%) mezczyzn. Podziat ankietowanych na pte¢ przedstawia rycina 1.

1204

T

Gy

Bl

40

O Kokiety O Mezenzni

Rycina 1. Wiek respondentéw

W grupie respondentéw, 32,61% stanowili studenci kierunku logopedia z fo-
noaudiologia (45 studentéw), 24,64% — kierunku fizjoterapia (34 osoby), 18,84%
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— kierunku elektroradiologia (26 o0séb), 23,19% — kierunku zdrowie publiczne
(32 studentéw), a 1 osoba (0,76%) nie zadeklarowala przynaleznosci do zad-
nego kierunku studiéw. Liczbe badanych z poszczegdlnych kierunkéw studiéw
przedstawiono na rycinie 2.
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Rycina 2. Kierunek studiéw respondentéw

Badaniem objeto 32 osoby w wieku 19 lat (23,19%), 58 os6b w wieku 20 lat
(42,03%), 29 0séb w wieku 21 lat (21,01%) oraz 19 oséb powyzej 21. roku zycia
(13,77%). Wiek ankietowanych przedstawiono na rycinie 3.
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Rycina 3. Wiek ankietowanych
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Analizujgc stan cywilny respondentéw stwierdzono, iz w badaniu wzieto
udziat 86 (62,32%) oséb deklarujgcych stan wolny, 4 (2,89%) osoby zwiagzek for-
malny i 46 (33,34%) os6b zwigzek nieformalny. W sumie byto 50 (36,23%) oséb
w zwigzku. Dwie osoby nie zadeklarowaly zadnego stanu cywilnego. Szczegoty
zawiera rycina 4.
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Rycina 4. Stan cywilny respondentéw

W grupie badanych studentéw 41 (29,71%) mieszkato na wsi, a 97 (70,29%)
w mieScie (rycina 5).

rrastn WiEs

Rycina 5. Miejsce zamieszkania ankietowanych

Dochody na jedng osobe w rodzinie nie przekraczajgce 500 z1, zadeklaro-
walo 52 (37,68%) osoby, dochody w granicach 500-1000 zI — 62 (44,92%) osoby,
a dochody powyzej 1000 zt — 24 (17,4%) studentéw. Wyniki obrazuje rycina 6.
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Rycina 6. Dochody na 1 osobe w rodzinie badanych

Jako osoby wierzace uwazalo sie 127 (92,03%) oséb, jako niewierzace —
5 (3,62%) studentéw, a 6 (4,35%) osob nie udzielito odpowiedzi na pytanie. Wy-
znanie respondentéw przestawia ryc. 7.
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Rycina 7. Wyznanie respondentéw

Na pytanie pierwsze ,Czy kiedykolwiek byt/a pan/pani uczestnikiem zaje¢
dydaktycznych na temat aborcji?” twierdzgco odpowiedziato 79 (66,39%) kobiet
i 7 (38,89%) mezczyzn. Przeczaco — 40 (33,61%) kobiet i 11 (61,11%) mezczyzn.
Wyniki przedstawia ryc. 8.

W zajeciach na powyzszy temat braty udziat 64 (74,42%) osoby znajdujgce
sie w stanie wolnym i 22 (43,14%) bedacych w zwigzkach formalnych i/lub nie-
formalnych. Nie uczestniczyto natomiast — 22 (25,58%) 0s6b pozostajacych w sta-
nie wolnym i 29 (56,86%) bedacych w zwigzku formalnym i/lub nieformalnym.
Wyniki prezentuje ryc. 9.
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Rycina 8. Uczestnictwo w zajeciach dydaktycznych na temat aborcji w zalezno$ci od pici
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Rycina 9. Uczestnictwo w zajeciach dydaktycznych na temat aborcji w zalezno$ci
od stanu cywilnego

W odpowiedzi na pytanie ,Czy kiedykolwiek pan/pani zasiegat/a infor-
macji na podstawie dostepnych Zrédet (Internet, ksigzki) na temat aborcji?”
twierdzgco odpowiedziato 75 (63,03%) kobiet i 12 (63,16%) mezczyzn. Natomiast
przeczaco 44 (36,97%) kobiety i 7 (36,84%) mezczyzn. Wyniki przedstawiono
na ryc. 10.
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Rycina 10. Zasieganie informacji na temat aborcji

W grupie badanych na pytanie ,Czy aborcja jest to zamierzony zabieg me-
dyczny, majacy na celu przedwczesne zakoriczenie cigzy w wyniku interwencji
zewnetrznej?” 107 (90,68%) kobiet i 19 (100%) mezczyzn odpowiedziato twier-
dzaco, 4 (3,39%) kobiety odpowiedzialy przeczaco, a 7 (5,93%) kobiet zaznaczyto
odpowiedz ,nie wiem”. Wyniki przedstawiono na ryc. 11.

A =p—

{ak [ mie wiem

-
[E kobieta O f"'l":’zl'.i'-f'l'ff'li:'!-|

Rycina 11. Postrzeganie aborcji, jako zamierzonego zabiegu medycznego

Analizujgc znajomos¢ prawnych aspektéw wykonywania zabiegu aborcji
w Polsce, wykazano zréznicowanie wiadomosci na powyzszy temat.

Zagrozenie zycia lub zdrowia matki, jako wskazanie do aborcji uznaty 103
(86,55%) kobiety i 17 (89,47%) mezczyzn. Nie uznato tego — 7 (5,88%) kobiet,
a9 (7,56%) kobiet i 2 (10,53%) mezczyzn nie udzielilo w tej kwestii odpowiedzi.

Fakt, iz cigza jest wynikiem gwattu lub kazirodztwa uwazaly za dostateczne
wskazanie do aborcji — 92 (77,31%) kobiety i 13 (68,42%) mezczyzn, nie uwazalo
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tak — 19 (15,97%) kobiet i 5 (26,32%) mezczyzn, a 8 (6,72%) kobiet i jeden (5,26%)
mezczyzna nhie miato na ten temat zdania.

Cigza w wyniku przypadku (wpadka) powinna by¢ wskazaniem do aborcji
zdaniem jednej (0,85%) kobiety. Nie widziato takiego wskazania 113 (95,76%)
kobiet i 19 (100%) mezczyzn, a 4 (3,39%) kobiety nie wyrazito swojej opinii.

Za wskazanie do aborcji — 78 (66,1%) kobiet i 8 (44,44%) mezczyzn uznato
badania prenatalne, wskazujgce na ciezkie i nieodwracalne uszkodzenie ptodu
zagrazajace jego zyciu. Za dostateczny powéd wykonania aborcji nie uznaly tego
— 24 (20,34%) kobiety i 5 (27,78%) mezczyzn, a 16 (13,56%) kobiet i 5 (27,78%)
mezczyzn nie mialo w tej kwestii zdania.

Aborcja mogtaby by¢ wykonana w przypadku, gdy matka nie wyraza zgody
na urodzenie dziecka. Twierdzaco w tej kwestii wypowiedziata sie jedna (0,85%)
kobieta, przeczaco — 109 (92,37%) kobiet i 18 (94,74%) mezczyzn, a ,nie wiem”
zaznaczylo 8 (6,78%) kobiet i jeden (5,26%) mezczyzna.

Za aborcja w przypadku, gdy cigza stanowi zagrozenie dla zycia lub zdrowia
matki opowiedzialo sie 97 (81,51%) kobiet i 16 (84,21%) mezczyzn. Odmienng
opinie wyrazito 10 (8,4%) kobiet i 1 (5,62%) mezczyzna, a opinii nie wyrazilo —
12 (10,08%) kobiet i 2 (10,53%) mezczyzn. Zebrane wyniki przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Opinie na temat wskazan i przeciwwskazan do aborcji

Liczba udzielonych odpowiedzi

Ple¢
° TAK | NIE [ NIE WIEM

zycie lub zdrowie matki jest zagrozone

Kobiety 103 7 9

Mezczyzni 17 0 2

cigza jest wynikiem gwaltu lub kazirodztwa

Kobiety 92 19 8

Mezczyzni 13 5 1
cigza w wyniku przypadku (wpadka)

Kobiety 1 113 4

Mezczyzni 0 19 0

badania prenatalne wskazujg na ciezkie i nieodwracalne uszkodzenie ptodu
zagrazajgce jego zyciu

Kobiety 78 24 16

Mezczyzni 8 5 5
matka nie wyraza zgody na urodzenie dziecka

Kobiety 1 109 8

Mezczyzni 0 18 1

Cigza stanowi zagrozenie dla zycia lub zdrowia matki

Kobiety 97 10 12
Mezczyzni 16 1 2
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Na pytanie: ,Na czym wedlug Pani/Pana polega zabieg aborcji”, studenci

udzielili nastepujacych odpowiedzi:

farmakologiczne wywotlanie poronienia — 72 (27,27%) kobiety i 12 (36,35%)
mezczyzn

podci$nieniowe opréznienie macicy — 38 (14,39%) kobiet i 5 (15,15%) mez-
czyzn

¢ rozczlonkowanie zywego plodu — 70 (26,52%) kobiet i 8 (24,24%) mezczyzn

wykonanie otworu w czaszce plodu i odsysanie mézgu w celu tatwiejszego
wydobycia plodu - 18 (6,82%) kobiet i 2 (6,06%) mezczyzn

metoda cesarskiego ciecia niszczaca pléd — 17 (6,44%) kobiet, 2 (6,06%) mez-
czyzn

wstrzykiwanie zasadowego roztworu soli do worka owodniowego powodu-
jace uémiercenie ptodu — 39 (14,77%) kobiet, 3 (0,09%) mezczyzn

nie wiem — 10 (3,79%) kobiet, 1 (3,03%) mezczyzna.

Zebrane wyniki przedstawia Tabela 2.

Tabela 2. Opinie na temat istoty zabiegu aborcji

Liczba udzielonych odpowiedzi
Problem
Kobieta Mezczyzna

Farmakologiczne wywotanie poronienia 72 12
Podciénieniowe opréznienie macicy 38
Rozczlonkowanie zywego plodu 70 8
Wykonanie otworu w czaszce plodu i odsysanie

/ s . 18 2
moézgu w celu tatwiejszego wydobycia ptodu
Metoda cesarskiego ciecia niszczaca ptéd 17 2
Wstrzykiwanie zasadowego roztworu soli do worka 39 3
owodniowego powodujgce usmiercenie ptodu
Nie wiem 10 1

Na pytanie ,,Czy po wykonaniu zabiegu aborcji u kobiety moga wystapi¢

zmiany fizyczne i psychiczne?”— 111 (92,5%) kobiet i 18 (100%) mezczyzn odpo-
wiedzialo twierdzaco, jedna (0,83%) kobieta przeczaco, a 8 (6,67%) kobiet zazna-
czylo odpowiedz ,nie wiem”. Wyniki przedstawiono na ryc. 12.

Na pytanie ,Czy wedlug Pana/Pani po zabiegu aborgji u kobiety moze wy-

stapié:” respondenci odpowiedzieli:
e smutek, zal i uczucie strachu

twierdzaco — 39 (95,12%) mieszkanicéw wsi i 93 (95,88%) mieszkaricow mia-
sta

przeczaco — 1 (1,03%) mieszkaniec miasta

nie wiem — 2 (4,88%) mieszkaricéw wsi i 3 (3,09%) mieszkaricOw miasta
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Rycina 12. Opinie na temat wystepowania u kobiet zmian fizycznych i psychicznych
po aborcji

¢ spadek poczucia wlasnej wartosci
twierdzaco — 36 (87,8%) mieszkanicéw wsi i 87 (89,69%) mieszkaricow miasta
przeczgco — 1 (1,03%) mieszkaniec miasta
nie wiem — 5 (12,2%) mieszkaricéw wsi i 9 (9,28%) mieszkaricow miasta

e Swiadomos$¢ doznanej krzywdy
twierdzaco — 35 (85,37%) mieszkanicow wsi i 83 (86,46%) mieszkaricow mia-
sta
przeczgco — 2 (4,88%) mieszkanicow wsi i 2 (2,08%) mieszkaricéw miasta
nie wiem — 4 (9,76%) mieszkanicow wsi i 11(11,46%) mieszkaficéw miasta

® depresja
twierdzaco — 40 (97,56%) mieszkanicow wsi i 96 (98,97%) mieszkaricow mia-
sta
nie wiem — 1 (2,44%) mieszkaniec wsi i 1 (1,03%) mieszkaniec miasta

® niepewno$¢ w kontakcie z niemowletami i matymi dzie¢mi
twierdzaco — 35 (85,37%) mieszkanicéw wsi i 86 (88,66%) mieszkaricow mia-
sta
przeczaco — 2 (2,06%) mieszkaiicow miasta
nie wiem — 6 (14,63%) mieszkanicéw wsi i 9 (9,28%) mieszkaricow miasta
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® niemozno$¢ rozmowy na temat przezytej aborcji

twierdzaco — 34 (82,93%) mieszkaricow wsi i 89 (91,75%) mieszkaricéw mia-

sta

przeczgco — 1 (1,03%) mieszkaniec miasta

nie wiem — 7 (17,07%) mieszkaricow wsi i 7 (7,22%) mieszkaricow miasta
® nieche¢ do wspoétzycia seksualnego

twierdzaco — 27 (65,85%) mieszkancéw wsi i 62 (63,92%) mieszkaricow mia-

sta

przeczaco — 2 (4,88%) mieszkanicow wsi i 5 (5,15%) mieszkaniec miasta

nie wiem — 12 (29,27%) mieszkancow wsi i 30 (30,93%) mieszkancéw miasta
¢ sklonnosci samobdjcze

twierdzaco — 30 (73,17%) mieszkanicéw wsi i 81 (83,51%) mieszkaricow mia-

sta

przeczaco — 2 (4,88%) mieszkanicow wsi i 3 (3,09%) mieszkaniec miasta

nie wiem — 9 (21,95%) mieszkanicéw wsi i 13 (13,4%) mieszkaricow miasta
® rozpoczecie naduzywania alkoholu

twierdzaco — 29 (70,73%) mieszkaricow wsi i 70 (72,16%) mieszkaricéw mia-

sta

przeczgco — 4 (9,76%) mieszkaicow wsi i 2 (2,06%) mieszkaniec miasta

nie wiem — 8 (19,51%) mieszkaricow wsi i 25 (25,77%) mieszkaricéw miasta
® bardzo ciezkie poczucie winy

twierdzaco — 39 (95,12%) mieszkaricow wsi i 88 (90,72%)

nie wiem — 2 (4,88%) mieszkanncow wsi i 9 (9,28%) mieszkaricOw miasta.

Wszystkie wyniki zawiera tabela 3.

Tabela 3. Opinie na temat objawéw wstepujacych u kobiet po aborcji

Liczba udzielonych odpowiedzi
TAK NIE NIE WIEM
smutek, zal i uczucie strachu
Wies 39 0 2
Miasto 93 1 3
spadek poczucia wlasnej wartosci
Wies 36 0 5
Miasto 87 1 9
$wiadomo$¢ doznanej krzywdy

Wies 35 2 4
Miasto 83 2 11

depresja
Wies 40 0 1
Miasto 96 0 1
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Liczba udzielonych odpowiedzi
TAK NIE NIE WIEM
niepewno$¢ w kontakcie z niemowletami i malymi dzie¢mi
Wies 35 0 6
Miasto 86 2 9
niemozno$¢ rozmowy na temat przezytej aborcji
Wies 34 0 7
Miasto 89 1 7
nieche¢ do wspélzycia seksualnego
Wies 27 2 12
Miasto 62 5 30
sktonnosci samobdjcze
Wies 30 2 9
Miasto 81 3 13
rozpoczegcie naduzywania alkoholu
Wies 29 4 8
Miasto 70 2 25
bardzo cigzkie poczucie winy
Wies 39 0 2
Miasto 88 0 9

Na pytanie ,Czy wyzej wymienione stany emocjonalne sg objawami ze-
spotu poaborcyjnego?” twierdzacej odpowiedzi udzielito 115 (97,46%) kobiet i 13
(68,42%) mezczyzn, przeczacej 2 (10,53%) mezczyzn, a ,nie wiem” — 2,54% kobiet
i4 (21,05%) mezczyzn. Wyniki przedstawiono na ryc. 13.
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Rycina 13. Znajomo$¢ objawéw zespolu poaborcyjnego
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Na pytanie ,Czy mezczyZzni namawiajacy kobiety do aborcji po zabiegu
zmieniajg sie fizycznie lub psychicznie?” twierdzaco odpowiedziato 39 (32,77%)
kobiet i9 (47,37%) mezczyzn. Natomiast przeczaco 24 (20,17%) kobiety i 1 (5,26%)
mezczyzna. Odpowiedzi ,nie wiem” na to pytanie udzielito 56 (47,06%) kobiet
i 9 (47,37%) mezczyzn. Wyniki przedstawia ryc. 14
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Rycina 14. Opinie na temat zmian fizycznych lub psychicznych mezczyzn po zabiegu
aborcji

Na pytanie ,Czy mezczyzni, ktérych zona/partnerka zyciowa dokonuje
aborgji z wlasnej woli zmieniajg sie fizycznie lub psychicznie?” twierdzaco odpo-
wiedzialy 84 (70,59%) kobiety i 12 (63,16%) mezczyzn. Natomiast przeczaco 10
(8,4%) kobiet. Odpowiedzi ,nie wiem” udzielito 25 (21,0%) kobiet i 7 (36,84%)
mezczyzn. Wyniki przedstawiono na ryc. 15.
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Rycina 15. Opinie na temat zmian fizycznych lub psychicznych mezczyzn, ktérych
zona/partnerka zyciowa dokonuje aborcji z wlasnej woli
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Na pytanie ,Czy istniejg instytucje pomagajgce kobietom i/lub mezczyznom
poradzi¢ sobie z problemem zespolu poaborcyjnego?” twierdzgco odpowiedziato
80 (67,23%) kobiet i 13 (72,22%) mezczyzn. Natomiast przeczaco 3 (2,53%) ko-
biety i 0 mezczyzn. ,,Nie wiem” odpowiedziato 36 (30,25%) kobiet i 5 (27,78%)
mezczyzn. Wyniki przedstawiono na ryc. 16.
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Rycina 16. Wiedza na temat instytucji pomagajacych kobietom i/lub mezczyznom
poradzié sobie z problemem zespolu poaborcyjnego

Na pytanie ,Czy uwaza Pan(i), ze tylko mezczyzni zmuszajacy kobiety
do aborcji odczuwajg objawy zespolu poaborcyjnego?” — 2 (4,88%) mieszkan-
cow wsi i 7 (7,22%) mieszkaricéw miasta odpowiedziato twierdzaco, natomiast
28 (68,29%) mieszkancéw wsi i 58 (59,79%) mieszkaricow miasta odpowiedziato
przeczaco. Za odpowiedzig ,nie wiem” opowiedziato si¢ 11 (26,83%) mieszkan-
coéw wsi i 32 (32,99%) mieszkaricéw miasta. Wyniki przedstawiono na ryc. 16.
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Rycina 16. Opinia na temat iz tylko mezczyzni zmuszajacy kobiety do aborcji
odczuwaja objawy zespolu poaborcyjnego?
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Na pytanie ,Czy istniejg instytucje pomagajace kobietom i/lub mezczy-
znom poradzi¢ sobie z problemem zespotu poaborcyjnego?” pozytywnie od-
powiedzialo 26 (30,23%) os6éb znajdujacych sie w stanie wolnym i 16 (30,77%)
w zwigzkach formalnych i/lub nieformalnych. Natomiast negujgco — jedna
(1,16%) osoba wolna i jedna (1,92%) bedaca w zwigzku formalnym i/lub nie-
formalnym. OdpowiedzZ ,nie wiem” wybrato 59 (68,6%) oséb bedacych w stanie
wolnym i 35 (67,31%) w zwigzku formalnym /nieformalnym. Wyniki przedsta-
wiono na ryc. 17.
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Rycina 17. Wiedza badanych na temat instytucji pomagajacych kobietom i/lub
mezczyznom poradzié¢ sobie z problemem zespolu poaborcyjnego

Na pytanie ,Czy aborcja jest problemem, o kotnym powinno sie rozma-
wiaé?” — 41 (100%) mieszkancéw wsi i 95 (96,94%) mieszkaricow miasta odpo-
wiedzialo twierdzgco, natomiast 28 (68,29%) mieszkaricéw wsi i jeden (1,02%)
mieszkaniec miasta — przeczaco. Za odpowiedzig ,nie wiem” opowiedziato sie
2 (2,02%) mieszkaricéw miasta. Wyniki przedstawiono na ryc. 18
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Rycina 18. Opinie na temat, czy aborcja jest problemem, o ktérym powinno sie
rozmawia¢
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Na pytanie ,Kto wedlug Pana (i) powinien prowadzi¢ rozmowy na temat
aborcji?” respondenci wskazywali:
e lekarz specjalista — 38 (29,01%) oséb znajdujacych sie w stanie wolnym i 30
(35,29%) w zwiazkach formalnych i/lub nieformalnych
¢ psycholog — 59 (45,04%) 0séb znajdujacych sie w stanie wolnym i 38 (44,71%)
w zwigzkach formalnych i/lub nieformalnych
® osoba z do$wiadczeniem poaborcyjnym — 33 (25,19%) osoby znajdujace si¢
w stanie wolnym i 17 (20%) w zwigzkach formalnych i/lub nieformalnych.
¢ nikt nie powinien prowadzi¢ rozméw o aborcji — jedna osoba w stanie wol-
nym (0,76% respondentéw).
Szczegotowe wyniki przedstawiono w tabeli 4.

Tabela 4. Opinie na temat osé6b, ktére powinny prowadzi¢ rozmowy na temat
aborcji

Liczba udzielonych odpowiedzi
Preferowana osoba

Kobieta |Mezczyzna| Wies |Miasto
Lekarz specjalista 60 8 22 46
Psycholog 84 13 31 66
Osoba z doswiadczeniem poradnianym 47 3 14 36
Nikt nie powinien prowadzi¢ rozméw o aborcji 1 0 0 1

Na pytanie ,, Do kogo, Pana(i) zdaniem, powinny by¢ kierowane rozmowy
o aborcji?”, ankietowani udzielili nastepujacych odpowiedzi:
® miodziez w szkole gimnazjalnej — 17 (22,08%) mieszkaricéw wsi i 37 (17,96%)
mieszkaficéw miasta
® mlodziez w szkole éredniej — 27 (35,06%) mieszkaricéw wsi i 70 (33, 98%)
mieszkaficéw miasta
e studentéw - 21 (27,27%) mieszkaricéw wsi i 56 (27,18%) mieszkaricéw miasta
® miodych matzenistw —12 (15,58%) mieszkanicow wsi i 43 (20,87%) mieszkan-
cOw miasta
Szczegotowe wyniki przedstawiono w tabeli 5.

Tabela 5. Opinie na temat odbiorc6w rozméw na temat aborcji

Liczba odpowiedzi
Preferowany odbiorca

Wied Miasto
Mlodziez w szkole gimnazjalnej 17 37
Mtlodziez w szkole $redniej 27 70
Studenci 21 56
Mlode matzeristwa 12 43
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Dyskusja

Stosunek do aborcji na przestrzeni wiekéw i w réznych kulturach byt zréz-
nicowany, od powszechnej aborcji w starozytnych panstwach Grekéw i Rzy-
mian do wyjatkowo srogich asyryjskich zasad ,obroficéw zycia”, karzacych ko-
biety za probe aborcji wbijaniem na pal [cyt. za 10]. Niewiele mniej wyrozu-
mialy byl Luter, twierdzagc: ,Jesli zmecza sie, a nawet umrg podczas noszenia
w sobie dziecka, nie ma to znaczenia. Niech umierajg w owocnosci — dlatego
tu sg” [cyt. za 10].

W Polsce aborcje z przyczyn spotecznych dopuszczono w latach 50. XX wie-
ku [cyt. za 10]. Po przetomie roku 1989 ponownie rozpetano akcje¢ propagandowsa,
ktéra doprowadzita do tego, ze na dzi§ dzien powrdciliémy do stanu przedwo-
jennego. W rzeczywistosci polska ustawa antyaborcyjna nalezy do najbardziej
rygorystycznych w Europie [cyt. za 10].

W opinii Makary-Studziniskiej i wsp. [11], stosunek do przerywania cigzy, to
jedna z bardziej kontrowersyjnych kwestii spotecznych. Jak podkreslaja autorzy,
liberalizacja lub zaostrzenie przepiséw dotyczacych dokonywania aborcji byty
przedmiotem wielu kampanii politycznych niektérych ugrupowan oraz tema-
tem zarliwych debat telewizyjnych. W swoich badaniach, ktérymi objeli grupe
200 kobiet w wieku od 18 do 30 lat, za cel postawili sobie ocene zaleznosci
miedzy stanem wiedzy i postaw wobec ustawy antyaborcyjnej a religijnoscia
i pogladami politycznymi mlodych kobiet. Autorzy stwierdzili, iz w badanej
grupie mtodych kobiet byt niski poziom wiedzy odnoénie ustawy antyaborcyj-
nej. Niedostateczna znajomos¢ przepiséw aborcyjnych nie pozwalata im na peine
korzystanie z mozliwosci, jakie niesie ze sobg ustawa antyaborcyjna. Badane ko-
biet oczekiwaly od prawodawcéw jasnych przepiséw prawnych odnosnie abor-
qji, a czynniki takie, jak religijnos¢ i poglady polityczno-spoteczne mialy istotny
wplyw na wiedze i postawy wobec ustawy antyaborcyjnej i aborcji jako prob-
lemu spolecznego [11].

Badania CBOS z wrze$nia 2003 roku [12] wykazaly, iz w polskim spoteczen-
stwie przewaza niezadowolenie z obecnych przepiséw regulujacych dopuszczal-
noé¢ aborcji. Niemal polowa dorostych obywateli i obywatelek (49%) uwazala,
Ze nalezy je zmieni¢, nieco ponad jedna trzecia (35%) byto przeciwnego zdania,
a spora czeé¢ (16%) nie miala wyrobionego pogladu na ten temat. Wiekszos¢
ankietowanych (61%) opowiadala sie za zlagodzeniem przepiséw dotyczacych
aborgji. Zwolennicy zaostrzenia prawa o przerywaniu cigzy stanowili jedng piata
badanych (20%), a niemal taka sama liczebnie grupa (19%) nie miata wykrystali-
zowanej opinii w tej sprawie [12]. Ponad potowa respondentéw (56%) uwazala, ze
kobiety powinny mie¢ mozliwo$¢ przerywania cigzy ze wzgledu na szczeg6lnie
ciezkie warunki materialne lub trudng sytuacje osobistg. Przeciwko dopuszczal-
noéci aborgji z takich powodéw byla niespelna jedna trzecia badanych (32%),
a prawie co 6smy (13%) nie mial zdania w tej sprawie [12].
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Podobne badania z 2007 roku [13] pozwolily na stwierdzenie, iz polowa
dorostych Polakéw (50%) akceptowala prawo kobiety do podejmowania decy-
zji o przerwaniu cigzy, czyli zgadzala sie ze stwierdzeniem, ze kobieta, jesli tak
zdecyduje, powinna mie¢ prawo do aborcji w pierwszych tygodniach cigzy. Od-
mawialo jej takiego prawa dwie pigte ankietowanych (40%) [13].

W latach 1997-2005 [13] zwolennicy prawa kobiet do przerywania cigzy sta-
nowili wiekszo$¢ spoleczeristwa. Sytuacja zmienita sie w 2006 roku, kiedy grupy
zwolennikéw i przeciwnikéw byly réwnoliczne (po 44%). W roku 2007 znéw
zaczelo przewazaé poparcie dla prawa kobiet do aborcji. W poréwnaniu z ro-
kiem 2005 wyraznie zmniejszyla sie (o 10 punktéw procentowych), natomiast
grupa os6b wyrazajacych zdecydowane poparcie dla prawa kobiet do przerywa-
nia cigzy, chociaz od 2006 roku liczebnie wzrosta [13].

W roku 2007 [13] nieznacznie wigcej Polakéw sadzito, ze aborcja powinna
by¢ dozwolona (47%), niz deklarowalo sprzeciw wobec jej legalnosci (45%). Naj-
czesciej wyrazany byt poglad, ze przerywanie cigzy powinno by¢ dozwolone,
ale z pewnymi ograniczeniami, natomiast minimalnie rzadziej, ze od zakazu po-
winny by¢ wyjatki. Za brakiem jakichkolwiek ograniczeri opowiadalo sie 12%
ankietowanych, 13% za$ wyrazalo opini¢, ze przerywanie cigzy powinno by¢
catkowicie zakazane [CBOS 2007].

W badaniu CBOS [14] przeprowadzonym w lipcu 2010 roku na grupie 977
0s6b, az 87% wskazan potwierdzalo, iz Polacy dopuszczajq zabieg aborcji w przy-
padku, gdy zycie lub zdrowie matki jest zagrozone. Co drugi dorosty Polak (50%)
sprzeciwial sie prawu do aborgji, jednak za catkowitym zakazem przerywania
cigzy byl co si6dmy respondent (14%), a ponad jedna trzecia ankietowanych
(36%) twierdzita, ze powinny by¢ od niego wyijatki. Jednocze$nie prawie po-
fowa badanych (45%) uwazata, ze aborcja powinna by¢ dozwolona. W tej grupie
7% pytanych deklarowalo swoje poparcie dla przerywania cigzy bez zadnych
ograniczen, a 38% opowiadalo sie za pewnymi ograniczeniami [14]. Mozliwos¢
aborcji w przypadku, gdy badania prenatalne wskazuja na ciezkie i nieodwra-
calne uszkodzenie ptodu zagrazajace jego zyciu, uznato 60% oséb [14]. W oma-
wianych badaniach CBOS 78% ankietowanych dopuszczato aborcje w wypadku,
gdy jest ona wynikiem czynu zabronionego. Zdaniem respondentéw aborcja po-
winna by¢ dopuszczona w wypadku, gdy kobieta jest w ciezkiej sytuacji material-
nej/osobistej lub, gdy kobieta po prostu nie chce mie¢ dziecka w 67% stwierdzili,
ze nie powinna by¢ dozwolona [14].

W obecnym badaniu, 86,96% ankietowanych uwazalo, iz aborcja moze by¢
dokonana w wypadku, gdy zycie lub zdrowie matki jest zagrozone, 62,32%, iz
moze by¢ w przypadku, gdy badania prenatalne wskazujg na ciezkie i nieod-
wracalne uszkodzenie plodu zagrazajace jego zyciu. W sytuacji, gdy cigza jest
wynikiem gwattu lub kazirodztwa, aborcja jest prawnie dozwolona, co w 76,08%
potwierdzili nasi respondenci.

Usuniecie cigzy w wypadku, gdy jest ono ,,czynem przypadku” lub matka
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po prostu nie chce urodzi¢ dziecka z powod6éw osobistych lub materialnych
w $wietle polskiego prawa jest niedozwolone. Obecnie ankietowani w 94,52%
zgodzili sie, iz jest to nielegalne.

Badani przez CBOS [B] odpowiedzieli, ze aborcja jest waznym problemem,
o ktérym powinno sie rozmawia¢ uwaza zaledwie 11% ankietowanych, a eduka-
cja seksualna powinna rozpoczg¢ sie w szkole podstawowej, takg opinie wyrazito
79% badanych [C].

W obecnym badaniu, pytajgc ankietowanych, czy aborcja jest problemem,
o ktérym powinno sie rozmawiaé — 97,84% respondentéw stwierdzilo, iz tak,
a rozmowy w opinii 19,1% ankietowanych studentéw powinny by¢ prowadzone
juz w klasach gimnazjalnych.

Badania Gisslera i wsp. [15] prowadzone w Finlandii, analizujgce przypadki
samobdjstw z lat 1987-1994, zwigzanych z cigzg wykazaly, iz ich odsetek w przy-
padku kobiet po zabiegu aborcji byl dwukrotnie wyzszy (34,7%), niz w przy-
padku kobiet po samoczynnym poronieniu (18,1%) i szeSciokrotnie wyzszy od
samoboéjstw po udanym porodzie (5,4%) [15].

Do grupy zaburzen poaborcyjnych, za Ry$ [16], nalezg PAS (post abortion
syndrom) i PAD (post abortion distress). PAD pojawia si¢ w pierwszych miesigcach
po aborcji, koriczy sie do széstego i ma charakter ostrych reakgji fizycznych i psy-
chicznych. PAS moze wystapi¢ zaraz po zabiegu, kilka lat p6Zniej i czesto pojawia
sie w okresie klimakterium. Na jego kliniczny obraz sklada sie ciggly niepokdj
bez uswiadomienia sobie jego przyczyny, niezadowolenie z zycia, odczuwanie
braku sensu zycia, beznadziejno$¢ czy depresja. Nierzadko takze wystepujg za-
burzenia relacji z najblizszymi, nieche¢ do wspétzycia seksualnego, znuzenie
zyciem oraz bardzo silne leki i koszmary senne. Zdarza sie, iz kobieta moze
stysze¢ glosy nienarodzonych dzieci [16].

W obecnych badaniach, respondenci zapytani o objawy zespotu poaborcyj-
nego wymieniali: préby samobdjcze, depresje, smutek, zal i uczucie strachu, spa-
dek poczucia wlasnej wartosci, $wiadomo$é doznanej krzywdy, jako zaburzenia
zdrowia psychicznego i psychologicznego kobiet, ktére usunely cigze. 80,43% re-
spondentéw bylo swiadomych, iz kobieta, ktéra usunie cigze moze przejawiac
che¢ samobojstwa.

Badania Fergussona i wsp. [17] z Nowej Zelandii wskazaly na 30% zwigk-
szenie czestosci zaburzen psychicznych u kobiet, ktére poddaly sie aborcji [17].

Depresije, jako nieodlaczny czynnik zespolu poaborcyjnego, zgtaszato 98,55%
obecnie ankietowanych. 95,65% respondentéw twierdzito, iz kobieta doznaje
uczucia smutku, zalu i strachu, a 85,82%, iz kobieta po aborcji moze odczuwac
$wiadomo$¢ doznanej krzywdy.

W opinii Franza [18], zaburzenia stresu pourazowego moga mie¢ wplyw
na relacje malzeniskie kobiety, ktéra dokonata aborcji. Autor dopatruje sie po-
wyzszego w tym, iz kobieta pragna¢ uchroni¢ sie przed konsekwencjami aborcji,
zaczyna stosowac calg game mechanizméw obronnych, takich jak intelektualiza-
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ja, racjonalizacja, zaprzeczanie, projekcja, projekcja identyfikacyjna, anulowanie,
zwracanie sie przeciwko samej sobie. W konsekwencji moze to powodowad, iz
matzonkowie stajg sie wobec siebie bardziej nieszczerzy i czasami traktujg sie
wzajemnie nawet sadomasochistycznie, jak kozty ofiarne [18]. Zdarza sie, ze nie-
ktére kobiety maja zaburzone zycie seksualne z powodu silnego stresu, leku,
zmniejszenia potrzeb seksualnych, co ma wplyw takze na stosunki z partnerem.
Jak podkresdla Franz [18], po aborcji duza cze$¢ zwigzkéw rozpada sie nawet
w ciggu kilku tygodni. Autor zauwaza takze, iz mezczyzni, tak samo jak kobiety,
cierpig na PTSD (posttraumatic stress disorder — zaburzenia stresu pourazowego),
jednakze nie méwig fatwo o swym bélu i majg sklonnosci do cierpienia w mil-
czeniu, czesto ukrywajgc swéj bél za ,, maskg meskiej brawury” [18]. Mozliwymi
nastepstwami aborcji wéréd mezczyzn sa: zal, lek, poczucie winy, bezradnoé¢,
gniew, rozpad zwigzkéw oraz tlumienie emocji. Aborcja utrwala takze psycho-
seksualng niedojrzalos¢ mezczyzny oraz utrudnia rozwdéj dojrzatej postawy ro-
dzicielskiej i opiekuniczej [18].

W obecnym badaniu, 32,77% kobiet i 47,37% mezczyzn bylo przekonanych,
iz mezczyzni namawiajacy kobiety do aborcji po zabiegu zmieniajg sie fizycznie
lub psychicznie. Natomiast jedynie 4,88%) mieszkaricéw wsi i 7,22% mieszkan-
céw miasta uwazalo, iz mezczyzni zmuszajacy kobiety do aborcji odczuwajg
objawy zespotu poaborcyjnego.

Szeflinska-Wozny [D] ankieta objeta 63 uczniéw dwéch klas III, w tym
51 dziewczat i 12 chlopcéw. Uzyskane przez nig wyniki wskazaly, ze 62%
uczniéw okreslalo swoja wiedze na temat aborcji na poziomie wystarczaja-
cym, a 22% na wysokim. Nikt nie uwazal, ze jest ona zbyt niska. Zrédtami
informacji na temat aborcji dla uczniéw byli w kolejnosci: rodzice, lekarz, ko-
ledzy i kolezanki, mass media, szkofa, ksigzki. Badani w wiekszosci (50,8%)
uwazali jednak, iz wiedza uzyskiwana od rodzicéw jest zbyt niska. Twier-
dzili takze (22%), ze zdobyta wiedza wplywa na postawe zyciowg mlodziezy
wobec aborcji. Odmienne zdanie wyrazitlo 24%, badanych (nie ma wiekszego
wplywu) [D].

W obecnym badaniu 63,03% kobiet i 63,13% mezczyzn siegato po informacje
na podstawie dostepnych Zrédet (Internet, ksigzki) na temat aborcji, a 79 (66,39%)
kobiet i 7 (38,89%) mezczyzn uczestniczyto w zajeciach dydaktycznych, w ktérych
ten temat byl poruszany.

Whnioski

1. Znaczna wigkszo$¢ respondentéw wykazala sie wysoka znajomoscig zjawi-
ska aborcji, lecz znacznie mniejszg zespotu poaborcyjnego.

2. Wséréd odpowiedzi ankietowanych nie widaé¢ znaczgcych réznic w pogla-
dach na temat aborcji i zespotu poaborcyjnego w kontekscie miejsca za-
mieszkania.
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3. Duzo wiecej kobiet, w poréwnaniu do mezczyzn, uczestniczylo w zajeciach
dydaktycznych na temat aborcji.

4. Znacznie mniej oséb bedacych w zwigzku formalnym i/lub nieformalnym
uczestniczylo w zajeciach dydaktycznych na temat aborgji.

5. Duzo wigkszy odsetek mezczyzn uzyskat informacje na temat aborgji z do-
stepnych Zrodet, takich jak: Internet czy literatura, niz poprzez zajecia dy-
daktyczne na ten temat.

6. Znaczna cze$¢ respondentéw znala tylko niektére metody aborgji.

7. Wiekszo$¢ respondentéw miata Swiadomosé wystepowania zmian psychicz-
nych i fizycznych u kobiet, ktére wykonaly zabieg aborcji, jak i ich partneréw
zyciowych.

8. Ankietowani mieli swiadomos¢, iz istnieja instytucje pomagajgce kobietom
i mezczyznom w radzeniu sobie z problemem zespotu poaborcyjnego, lecz
mieli problem z ich wymienieniem.

9. Ankietowani uwazali, ze najbardziej adekwatng osoba do prowadzenia roz-
moéw o aborgji jest psycholog, jednoczesnie podkreslajac, ze takie rozmowy
powinny by¢ kierowane do oséb w szkole $redniej.
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Analiza wystepowania czynnikéw ryzyka raka jelita grubego

Wstep

Rak jelita grubego stanowi drugg, co do czestosci, przyczyne zgonéw z po-
wodu nowotworéw zlodliwych w Stanach Zjednoczonych — w ciggu roku rozpo-
znaje sie ponad 150 tysiecy przypadkéw tego nowotworu, ktéry w tym samym
czasie jest przyczyng okolo 60 tysiecy zgonéw [1]. Réznice geograficzne w za-
kresie czestoéci wystepowania raka jelita grubego sa znaczne. Prawdopodobnie
wiodacg role odgrywaja tu czynniki srodowiskowe. Zachorowalno$¢ na ten ro-
dzaj nowotworu jest wyzsza w Stanach Zjednoczonych i Europie Zachodniej niz
w krajach rozwijajacych sie [2].

W Polsce w strukturze zachorowarn na nowotwory ztosliwe, rak jelita gru-
bego zajmuje obecnie drugie miejsce u obu plci — u mezczyzn czestosé za-
chorowania wynosi 10,4%, u kobiet — 10,3% [3]. W 2000 roku zarejestrowano
5837 zachorowan u mezczyzn i 5291 u kobiet [1]. Ryzyko zachorowania wzrasta
wraz z wiekiem. W przedziale wiekowym 45-49 lat wsp6lczynnik zachorowan
jest dwukrotnie wyzszy niz w przedziale 40-44 lata i trzykrotnie wyzszy niz
u os6b w wieku 35-39 lat. Szczyt zachorowan przypada na 6smg dekade Zycia.
W 2000 roku na nowotwor jelita grubego zmarto 4373 mezczyzn i 4144 kobiet.
Przezycie pigcioletnie wynosi okoto 25%, gdzie w Europie Zachodniej odsetki te
siegaja 50%. Brak prewencji wtérnej na masowq skale przyczynia sie¢ do wzrostu
liczby zachorowan i zgonéw na ten nowotwor. Niestety, w Polsce okoto 60-70%
rozpoznaje sie i leczy raka jelita grubego w zaawansowanym stadium choroby,
dlatego tylko ponizej 20% chorych ma szanse na wyleczenie [4].

1 Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

2 Instytut Medyczny Panstwowej Wyzszej Szkoly Informatyki i Przedsigbiorczosci w Lomzy

3 Absolwentka studiéw II stopnia kierunku pielegniarstwo Instytutu Medycznego Paristwowej
Wyzszej Szkoly Informatyki i Przedsiebiorczosci w Lomzy
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Pierwsze objawy raka jelita grubego bardzo czesto umykaja uwadze pa-
cjenta, poniewaz sa niespecyficzne i w wiekszosci przypadkéw przypominajg
powszechne dolegliwosci ze strony przewodu pokarmowego. Wiekszo$¢ przy-
padkéw raka jelita grubego jest rozpoznawana u pacjentéw powyzej 50. roku
zycia. Choroba zwykle rozwija si¢ powoli, a objawy w duzej mierze zalezg od
umiejscowienia zmiany [5].

Okoto 50-60% zmian zlokalizowanych jest w obrebie esicy i odbytnicy, okoto
15% w katnicy, natomiast reszta zmian, mniej lub bardziej réwnomiernie, w po-
zostalych czesciach okreznicy. W przypadku guzéw zlokalizowanych w czesci
dalszej jelita typowe sa zmiany czestosci wypréznien (zaparcia lub biegunka)
i krwawienia z odbytu. Guzy zlokalizowane bardziej proksymalnie powodujg
wystepowanie objawéw niedroznosci i niedokrwistoéci w pdZniejszym okresie
rozwoju choroby. W nowotworach odbytnicy i dystalnej czesci esicy wystepuje
bolesne parcie na stolec. Béle brzucha, choé¢ czeste, sa malo charakterystyczne.
Jednak najbardziej istotnym objawem, z punktu widzenia diagnostycznego, po-
zostaje krwawienie z odbytu, natomiast wykrycie krwawienia utajonego jest naj-
wartosciowsze w badaniach skryningowych [6].

Zaréwno w raku jelita grubego, jak i w innych powaznych chorobach, zi-
dentyfikowanie indywidualnych czynnikéw podwyzszonego ryzyka moze sy-
gnalizowa¢ potrzebe wczedniejszych i by¢ moze czestszych badan przesiewo-
wych, leczenia albo radykalnych zmian w trybie zycia. Innymi stowy, poznanie
indywidualnych czynnikéw ryzyka moze uratowaé zycie. Dzi§ juz wiadomo,
ze jednym z wazniejszych czynnikéw zwiekszajacym zagrozenie zachorowa-
nia na raka jelita grubego jest wiek. Statystyki podaja, ze 90% przypadkéw
tego nowotworu wystepuje u oséb po 50. roku zycia. Czynniki srodowiskowe
zwigzane gléwnie z nawykami dietetycznymi mogg réwniez mie¢ znaczenie
w patogenezie raka jelita grubego. Czestsze wystepowanie raka jelita grubego
obserwuje sie¢ u 0séb pozostajacych na diecie z przewagg tluszczéow zwierze-
cych i jednoczesnie ubogg w blonnik i wapn. Brak aktywnosci fizycznej, po-
wtarzajace sie zaparcia sg innymi czynnikami $rodowiskowymi. Niewatpliwie
duze znaczenie majg predyspozycje genetyczne. Dziedziczne i rodzinne uwa-
runkowania dotycza kilkunastu procent wszystkich zachorowan na raka jelita
grubego.

Wzrastajaca zachorowalno$¢ na raka jelita grubego w populacji polskiej wy-
musza, podobnie jak to ma miejsce w krajach zachodnich, doskonalenie starych
i poszukiwanie nowych, bardziej skutecznych metod diagnostycznych przydat-
nych do jego rozpoznania. Na poprawe wynikéw leczenia najwiekszy wplyw ma
wczesne rozpoznanie stanéw przedrakowych i wezesnych postaci raka, dlatego
tez bardzo wazna jest diagnostyka chorych bezobjawowych. Wczesne wykrycie
choroby to szansa dla chorego i satysfakcja dla lekarza [7].
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Cel pracy

Celem pracy byta:

1. Analiza wystepowania czynnikéw ryzyka raka jelita grubego u pacjentéw
z elckiej poradni gastroenterologicznej z uwzglednieniem wieku, plci oraz
poszczegdlnych objawéw klinicznych.

2. Korelacja poszczegdlnych czynnikéw ryzyka raka jelita grubego z wynikami
badania kolonoskopowego przeprowadzonego w danej poradni gastroente-
rologiczne;j.

Material i metodyka badan

W pracy oceniono dokumentacje medyczng pacjentéw, ktérzy zglosili sie
do poradni gastroenterologicznej z pracownig endoskopowa w NZOZ ,VITA”
w Etku w 2009 roku. Wyodrebniono grupe 277 os6b (154 kobiety i 123 mezczyzn),
ktérzy po raz pierwszy zglosili sie¢ do poradni i u ktérych wykonano petne
badanie kolonoskopowe z pobraniem wycinkéw i weryfikacja histopatologiczna.
Zebrano i poddano ocenie pelng dokumentacje medyczng.

Sklasyfikowano i policzono objawy kliniczne wystepujagce u chorych. Wy-
odrebniono czynniki ryzyka, takie jak polipy, colitis ulcerosa, choroba Le$niow-
skiego-Crohna. Analizie poddano wystepowanie objawéw klinicznych w zalez-
noéci od wieku, pici i wykrytych czynnikéw ryzyka. Do analizy statystycznej
uzyto testu chi-kwadrat, ktéry przeprowadzono za pomocg programu SPSS (Sta-
tistical Package for the Social Science) wersja 16. Wartos¢ p < 0.05 byta uznana
za wynik istotny statystycznie.

Zaparcia rozpoznawano, jezeli chory oddawat stolec rzadziej niz trzy razy
w tygodniu z utrudniong defekacjg, a biegunke wéwczas, gdy pacjent poda-
wal oddawanie nieuformowanego stolca z czestoScig wiekszg niz trzy razy na
dobe. Jako anemie przyjeto umiarkowang niedokrwisto$¢ (stezenie hemoglo-
biny 8,0-9,9 g/dl).

Wyniki

W przeprowadzonych badaniach wyodrebniono grupe 277 oséb, 55,6% prze-
badanych oséb stanowily kobiety, a 44,4% mezczyzni. Wyrézniono trzy grupy
wiekowe chorych. Grupe I, ktérg stanowili pacjenci ponizej 40. roku zycia
(n = 57; 20,6%), grupe Il — pacjenci w wieku 40-50 lat (n = 50; 18%), a takze
grupe III (n = 170; 61,4%), w ktdrej znalezli si¢ chorzy powyzej 50. roku zycia.

Najczesciej wystepujacym objawem klinicznym u pacjentéw, ktérzy zglo-
sili sie do poradni gastroenterologicznej byly béle brzucha. W badanej grupie
0s6b objaw ten wystapil u 74,4% chorych. Prawie polowa chorych podawata
zmiane rytmu wypréznien w postaci zapar¢ (22,4%) lub biegunek (22,4%). U co
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4. osoby wystepowaly krwawienia z odbytu. Rzadziej wystepowaly wzdecia
oraz anemia.

Analizie poddano wystepowanie objawéw chorobowych w zaleznosci od
plci i wieku pacjentéw. U kobiet czeéciej obserwowano zaparcia stolca
(30% ws 13%) oraz boéle brzucha (79% vs 68%), u mezczyzn natomiast czesciej
wystepowaly krwawienia z odbytu (43% vs 19%). Réznice te byly istotne staty-
stycznie (Tab. 1).

Tabela 1. Zalezno$¢ objawéw klinicznych od plci pacjentéw

Plec¢
Objaw P
K %o* M Y%o*
Béle brzucha 122 79 84 68 0,038
Zaparcia 46 30 16 13 0,001
Biegunka 37 24 27 22 0,463
Wdecia 31 20 15 12 0,078
Krwawienie z odbytu 29 19 53 43 0,001
Anemia 4 3 8 6,5 0,113
* Wynik6éw nie sumuje si¢ do 100%, gdyz byla mozliwos¢ wielokrotnej od-

powiedzi

Zaobserwowano, ze objawy kliniczne, takie jak krwawienie z odbytu i ane-
mia wystepowaly czesciej u 0séb po 50. roku zycia. Jednakze tylko réznica w wy-
stepowaniu krwawienia z odbytu u pacjentéw starszych niz 50 lat byla istotna
statystycznie (p = 0,028). Nie stwierdzono istotnie statystycznych réznic w wyste-
powaniu innych czestych objawéw klinicznych, takich jak: béle brzucha, zaparcia,
biegunka czy wzdecia (Tab. 2).

Tabela 2. Zalezno$¢é wieku chorych i objawéw klinicznych

Wiek
Objaw P
<40 r.z. %o* 40-50 Yo* >50 r.z. %*
Béla brzucha 43 75,4 41 82 122 71,8 10,338
Zaparcia 9 15,8 8 16 45 26,4 {0,120
Biegunka 12 21,1 11 22 39 22,9 | 0,955
Wzdecia 13 22,8 9 18 24 14,1 | 0,299
Krwawienie z odbytu 19 33,3 7 14 56 32,9 0,028
Anemia 2 3,5 1 2 9 5,2 0,569

* Wynikéw nie sumuje sie¢ do 100%, gdyz byla mozliwos¢ wielokrotnej odpowiedzi

W analizowanej grupie pacjentéw badanie kolonoskopowe stwierdzito wy-
stepowanie polipéw (gruczolakéw) u 106 oséb (38,3%), choroby Leéniowskiego-
-Crohna u 25 o0s6b (9%), colitis ulcerosa u 40 o0s6b (14,4%). Dwadziescia
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0s6b (7,2%) podalo wystepowanie nowotworu w rodzinie, a u 8 oséb (2,8%)
wykryto raka jelita grubego.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze w badanej grupie oséb polipy wyste-
powaly czeéciej u mezczyzn (51,2%) niz u kobiet (27,9%), gdzie p < 0,001. Stwier-
dzono zalezno$¢ wystepowania polipéw od wieku pacjentéw. U oséb po 50. roku
zycia polipy wystepowaly czeéciej (46,5%), rzadziej stwierdzalo sie¢ obecnosé¢ po-
lipéw przed 40. rokiem Zzycia (21,1%). Réznice te byly istotne statystycznie, gdzie
p = 0,001 (Ryc. 1).

46,5%

40% 1 30,0%
21,1%

<d40rz. A40- 50 fat =502

Rycina 1. Zalezno$¢ wystepowania polipéw od wieku pacjentéw

Ocenie poddano réwniez iloé¢ i wielko$¢ polipéw w zaleznosci od pici,
wieku pacjentéw i objawéw klinicznych.

Wiecej niz 1 polip rozpoznawano czeéciej u mezczyzn 21,9%, gdzie u kobiet
tylko 5,2% miato wiecej niz jednego polipa (Ryc. 2).

1 polip
= > 1 polip

Kobista Meicryzna

Rycina 2. Zalezno$¢ ilosci polipéw od plci pacjentéw
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W badanych grupach wiekowych wiecej niz jednego polipa czeSciej mialy
osoby po 50. roku zycia (18,8%), gdzie ponizej 40. roku zycia u nikogo nie stwier-
dzono wystepowania wiekszej iloéci polipdw. Réznice te byly istotne statystycz-
nie, gdzie p < 0,001 (Ryc. 2).

30%

25%

20% 4

11 polip
m=1polip
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Rycina 2. Zalezno$¢ ilosci polipéw od wieku pacjentéw

Istotnym statystycznie objawem okazaly sie béle brzucha. Co trzeci chory
z polipem wiekszym niz 1 cm zglaszat takie dolegliwosci, a z polipem mniejszym
niz 1 cm objaw ten zaobserwowano u 66,7% 0séb.

Stwierdzono, ze objaw krwawienia z odbytu ma duZe znaczenie staty-
styczne, gdzie p < 0,001. Prawie kazdy pacjent, u ktérego wykryto polip wigekszy
niz 1 cm zglaszat krwawienie z odbytu (12 z 13 chorych podawato ten objaw).
Objaw ten zaobserwowano réwniez u co drugiej osoby z polipem mniejszym
niz 1 cm.

Analizujac zaleznos¢ wielkosci polipéw i wystepowania biegunek zaobser-
wowano, ze w przypadku 84,6% nie wystepowala biegunka przy wspélistnieniu
polipéw wigkszych niz 1 cm.

Badajgc zaleznos¢ wielkosci polipa i wystepowania choroby nowotworowej
w rodzinie zaobserwowano, ze 23,1% o0s6b z polipem wiekszym niz 1 cm poda-
walo wystepowanie raka w rodzinie, gdzie u 0séb z polipem mniejszym niz 1 cm
zalezno$¢ tg stwierdzono zaledwie u 6,5% pacjentéw.

Kolejny czynnik ryzyka raka jelita grubego to colitis ulcerosa (wrzodziejgce
zapalenie jelita grubego). W przebadanej grupie oséb stwierdzono 40 przypad-
kéw tej choroby, tj. 14,4%. W prezentowanym materiale najwyzszg liczbe oséb
z colitis ulcerosa stwierdzono w grupie wiekowej ponizej 40. roku zycia, tj. 26,3%
oraz w wieku 40-50 lat 20%, gdzie u os6b powyzej 50. roku zycia tylko 9%. Byty
to réznice istotne statystycznie, gdzie p = 0,002 (Ryc. 3).
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Rycina 3. Zaleznos¢ colitis ulcerosa od wieku chorych

U chorych na colitis ulcerosa czestym objawem byla biegunka. Objaw ten
zaobserwowano u 45% chorych. Ma to istotne znaczenie statystyczne, gdzie
p < 0,001.

Choroba Les$niowskiego-Crohna to nastepny czynnik, jaki zaobserwowano
w badanej grupie os6b. Wykryto 25 przypadkéw tego schorzenia, tj. 9% przeba-
danej populagji.

Oceniajac zaleznoé¢ wystepowania choroby Le$niowskiego-Crohna wzgle-
dem wieku pacjentéw stwierdzono, Ze choroba ta czesciej dotyka ludzi mtodych
przed 40. rokiem zycia (19,3%). Szczegétowe wyniki przedstawia Ryc. 4.

40-501at S.U'

o |[ Ho5%

.

T T
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Rycina 4. Zalezno$¢ choroby Le$niowskiego-Crohna a wiek pacjentéw

Zaobserwowano, ze choroba Le$niowskiego-Crohna w réwnym stopniu wy-
stepuje u mezczyzn 9,8%, jak i u kobiet 8,4%.

W przeprowadzonej analizie stwierdzono, ze béle brzucha nie s3 objawem
charakterystycznym dla choroby Le$niowskiego-Crohna, gdyz wystepuja w réw-
nym stopniu zaréwno przy wspdlistnieniu tego schorzenia, jak i przy jego braku.
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Istotne znaczenie w wystepowaniu choroby Crohna ma krwawienie z od-
bytu. Co drugi chory podawal objaw krwi w stolcu. Ma to istotne znaczenie
statystyczne, gdzie p = 0,010.

Stwierdzono, ze dos¢ istotnym objawem w wystepowaniu choroby Lesniow-
skiego-Crohna jest biegunka, ktérg zaobserwowano u co trzeciego chorego z tym
schorzeniem (Tab. 3).

Tabela 3. Zalezno$¢ wystepowania Crohna a biegunka

Crohn Brak Crohna
Biegunka
liczba (%) liczba (%)
Obecna 9 36 53 21
Brak 16 64 199 79
p = 0,087

Analizujac zaleznos¢ wystepowania choroby Crohna i anemii stwierdzono,
ze objaw ten wystapit tylko u 8% chorych. U 92% chorych nie zaobserwowano
anemii.

W przebadanej populacji badanie kolonoskopowe wykryto 8 przypadkéow
raka jelita grubego, tj. 2,8%. Zaobserwowano, ze rak jelita grubego wystepuje
czesciej u os6b po 50. roku zycia (4,1%), niz u 0séb przed 40. rokiem zycia (1,7%)

(Ryc. 5).
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>S50t ) - : : ; 4,1%

40- 50 Iat sU%

caonz _ _ﬁ,m
2

0% 1% 2% % 45 5%

Rycina 5. Zaleznos$¢ wystepowanie raka od wieku chorych

W przebadanej grupie oséb raka jelita grubego wykryto u 4,1% mezczyzn
i 1,9% kobiet.

Z przeprowadzonych badar wynika, ze najistotniejszym objawem wystepu-
jacym w przebiegu raka jelita grubego byto krwawienie z odbytu, ktére wystgpito
u praktycznie wszystkich chorych (7 z 8 oséb). Réznice te byly istotne statystycz-
nie, gdzie p < 0,001.
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Zaobserwowano, ze pacjenci u ktérych wykryto raka jelita grubego nie
skarzyli sie na wystepowanie biegunki. W przeprowadzonej analizie objaw ane-
mii zaobserwowano u co drugiego chorego. Jest to bardzo istotne statystycznie
p < 0,001.

Omoéwienie wynikéw i dyskusja

Przez pojecie czynnik ryzyka rozumie sie wszelkiego rodzaju uwarunko-
wania, ktére w znaczacy (potwierdzony statystycznie) sposéb zwiekszajg lub
zmniejszajg prawdopodobienstwo zachorowania na nowotwor ztosliwy. Pojecie
to obejmuje bardzo wiele, czesto z pozoru niepowigzanych ze sobg elementéw,
ktérych cechg wspélng jest to, ze zmieniajg ryzyko zachorowania. Wéréd czyn-
nikéw ryzyka wyrédznia sie czynniki zewnetrzne (Srodowiskowe), ktére mozna
kontrolowa¢, i ktére stanowiq istote profilaktyki pierwotnej oraz czynniki we-
wnetrzne (osobnicze), czyli niepodlegajace naszej kontroli [8].

Poniewaz podstawg skutecznego leczenia raka jelita grubego jest jego wcze-
sne wykrycie, opracowano metody wczesnego wykrywania choroby w grupach
o podwyzszonym ryzyku oraz w bezobjawowej populacji. Podstawg diagnostyki
s3 badania przesiewowe, czyli tzw. profilaktyka wtérna [9].

W przebadanej grupie oséb polipy gruczolakowate stwierdzono u 38,3%
chorych, wrzodziejagce zapalenie jelita grubego u 14,4%, a chorobe Les$niow-
skiego-Crohna u 9% pacjentéw. Raka jelita grubego mialo 2,8% przebadanych
0s6b. Jak podaje literatura okoto 80% rakéw jelita grubego rozwija sie na pod-
fozu gruczolakéw, ktére sg najczestszymi zmianami stwierdzanymi podczas ko-
lonoskopii, co wynika réwniez z przeprowadzonych badarn. Dlatego zaleca sie
usuwanie wszystkich polipéw stwierdzonych endoskopowo i monitorowanie pa-
cjentéw po ich usunieciu [10]. Metody diagnostyczne wczesnych stadiéw cho-
roby sa trafne i istnieje mozliwo$¢ histopatologicznej weryfikacji rozpoznan.
Sposéb leczenia jest dobrze okreslony i wczesne stadia choroby sg skutecznie
leczone [3].

W odniesieniu do literatury rak jelita grubego w strukturze zachorowan
znajduje si¢ na drugim miejscu pod wzgledem czestosci wystepowania zar6wno
u mezczyzn — (10,4%), jak i u kobiet — (10,3%) [11]. Jezeli chodzi o gruczolaki to
wedlug Paradowskiego wystepujg one znamiennie czesciej u mezczyzn niz u ko-
biet. Gruczolaki jelita grubego stwierdza sie u 5 — 10% chorych po 40. roku zycia,
a w wieku 50-75 lat odsetek ten siega 55%. Ryzyko zachorowania na raka jelita
grubego wynosi okolo 5-6% w ciaggu calego zycia i szybko rosnie po 50. roku
zycia [12]. Najczesciej raka stwierdza sie w polipach duzych. W przypadku gru-
czolakéw mniejszych niz 1 cm rak wystepuje w okolo 1% przypadkéw, odsetek
ten wzrasta w polipach o érednicy od 1 cm—2 cm do 10%, natomiast w gru-
czolakach o $rednicy powyzej 2 cm odsetek ten waha sie od 30 do 50%. Zatem
wszystkie znalezione w trakcie kolonoskopii polipy powinny zosta¢ usuniete.
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Szacuje sig, ze usuwanie polipéw i pézniejszy nadzér endoskopowy zmniejszajq
wystepowanie raka jelita grubego o 66 — 90% [13].

W przeprowadzonych badaniach wykryto u 14,4% wrzodziejace zapalenie
jelita grubego, a u 9% os6b chorobe Lesniowskiego-Crohna. Obserwujac wyniki
stwierdzono, ze zaréwno w chorobie Lesniowskiego-Crohna, jak i we wrzodzieja-
cym zapaleniu jelita grubego najwyzsza liczbe zachorowan zanotowano w grupie
wiekowej ponizej 40. roku zycia (colitis ulcerosa 26,3%, choroba Lesniowskiego-
-Crohna 19,3%). Wyniki te znajduja potwierdzenie w piSmiennictwie. Choroby
te zazwyczaj dotyczg ludzi mlodych, a im dluzszy jest ich przebieg, tym ryzyko
rozwoju raka jelita grubego wzrasta [14, 15]. Dlatego pacjenci z dlugotrwalym
wrzodziejagcym zapaleniem jelita grubego lub chorobg Le$niowskiego-Crohna
powinni wykonywac¢ regularne badania kolonoskopowe.

W przebadanej grupie osob wykryto réwniez 8 przypadkéw raka jelita gru-
bego. Wigkszos¢ stanowily osoby po 50. roku zycia (7 z 8 0s6b). Najczestszym
objawem u tych chorych bylo krwawienie z odbytu, ktére wystapito u 7 z 8 oséb,
a objaw anemii zaobserwowano u co drugiego chorego. Bylo to istotne staty-
stycznie (p < 0,001) i znajduje potwierdzenie w literaturze. W opracowaniach
Nowackiego czytamy, ze nawet wczesny rak jelita grubego jest czesto objawowy,
cho¢ objawy te sa zwykle bardzo dyskretne i czesto lekcewazone przez pa-
cjenta, jak i przez lekarza [16]. Wielu chorych skarzacych sie od dluzszego czasu
na rézne dolegliwoéci ze strony przewodu pokarmowego albo sami sie leczg,
albo lekcewazg te dolegliwosci czekajac az ustgpiag. Tylko nieliczna grupa oséb
z wezesnymi objawami i dolegliwosSciami zglasza sie do swoich lekarzy rodzin-
nych. Trudno$¢ polega na wyselekcjonowaniu na podstawie objawéw klinicz-
nych osoéb kwalifikujacych sie¢ do wykonania badania endoskopowego. Istotng
role odgrywa $wiadomoé¢ lekarzy odnosnie waznoéci doktadnego badania za-
réwno przedmiotowego, jak i podmiotowego kazdego pacjenta zglaszajacego ja-
kiekolwiek dolegliwosci ze strony przewodu pokarmowego. Istotne jest, by le-
karz wiedzial, o co nalezy pyta¢ pacjenta i na jakie objawy podmiotowe i przed-
miotowe zwréci¢ szczegdlng uwage. Ponadto waznym zadaniem stuzby zdro-
wia jest réwniez edukowanie spoleczenistwa, ktére objawy powinny zaniepokoi¢
pacjenta [17].

W przedstawionych badaniach najczestszym objawem, jaki zgtaszali pacjenci
byly béle brzucha, ktére wystapilty u 74,4% chorych. Prawie potowa chorych po-
dawata zmiane rytmu wypréznien: zaparcia (22,4%), biegunki (22,4%). U 29,6%
0s6b zaobserwowano krwawienie z odbytu, wzdecia u 16,6%, a anemie stwier-
dzono u 4,3% chorych. U co 4 osoby z widocznym krwawieniem z odbytu stwier-
dzono powazng chorobe jelit. Objaw krwawienia z odbytu zaobserwowano u co
drugiej osoby, u ktérej wykryto polipy. Stwierdzono réwniez, ze krwawienie
z odbytu wystepuje czesciej u chorych, u ktérych stwierdzono wiecej niz 1 po-
lip. Natomiast prawie kazdy pacjent, u ktérego wykryto polip wiekszy niz 1 cm
zglaszatl ten objaw (12 z 13 chorych). U pacjentéw z colitis ulcerosa krwawie-
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nie z odbytu wystepowalo u 12,5% os6b, a z chorobg Lesniowskiego-Crohna
u 52% chorych. Poniewaz jedng z wymienionych wyzej przyczyn moze stanowic
rak jelita grubego, krwawienie z dolnego odcinka przewodu pokarmowego jest
objawem alarmujgcym i w kazdym przypadku wymaga wnikliwej diagnostyki
proktologicznej [9].

Bole brzucha s bardzo mato charakterystyczne i wedlug niektérych auto-
réw wystepujg u 21 do nawet 60% chorych [18]. W prezentowanym materiale
objaw ten stwierdzono u 63,2% o0s6b z polipami, u chorych z colitis ulcerosa
85% o0s6b podawato ten objaw, a z chorobg Lesniowskiego-Crohna 64%. Nie za-
obserwowano natomiast béléw brzucha przy wspétistnieniu raka jelita grubego.
Wedtug literatury zaburzenia rytmu wyprézniefi uznaje si¢ za alarmujacy objaw
proktologiczny. Przyczyna takich zaburzen moze by¢ zaré6wno czynnik psycho-
logiczny (stres), fizjologiczny, jak i organiczny. Wéréd czynnikéw organicznych
wymienia si¢ chorobe trzewng, zesp6t jelita nadwrazliwego, choroby zapalne jelit
czy guzy jelita grubego. Dlatego wystepowanie tych objawéw wymaga pogle-
bionej diagnostyki. Oceniajgc znaczenie objawéw klinicznych w rozpoznawaniu
choréb jelita grubego wydaje sie, ze pomimo ogromnego postepu, jaki nastapil
w dziedzinie dodatkowych metod diagnostycznych, nadal nie do przecenienia
jest przeprowadzenie dokladnego wywiadu z pacjentem, ktéry moze da¢ wska-
zowke lekarzowi co do rodzaju dalszej diagnostyki [9].

Najwiekszym problemem zwigzanym z rozpoznaniem i leczeniem raka je-
lita grubego jest to, ze mato kto chce na te tematy mowic. Jest to by¢é moze
zwigzane ze wstydem, a moze z brakiem wiedzy. Lekarze powinni przedstawic¢
swoim pacjentom znaczenie i koniecznoé¢ wykonywania badan przesiewowych
i profilaktyki. Jest to najlepszy sposéb podwyzszenia odsetka przezy¢ i zahamo-
wania stalego wzrostu zapadalnosci na te chorobe. Rak jelita grubego spetnia
warunki, jakie powinna mie¢ choroba, w ktdrej zastosowanie badan przesiewo-
wych powinno przynie$¢ poprawe. Nadal jednak pozostajg watpliwosci, w jakiej
populacji nalezy zastosowaé badanie i jakiego testu diagnostycznego uzy¢ [19].

Ciekawym kierunkiem rozwoju badan przesiewowych w wypadku raka je-
lita grubego s testy DNA. Badania molekularne pozwalajg okresli¢ role wybra-
nych genéw odpowiedzialnych za powstawanie i progresje tego nowotworu. Jest
to jedna z nowoczesnych technik, ktéra bedzie si¢ dalej rozwija¢ i nadal jest jesz-
cze daleka droga do stworzenia standardéw diagnostycznych z zastosowaniem
mikrosiatek DNA [20].

Obecnie przy braku skutecznego i wydolnego systemu badania przesiewo-
wego w kierunku wczesnego wykrywania raka jelita grubego zwrdcenie szcze-
golnej uwagi na objawy kliniczne wystepujace u chorych powinno przyniesé
poprawe wykrywania, a co za tym idzie — poprawe skutecznosci leczenia tej
choroby. Na podstawie niniejszego badania stwierdzono, ze takie objawy jak
krwawienie z odbytu, zmiana rytmu wypréznieri czy béle brzucha mogg napro-
wadzi¢ na wlasciwe rozpoznanie.
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Whnioski

1. Na wystepowanie poszczeg6lnych czynnikéw ryzyka ma wplyw wiek pa-

cjentéw. Wraz z wiekiem ryzyko zachorowania na raka jelita grubego wzra-
sta bardzo szybko.

Najczesciej wystepujacym objawem raka jelita grubego jest krwawienie z od-
bytu.

Wystepowanie pozostatych objawéw, takich jak béle brzucha, zmiana rytmu
wyproéznien czy wzdecia nie jest tak wyrazne w rozpoznawaniu raka jelita
grubego.
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Spoleczna jakos¢ zycia pacjentéw
z choroba Parkinsona

Wstep

Choroba Parkinsona (ch.P.) to przewlekla, postepujaca i nieuleczalna cho-
roba oérodkowego uktadu nerwowego, polega na postepujagcym zaniku komérek
istoty czarnej srédmézgowia [1, 2].

Choroba Parkinsona ciggle jest schorzeniem nieuleczalnym, poniewaz do tej
pory nie udato sie pozna¢ jej przyczyny i mechanizméw odpowiedzialnych za
uszkadzania neuronéw dopaminergicznych [3].

Najstarszy opis tego schorzenia zostal znaleziony w papirusach egipskich,
pochodzacych z okresu XIX dynastii (1350-1200 p.n.e.), gdzie znajduje sie naste-
pujacy tekst: ,(...) a kiedy Boég Ra postarzat sig, jego sylwetka pochylita sie, zaczat
chodzi¢ drobnymi krokami, a z ust wyplywata mu §lina (...)”. Angielski lekarz
James Parkinson w 1817 r. po raz pierwszy opisal chorobe Parkinsona, a przez
Marshalla Halla w roku 1841 r. zostala nazwana drzaczka porazng. Tretiakoff
w 1919 r. opisal najistotniejszg zmiane morfologiczng, do jakiej dochodzi w tej
chorobie, tj. zbledniecie istoty czarnej sSrodmézgowia [4].

Badania dotyczace przyczyny choroby Parkinsona sa prowadzone od wielu
lat, lecz niestety, ciggle nie przyblizaja nas do jej poznania. Uwaza si¢, ze dwa
czynniki — genetyczny i §rodowiskowy — majg zasadnicze znaczenie w etio-
logii choroby Parkinsona. Rodzinne postacie choroby Parkinsona zwigzane sg
typem dziedziczenia autosomalnie dominujgcym lub recesywnym, wystepujq
u niewielkiego odsetka oséb z tym schorzeniem. Odkrycie czynnika $rodowi-
skowego (endo- lub egzotoksyny) i poznanie wzajemnego oddzialywania Srodo-
wisko-genotyp by¢ moze pozwoliloby zapobiegaé rozwojowi tej choroby [5, 6].

1 Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku
2 Instytut Medyczny PWSI i P w Lomzy
3 NZOZ Przychodnia Rodzinna w Bielsku Podlaskim
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Badania epidemiologiczne sugerujg, ze wiele czynnikéw $rodowiskowych
moze mie¢ wplyw na powstawanie ch.P. Do czynnikéw ryzyka zwigzanych ze
srodowiskiem zalicza sie najczesciej zamieszkiwanie na wsi, prace w gospodar-
stwie rolnym i picie wody ze studni, ekspozycja na: pestycydy, metale cigzkie,
substancje wydzielane przy spawaniu, weglowodory. Czynnikiem, ktéry wydaje
sie zmniejsza¢ ryzyko zachorowania na ch.P. jest nikotynizm. Badania epide-
miologiczne réznig si¢ wynikami w zaleznosci od rejonu, od stopnia rozwoju
ekonomicznego oraz od objetej badaniem populacji [2].

Choroba Parkinsona wystepuje czesto, u okoto 3% o0séb powyzej 65. roku
zycia i czeSciej wystepuje (dwukrotnie) u mezczyzn niz u kobiet. Odsetek za-
chorowania u mezczyzn i kobiet w réznych grupach wiekowych jest zréznico-
wany. Proporcje te ulegaja wyréwnaniu powyzej 85. roku zycia, zwigzane to
jest z wyzsza $miertelno$cia mezczyzn. Badania dowodzg, ze poczatek choroby
u kobiet jest p6Zniejszy niz u mezczyzn, Srednio o 2,2 roku. W badanych popula-
cjach zaobserwowano wzrost ryzyka zachorowania na ch.P. u kobiet przy wcze-
snym zmniejszeniu ilosci estrogenéw, w wyniku wczesnej menopauzy, skrécenia
okresu rozrodczego. Niekiedy stosowanie estrogenéw moze powodowacé wzrost
ryzyka rozwoju ch.P. [7].

Objawy w chorobie Parkinsona narastaja powoli. Pojawia sie¢ drzenie spo-
czynkowe ragk, trudnoéci w poruszaniu si¢, wzmozenie napiecia miesniowego,
bol miesni, chéd drobnymi kroczkami, drobne pismo, niewyrazna mowa i za-
burzenia wegetatywne (Slinotok, tojotok, napadowe pocenie si¢) oraz nietypowe
objawy, takie jak mrowienie koriczyn czy objawy depresyjne [8, 9].

Obraz kliniczny i przebieg choroby Parkinsona jest rézny u kobiet i mez-
czyzn. U kobiet dominuja zaburzenia postawy, depresja i zmniejszenie aktywno-
Sci zyciowej oraz dyskinezy w trakcie leczenia lewodopg, natomiast u mezczyzn
czesciej wystepujg zaburzenia snu i zachowania zwigzane ze snem REM [7].

W chorobie Parkinsona bardzo charakterystyczna jest sylwetka ciata, glowa
jest pochylona, tutéw zgiety ku przodowi, kregostup wygiety do tylu i tworzy
sie garb oraz koriczyny gérne wysuniete sa do przodu, a tokcie, biodra i kolana
sq zgiete [10].

Klasyczne objawy zaburzeni ruchowych w idiopatycznej chorobie Parkinsona:

® Bradykinezja — spowolnienie ruchowe, zmniejszona szybkoé¢ i amplituda
ruchu — jest najbardziej charakterystyczng cechg zaburzen ruchowych w choro-
bie Parkinsona. Zaburzenia ruchowe wystepuja z reguly symetrycznie to nasi-
lenie ich jest asymetryczne, dlatego nalezy bacznie obserwowaé prawg i lewg
strone ciata. Charakterystyczna w bradykinezji jest coraz mniejsza amplituda
ruchu w trakcie wykonywanych czynnosci sekwencyjnych, zjawisko to mozna
zaobserwowac u chorego w trakcie chodu, czym dtuzszy dystans do pokonania
tym krétsze i wolniejsze kroki wykonuje pacjent.

o Akinezja — trudnosci w zainicjowaniu ruchu — sytuacja taka moze wystapic



Spofeczna jakos¢ zycia pacjentéw z chorobg Parkinsona 401

np. przy zmianie podioza, gtadka podioga przechodzi w miekka wykladzine,
dochodzi do naglego zatrzymania, ,bloku”, ,zamrozenia” w wykonaniu nastep-
nego kroku.

® Drzenie — drzenie spoczynkowe — jest bardzo charakterystyczng dolegliwo-
Scig i zaburzeniem ruchowym u 0séb cierpigcych na chorobe Parkinsona. Typowe
drzenie wykazuje amplitude od 4 do 6 Hz, gdy osiggnie wyzsze wartosci, ktére
sg niemozliwe do zaakceptowania przez chorego, powinno si¢ rozwazy¢ lecze-
nie metodami chirurgicznymi (talomotomia — zabieg, podczas ktérego niszczy sie
niewielki obszar struktury wzgérza osiggajac zmniejszenie drzenia, z pozytyw-
nym skutkiem az u 90% chorych). Drzenie o nieduzej amplitudzie uposledzajgce
wykonywanie precyzyjnych ruchéw, co w znaczgcy sposéb uposledza jakosé zy-
cia os6éb nim dotknietych.

® Sztywnosé — wzmozone napiecie mieSniowe — wystepuje pod postacig
tzw. kola zebatego, gdzie drzenie pojawia sie wraz ze sztywnoscig oraz pod po-
stacig tzw. rury otowianej, gdzie biernie poruszana koriczyna chorego wykazuje
opor ciezki do pokonania.

® Dyskineza — nadmierna czynno$¢ mieéni, moze wystepowac jako plasawica,
ruchy skrecajace, dystonia rzadko atetoza — u czesci chorych objawia sie, jako bez-
celowe ruchy mimowolne, skrecajgce, nieprzewidywalne i niemozliwe do $wia-
domego opanowania oraz jako dystonia pozycyjna szyi, tutowia, rak i nég. Nad-
mierna aktywnos¢ niektérych grup miesniowych utrzymuje sie w czasie dnia
i z reguly zanika w czasie snu.

® Zaburzenia réwnowagi — s stalg cechg wystepujaca u oséb z chorobg Par-
kinsona [3].

Rozpoznanie choroby Parkinsona jest rozpoznaniem klinicznym, nie ma te-

stow pozwalajacych potwierdzi¢ diagnoze [11].
Cztery gtéwne objawy choroby, ktére sg podstawa do rozpoznania choroby:
drzenie wystepujace w spoczynku,
spowolnienie ruchowe,
sztywno$§¢ miesni,
zaburzenia stabilnosci postawy [12].
Kliniczne rozpoznanie choroby Parkinsona opiera sie na obecnoéci kolejnych
trzech (z 08miu) nastepujgcych cech choroby:

® jednostronny poczatek objawéw,
obecno$¢ drzenia spoczynkowego,
postep choroby,
utrzymywanie sie asymetrii objawéw w trakcie postepu choroby,
wyrazne (70-100%) zmniejszenie nasilenia objawéw po leczeniu lewodopa,
utrzymywanie si¢ dobrej reakcji na lewodope przez co najmniej 5 lat,
pojawienie si¢ wyraznych ruchéw mimowolnych o charakterze plasawicy
(dyskinez), jako objawéw niepozadanych po leczeniu lewodopa,
e dlugi (najmniej 10 lat) czas obserwacji chorego [12].
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Chory z klinicznym rozpoznaniem choroby Parkinsona powinien mie¢ wy-
konane badanie neuroobrazujace (tomografie komputerowa lub rezonans magne-
tyczny), ktére pozwoli wykluczyé grozne pomytki diagnostyczne. W niektérych
trudnych i watpliwych przypadkach poméc w rozpoznaniu moga nowoczesne
badania obrazujace metabolizm dopaminy w jadrach podstawy, takie jak SPECT
(DATScan) lub pozytronowa tomografia emisyjna (PET). Badania te wykonywane
sg bardzo rzadko ze wzgledu na wysoki koszt, wykorzystywane sa jedynie do
badan naukowych [11, 12].

Kliniczne rozpoznanie choroby Parkinsona, nawet w najlepszych osrodkach
na $wiecie, w kilkunastu procentach jest negatywnie weryfikowane po$miertnym
badaniem neuropatologicznym [13].

W przebiegu choroby Parkinsona wystepuja okreélone etapy, a objawy kli-
niczne zalezne sg od zmian neuropatologicznych. Proces patologiczny istoty czar-
nej jest tylko czescig zwyrodnienia, ktéry rozpoczyna sie w rdzeniu przedtuzo-
nym, nastepnie rozcigga sie na srédmoézgowie i kore mézgowa.

Choroba Parkinsona wystepuje w 3 postaciach klinicznych:

® akinetyczno-hipertonicznej,
¢ drzennej,
® mieszanej [14].

Przebieg choroby Parkinsona mozna podzieli¢ na okresy:

® Faza przedkliniczna — rozpoczyna sie, gdy zmniejsza sie liczba neuronéw
istoty czarnej i zmniejsza si¢ poziom dopaminy, trwa¢ moze okoto 3-7 lat. Przy
spadku dopaminy o 20-30% warto$ci wyjSciowej pojawiajq sie objawy parkinso-
nowskie i choroba przechodzi w faze kliniczna.

® Faza kliniczna — dzieli sie¢ na dwa okresy, w zaleznosci od uzyskanego

efektu terapeutycznego:

— Okres wczesny, niepowiklany — reakcja na zastosowane leczenie jest dobra,
objawy parkinsonowskie ulegaja zmniejszeniu sie po leczeniu i nie wyste-
puja powazne objawy niepozadane, a jako$¢ zycia chorego jest zadowalajaca.
Okres ten moze trwa¢ kilka lat.

— Okres péiny, zaawansowana faza choroby — postep choroby powoduje poja-
wienie sie nowych objawéw i probleméw, takich jak: upadki, zaburzenia
mowy, polykania, snu oraz zaburzenia wegetatywne i psychiczne, depresja.
Dziatanie lekéw zmniejsza sig, pojawiaja sie objawy niepozadane zwigzane
z dlugoletnim przyjmowaniem lewodopy: fluktuacje ruchowe i dyskinezy.
Leczenie staje sie trudniejsze w tej fazie choroby, a jakos$¢ zycia pacjentow
pogarsza sie [15].

Praktycznym, klinicznym narzedziem oceny stopnia zaawansowania cho-
roby jest skala zaproponowana przez amerykarnskich neurologéw M. M. Hoehn
i M. D. Yahr (Tab. 1).
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Tabela 1. Skala oceny stopnia zawansowania choroby Parkinsona [15]

Stadium 0 Brak objawéw parkinsonowskich.

Stadium I Objawy jednostronne, bez wplywu na codzienne funkcjonowanie cho-
rego, trwa okoto 3 lata.

Stadium II | Objawy z przewaga po jednej stronie, niewielkie uposledzenie co-
dziennego funkcjonowania. U chorego mozna zaobserwowa¢ typowe
objawy choroby: hipomimie, hipotonie, przodopochylenie, wolniejszy
chéd, uposledzenie wspétruchéw. Stadium te trwa przecietnie 34 lata.

Stadium III | Obustronnoé¢ objawéw z zaznaczong niestabilnoscig postawy, chory
nadal niezalezny od otoczenia, czynno$ci wykonuje wolniej i z trudno-
$cig. Stan ten moze trwaé pare lat.

Stadium IV | Uposledzenie sprawnoéci znacznego stopnia. Chory jest zalezny od
0s6b trzecich, wymaga pomocy przy wykonywaniu codziennych obo-
wigzkéw. Zachowane jest samodzielne stanie i chodzenie, ale dochodzi
do czestych upadkéw.

Stadium V | Chory prawie catkowicie zalezny od otoczenia, przewaznie lezy lub
siedzi, poruszanie si¢ mozliwe tylko przy pomocy jednej lub dwéch
0s6b.

Postepowanie terapeutyczne w ch.P. jest procesem zlozonym, obejmujacym
leczenie farmakologiczne, chirurgiczne, rézne techniki rehabilitacji, odpowiedni
tryb zycia i diete oraz edukacje i wsparcia chorych, i ich rodzin [8].

Etiologia ch.P. jest ciggle niepoznana, wigc mozliwe jest tylko leczenie obja-
wowe, ktére powinno uwzglednié trzy gtéwne cele:

® zwolnienie procesu chorobowego,
® zmniejszenie objawéw zespotu parkinsonowskiego,
® zapobieganie péznym osrodkowym objawom niepozadanym [16].

Decyzja o rozpoczeciu leczenia powinna by¢ rozpatrzona indywidualnie dla
kazdego chorego, z uwzglednieniem jego wieku, stopnia zaawansowania cho-
roby, objawéw klinicznych, zawodu, sytuacji rodzinnej, dotychczasowego spo-
sobu leczenia, a takze mozliwosci finansowych. Dawki lekéw powinny by¢ do-
brane indywidualnie dla kazdego chorego, wprowadzane stopniowo zgodnie
z obowigzujacym schematem [14].

W chorobie Parkinsona do osiggniecia jak najlepszych wynikéw leczenia
i rehabilitacji niezbedna jest wspélpraca wielu specjalistéw z pacjentem i jego
rodzing. Nalezy uswiadomié¢ choremu, ze choroba ta w istocie swojej, drama-
tycznie pogarsza sprawno$¢ ruchowg i utrzymanie jak najdtuzej ogdlnej spraw-
nosci fizycznej oraz nauka sposobéw zachowania si¢ w réznych sytuacjach dnia
codziennego sg tak samo wazne, jak przyjmowanie lekéw [3, 15].

Na postepowanie rehabilitacyjne w ch.P. sktada sie: terapia ruchowa, (indy-
widualna i grupowa), terapia mowy, terapia zajeciowa i rehabilitacja psycholo-
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giczna. Szczeg6lng role odgrywa terapia ruchowa, pozwala ona utrzymacé spraw-
noé¢ fizyczng i niezalezno$¢ pacjenta w zyciu codziennym, moze opdzniaé po-
jawienie sie lub zmniejszy¢ nasilenie juz istniejagcych objawéw choroby, takich
jak: spowolnienie ruchowe, zaburzenia postawy i chodu, hipokinezja, akinezja
i zastygniecia, zaburzenia mowy i stanu psychicznego [3].
Cele rehabilitacji w parkinsonizmie ukierunkowane sg na:
e profilaktyke wczesnego uposledzenia sprawnosci fizycznej,
¢ profilaktyke przewleklego uposledzenia sprawnosci fizycznej i psychicznej
oraz trwalej niesprawnosci,
® kompensacje ubytkéw funkgji uszkodzonych narzadéw i uktadéw,
® przystosowanie pacjenta do zmienionych przez chorobe warunkéw bytowa-
nia w $rodowisku,
¢ stworzenia warunkéw do jak najdluzszego zachowania poczucia samodziel-
nosci i przydatnosci spolecznej oraz unikniecie zmiany $rodowiska (prze-
niesienie do domu opieki spotecznej) [15].

Cel pracy

Celem pracy byto:

1. Ocena jakosci zycia pacjenta z chorobg Parkinsona.

2. Rozpoznanie najwazniejszych probleméw wystepujacych u chorych na Par-
kinsona

Material i metodyka

Grupe badawczg stanowilo 50 pacjentéw ze zdiagnozowang chorobg Par-
kinsona. Badania wéréd tej grupy zostaly przeprowadzone za pomocg anoni-
mowego kwestionariusza ankiety, ktéry zostat opracowany dla potrzeb tej pracy.
Kwestionariusz sktadat si¢ z metryczki oraz czesci zasadniczej. Pacjenci bioracy
udzial w ankiecie zostali poinformowani, ze materiat uzyskany w badaniu po-
stuzy wylacznie do celéw naukowych, majacych na celu ocene jakosci zycia pa-
¢jenta z chorobg Parkinsona.

Uzyskane dane skategoryzowano i umieszczono w arkuszu kalkulacyjnym
Microsoft Exel, a nastepnie poddano analizie ilosciowej i jako$ciowej, za pomocy
filtra danych i bloku formut statystycznych.

Wyniki

W badanej grupie pacjentéw znalazlo si¢ 27 kobiet (54%) i 23 mezczyzn
(46%) — ryc. 1.

Badani stanowili zréznicowang grupe pod wzgledem wieku. Najliczniejszg
grupe stanowily osoby w przedziale wiekowym powyzej 70 lat (62%), a w prze-
dziatach ponizej 20 lat i 21-40 lat nie bylo ani jednej osoby (ryc. 2).
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W grupie badanej populacji pod wzgledem wyksztalcenia najwieksza grupe
stanowily osoby posiadajgce wyksztalcenie podstawowe — 62% (31 o0séb), naj-
mniej wyksztalcenie wyzsze 2% (1 osoba). Zdecydowang wigkszosé¢ responden-
tow stanowili mieszkanicy wsi 62%, natomiast 38% to mieszkancy miasta.

Pod wzgledem dlugosci trwania choroby wyniki sg ujednolicone, w prze-
dziatach 0-5 lat i 6-10 lat znalazto sie po 34% respondentéw, natomiast po 16%
w przedziatach 10-20 lat i powyzej 21 lat (ryc. 3).

powyiej 21 lat 16% |
10-20 lat 16% J
6-101at 34% |
0-5 It 34% |

Rycina 3. Dlugosci trwania choroby w badanej populacji
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Wsréd objawéw choroby Parkinsona w badanej populacji dominujagcymi jest
drzenie jednostronne w stopniu $rednim — 44%, sztywno$¢ miesniowa w stopniu
duzym — 42% oraz spowolnienie ruchowe w stopniu $rednim — 42%. Szczegdétowo
przedstawia to tabela 2.

Tabela 2. Procentowa czesto$¢ wystepowania przewarzajacych objawéw
choroby Parkinsona i ich nasilenie w badanej populacji*

Objawy choroby przewarzajace Mate | Srednie | Duze
Drzenie jednostronne 6% 44% 24%
Drzenie dwustronne 4% 6% 16%
Ostabienie sprawnosci manualnej 20% 38% 38%
Trudnoéci w poruszaniu si¢ 30% 30% 30%
Sztywnosé¢ miesniowa 18% 38% 42%
Spowolnienie ruchowe 18% 42% 36%
Zaburzenia postawy 34% 30% 32%

* Liczby nie sumuja sie do100%, poniewaz istniata mozliwos¢ wielokrotnego
wyboru odpowiedzi

Objawy, ktére zostaly poddane analizie to problemy z potykaniem i z po-
wonieniem. Szczegélowo przedstawia to rycina 4.

Problemy z powonieniem = Problemy z polykaniem

“0:
Nie | ) °
)%

. 34%
Lak | D (0%

Rycina 4. Procentowa czesto$¢ wystepowania zaburzeri polykania i probleméw
z powonieniem w badanej populacji

Wsréd ankietowanych 43 osoby zglaszaly problemy z pisaniem i 21 oséb
mialo problemy z méwieniem. Problemy z pamiecia zglaszalo 28 oséb.

Z przeprowadzonych badarn wynika, ze 58% ankietowanych porusza sie
w pozycji pochylonej do przodu (ryc. 5).

Niepokojace jest wystepowanie zaburzeri réwnowagi lub upadkéw (94%)
wéréd badanych, tylko 6% nie zglasza tych zaburzen. Zdecydowana wiekszos¢
badanych (80%) zgltasza nasilenie sie objaw6éw choroby Parkinsona w ciggu dnia.
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Rycina 5. Pozycja poruszania si¢ w badanej populacji

Choroba Parkinsona nie oznacza, Zze nalezy wszystkiego sie wyrzec — tgcznie
z ulubionym hobby czy sportem — trzeba jednak wprowadzi¢ pewne korekty do
dotychczasowego modelu zycia. Az 98% respondentéw nie uprawia sportu, tylko
jedna osoba uprawia sport (ryc. 6).

98% ¥ Tak

Nie

Rycina 6. Procentowa ilo$¢ chorych uprawiajacych regularnie sport

Z przeprowadzonych badan wynika, ze choroba Parkinsona wystepowata
w rodzinie u 52% ankietowanych.

Aby czu¢ sie zdrowym nalezy sie zaakceptowaé, mie¢ pozytywne relacje
z innymi ludZzmi, by¢ niezaleznym, wspélistnie¢ ze srodowiskiem, posiada¢ cel
w zyciu, rozwija¢ sie duchowo. Jest bardzo wazne, aby ludzie zyjacy z prze-
wlekla chorobg wypracowali sobie pewng koncepcje dobrego samopoczucia lub
zdrowia, koncepcje, ktéra paradoksalnie zaklada, ze mozesz czué sie¢ dobrze
i zdrowo, bedac jednoczes$nie chorym. Jeszcze wazniejsze jest zrozumienie, ze
choroba moze by¢ poczatkiem procesu samodoskonalenia sie i poprawy stylu
lub jakosci zycia. Z przeprowadzonych badan wynika, ze 70% chorych ma nega-
tywne nastawienie do zycia (ryc. 7).

Az 72% chorych twierdzi, Ze stres i trudnosci zyciowe majg wplyw na jakos¢
zycia. Z badan wynika, Zze u 76% chorych zmienil sie stosunek do $wiata po
rozpoznaniu choroby Parkinsona. Przedstawia to ryc. 8.
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Negatywne 70%

Pozytywne 30%

Rycina 7. Nastawienie do zycia w badanej populacji

24%

76%

Rycina 8. Procentowa ilos¢ chorych, u ktérych zmienil sie stosunek do $wiata
po rozpoznaniu choroby Parkinsona

76% respondentéw podaje, ze jest zalezne od pomocy 0s6b trzecich. Najcze-
Sciej chorzy korzystajg z pomocy w robieniu zakupéw (74%), w sprzataniu (44%),
a w czynnoéciach osobistych potrzebuje pomocy tylko 20% chorych. Natomiast
38% ankietowanych podaje, ze sami zatatwiajg swoje sprawy w urzedach. Przed-
stawiajg to ryciny 8, 9, 10.

76%
24%
C'alkowicie niezalezny Zalezny od osob trzecich

Rycina 8. Stopieri samodzielno$ci wéréd badanej populacji
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* Liczby nie sumujg sie do 100%, poniewaz istniala mozliwos¢ wielokrotnego wyboru odpowiedzi

Rycina 9. Procentowa ilo$¢ oséb korzystajacych z pomocy przy wykonywaniu
czynnosci dnia codziennego*

mTak
Nie

62%

S

Rycina 10. Procentowa ilo$¢ os6b korzystajacych z pomocy przy zalatwianiu

spraw w urzedach

Respondenci, na pytanie o reakcje najblizszych na wies¢ o chorobie odpowie-
dzieli, ze 68% szukato pomocy u specjalistéw oraz 54% pogodzito sie z choroba.
Niepokojacy jest wynik tylko 2% oséb, ktore szukato pomocy w stowarzyszeniu
chorych na Parkinsona. Przedstawia to ryc. 11.

ne pogodzili sie z choroba 120%
pogodzilisig z choroby I54%
szukali pomocy w stowarzyszeu | 20/,
chorveh na Parkinsona
szukali specjalistow #8%

* Liczby nie sumujg sie do 100%, poniewaz istniala mozliwos¢ wielokrotnego wyboru odpowiedzi

Rycina 11. Reakcja najblizszych na wie$é o chorobie*
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Prawie wszyscy chorzy korzystaja z porad specjalistow (98%), natomiast

leczenie sanatoryjne i zajecia rehabilitacyjne s3 mniej popularne wéréd badanych
(odpowiednio: 28% i 34%).

Whnioski

Przeprowadzone badania pozwolily na wyciagniecie nastepujacych wnio-

skow:

1.

Najwiecej chorych na chorobe Parkinsona jest w wieku powyzej 70 lat,
w wiekszosci sg to mieszkaricy wsi, z wyksztalceniem podstawowym.

Z badan wynika, ze drzenie jednostronne wystepuje czesciej niz drzenie
dwustronne.

Dominujagcymi objawami w badanej populacji sa: ostabienie sprawnosci ma-
nualnej, trudnodci w poruszaniu sie, sztywnos¢ mieéniowa, spowolnienie
ruchowe, zaburzenia postawy.

Niestety, znaczna wiekszo$¢ badanych ma problemy z pisaniem, problemy
z mOwieniem i pamiecig zglasza $rednio polowa respondentéw.

Wiekszo$¢ badanych zgtasza nasilenie si¢ objawéw choroby Parkinsona
w ciggu dnia, co utrudnia wykonywanie czynnoéci dnia codziennego i po-
rusza si¢ w pozycji pochylonej do przodu.

Wiekszos¢ chorych ma negatywne nastawienie do zycia, a stres i trudnosci
zyciowe majg duzy wplyw na jako$¢ zycia.

U wigkszosci chorych po rozpoznaniu choroby zmienit sie stosunek do ota-
czajgcego Swiata.

Zdecydowana wigkszo$¢ chorych na Parkinsona mieszka z rodzing, a zwig-
zane to jest z tym, ze chorzy sa zalezni od pomocy os6b trzecich. Najczesciej
potrzebujg pomocy w robieniu zakupéw, w sprzataniu, zatatwianiu spraw
w urzedach.

Wedlug 80% badanych osoba z chorobg Parkinsona nie ma w obecnej sytu-
acji stuzby zdrowia warunkéw do wlasciwego leczenia sie i zycia z chorobg.
Prawie wszyscy chorzy korzystajg z porad specjalistéw, natomiast z konsul-
tacji u terapeuty korzysta tylko 2% respondentéw. W leczenie sanatoryjnym
i zajeciach rehabilitacyjnych uczestniczy tylko jedna trzecia ankietowanych.
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Jakos¢ zycia pacjentéw z choroba Parkinsona

Wstep

Drzaczka porazna, spolszczona nazwa choroby Parkinsona, jest jedng z naj-
czestszych choréb wystepujacych na $wiecie. Dotyczy ludzi dojrzatych i star-
szych. Pierwsze objawy moga da¢ o sobie zna¢ nawet juz po 50. roku zycia.
Bioragc pod uwage fakt, ze obecnie wystepuje tendencja starzenia sie spoleczen-
stwa, liczba 0s6b cierpigcych na te chorobe réwniez bedzie wzrastata [1, 2].

Choroba ma charakter trwaly, postepujacy, nieuleczalny. Zaliczana jest do
choréb przewleklych, gdzie chory wymaga trwalej i ciggtej opieki, leczenia far-
makologicznego i niefarmakologicznego.

11 kwiecien jest Swiatowym Dniem Choroby Parkinsona. Date te przyjeto
od dnia urodzin Jamesa Parkinsona, ktéry jako pierwszy opisat jg w 1817 roku.

Wedlug E. W. Deminga jako$¢ zycia to, co zadowala, a nawet zachwyca
klienta. Jak wynika z tej definicji, jakos¢ powinna spelnia¢ nastepujace wyma-
gania:

® zapewnia¢ zgodno$¢ z podstawowym celem, ktérym powinno by¢ zadowo-
lenie pacjenta i jego rodziny,

® opieka powinna wyznacza¢ dzialania zmierzajgce do spelnienia oczekiwan
specyficznego rodzaju klienta, jakim jest chory wymagajacy opieki i jego
rodzina,

® realizacja opieki powinna by¢ stale kontrolowana i oceniana przez pacjentéw
i ich rodziny, skoro ma ich zadowalag,

1 Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

2 Absolwent Pielegniarstwa Instytutu Medycznego Paristwowej Wyzszej Szkoly Informatyki
i Przedsiebiorczosci w Lomzy

3 Panstwowa Wyzsza Szkota Informatyki i Przedsiebiorczoéci w Lomzy
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® jakos¢ ma przyczyniac sie do eliminacji wszystkiego, co nie bedzie satysfak-

cjonowa¢é pacjentéw objetych leczeniem i ich rodzin [3].

Méwigc o jakosci zycia w chorobie Parkinsona nalezy bra¢ pod uwage
przede wszystkim uwagi i spostrzezenia pacjenta i ich opiekunéw, ktérzy na
co dzien s3 obecni w zyciu chorego. Podniesienie kubka z herbata, napicie
sie z niego, samodzielne spozycie obiadu, postugiwanie si¢ sztuécami stano-
wig wielkie wyzwanie dla osoby chorej. Jakos¢ Zzycia tych pacjentéw jest cal-
kowicie uzalezniona w duzej mierze od warunkoéw, jakie moze zaoferowaé im
najblizsze otoczenie. W skiad zespotu terapeutycznego powinien wchodzi¢: le-
karz pierwszego kontaktu, neurolog (specjalista w leczeniu ch. P), fizjoterapeuta,
logopeda, pracownik socjalny oraz cztonkowie rodziny. Wykorzystujac umiejet-
noéci wszystkich cztonkéw zespotu mozna uzyskaé¢ znaczng poprawe jakosci
zycia chorych oraz unikngé izolacji spotecznej, do ktérej czesto doprowadza ta
choroba [4, 5].

Epidemiologia choroby Parkinsona

Dzieki przeprowadzonym badaniom epidemiologicznym mozna okresli¢
dos¢ precyzyjnie czestos¢ wystepowania tej choroby. Notuje si¢, ze wynosi ona
100-200 przypadkéw na 100 tys. oséb catej populacji na Swiecie, z tego 85%
sg to przypadki choroby Parkinsona, a pozostate 15% to inne zespoty parkinso-
nowskie. Réwniez na terenie Warszawy byly przeprowadzane badania, ktérych
wynik byl podobny. Zatem mozna przyjaé, ze w Polsce zyje okolo 50-60 tys. cho-
rych. Ocenia sie, ze w ciggu roku zapadalnosé wynosi 10-20 os6b na 100 tys. oséb
populacji ogdlnej, a dla os6b powyzej 60. roku zycia wzrasta dziesigciokrotnie.

U 10-15% chorych zauwazy¢ mozna posta¢ rodzinng choroby. Z przeprowa-
dzonych badan wynika, ze $redni wiek zachorowania wynosi 58 lat, a rozpoznaje
sie okoto 400-600 tys. nowych przypadkéw parkinsonizmu [1, 6].

U 16 % wystepuje kalectwo lub $mier¢ w ciggu 5 lat od poczatku choroby,
po 10 latach u 37% kalectwo lub $mier¢, natomiast po 15 latach od pojawienia sie
objawéw ch. P. kalectwo lub $mier¢ stwierdza sie u 42% oséb. Przyczyng $mierci
nie jest jednak sama choroba, ale powikltania majgce Scisty zwigzek z unieru-
chomieniem. Wéréd przyczyn wyrézni¢ mozna: zapalenie pluc, zakazenie drég
moczowych [7].

Patomechanizm choroby Parkinsona

W istocie czarnej w mézgu obumierajg komérki, na skutek czego docho-
dzi do zmniejszenia wydzielania dopaminy. Dopomina, jako neuroprzekaznik,
Taczy komérki osrodkowego ukladu nerwowego. W wyniku tego dochodzi do
zniesienia regulujgcego wplywu istoty czarnej na czynnos¢ ruchowa. Jesli doj-
dzie do zmniejszenia produkcji i doptywu dopaminy, a spadek stezenia wyniesie
do 20-30% wartosci prawidiowych, prazkowie i inne struktury zaczynajq dziata¢
niewladciwie i pojawiajg sie objawy choroby, czego nastepstwem sg charaktery-
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styczne objawy w chorobie Parkinsona. Przyczyna tego procesu nie jest w pelni
poznana [8].

Podstawowe objawy choroby
Do standardowych objawéw zespolu parkinsonowskiego nalezg:
1) Drzenia spoczynkowe.

Tremor jest najpowszechniejszym poczatkowym objawem, gléwnie jednej
dfoni, czasem obu, obejmujace palce wykonujace ruchy toczenia pigutek. Na
poczatku choroby drzenie ma charakter jednostronny, wystepuje w spoczynku.
Moze nasila¢ sie w pewnych pozycjach ciata. Wyraznie nasila si¢ pod wplywem
stresu, niskich temperatur, bgdZz zmeczenia, zwykle podczas ruchéw czynnych,
zamierzonych, a znika w czasie snu. Charakter drzenia jest rytmiczny, moze
obejmowa¢ koriczyny goérne, dolne, usta, jezyk lub tez gtowe. Drzenie parkinso-
nowskie mozna zauwazy¢ u okoto 80% pacjentéw juz na poczatku, jak réwniez
w trakcie rozwoju choroby. Czesto znika w p6Zniejszym jej stadium. Nadmiar
acetylocholiny oraz glutaminianu w stosunku do brakujacej w chorobie Parkin-
sona dopaminy, jest prawdopodobnie odpowiedzialny za objawy drzenia [9].

2) Sztywno$¢ miesniowa, zwana takze: plastyczne zwiekszenie napiecia mie-

Sniowego.

Rigiditas charakterystyczny dla tego schorzenia przejawiajacy sie oporem
przy ruchach biernych. Tak jak w drzeniach spoczynkowych, przyczyna prawdo-
podobnie lezy w nadmiarze acetylocholiny. Ma ona charakter uogélniony, najta-
twiej ja uwidoczni¢ wykonujac ruchy zgiecia i prostowania nadgarstka lub ruchy
odwodzenia i przywodzenia. Bardzo czesto jest wyraznie silniejsze po jednej po-
lowie ciata. Podwyzszone napiecie miesniowe chorzy odczuwajg jako sztywnos¢é
mieéni nogi lub reki. Czasem zwiekszone napiecie catych grup mieéni odbierane
s3 jako zmeczenie, znuzenie, a nawet bol. Objaw ten powoduje zmiane postawy
ciala chorego, dajac charakterystyczny obraz sylwetki pacjenta z chorobg Parkin-
sona, tj. koriczyny goérne i dolne lekko ugiete, ramiona wysuniete do przodu,
tuléw i gtowa pochylona do przodu i czasem lekko kotyszace sie na boki [9].

3) Spowolnienie ruchowe.

Podczas obserwacji chorego mozna zauwazy¢ dwie skltadowe bradykinesii.
Prawdziwe spowolnienie ruchowe odnosi si¢ do spowolnienia ruchéw dowol-
nych — wolny chéd, powolne wstawanie z 16zka, powolne ubieranie sie czy tez
wykonywanie innych codziennych czynnosci. Chory ma trudnosci w wykonaniu
dwéch czynnosci jednoczesnie oraz szybkim wykonaniu ruchéw naprzemien-
nych. Bradykinezje stwierdza sie za pomocg wielu testéw i préb. Angielska na-
zwa tej préby to peg — board test. Mozna jg obiektywnie bada¢, mierzac czas wto-
zenia okreélonej liczby koteczkéw lub pionkéw w odpowiednig deseczke z dziur-
kami. Zauwazy¢ mozna jg wyraznie, gdy pacjent wstaje z gtebokiego fotela czy
niskiego krzesla. Nasilenie jej moze zmieni¢ sie w ciggu dnia badz tez nocy.
Czesto tez zalezy od pory przyjecia lekéw przeciwparkinsonowskich [1, 2, 10].
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Inne objawy wystepujace w chorobie Parkinsona

Zaburzenia czynno$ci poznawczych (prowadzace do zespolu otepiennego)
[5, 11].
Zaburzenia ukladu autonomicznego:
— zaburzenia w oddawaniu moczu [12, 13].
— zaburzenia funkcji seksualnych [14].
— zaburzenia termoregulacji [1, 15].
Zaburzenia czucia (chorzy opisujg to jako mrowienie, pieczenie, klucie igietkami,
palenie) [14].
Zaburzenia psychotyczne
W zaawansowanej fazie choroby, zwlaszcza u chorych z otepieniem, biora-
cych duze dawki lekéw przeciwparkinsonowskich, mogg pojawic sie zaburzenia
psychotyczne w postaci urojeri, omaméw wzrokowych lub stuchowych [8].
Zaburzenia charakteru pisma
Mikrografia — czyli zmiana charakteru pisma polega na tym, ze pisane litery
i wyrazy stajg sie coraz bardziej nieczytelne i zmniejszajg sie zwlaszcza pod
koniec zdania [9].
Zaburzenia odruchéw postawnych
Zaburzenia te powstaja po okolo 4-5 latach trwania choroby. Aby je po-
twierdzi¢ prosi sie pacjenta o to, by stangl prosto z zamknietymi oczami i wy-
ciggnat rece przed siebie. Nastepnie pocigga sie go dos¢ mocno do tytu. Zdrowa
osoba automatycznie robi krok do tylu, utrzymuje réwnowage i nie przewraca
sie. Chory natomiast musi zrobi¢ kilka krokéw, by sie zatrzymac i jedli za-
burzenia sg bardzo nasilone, nie wykona zadnego kroku, tylko pada na zie-
mie [7].
Zaburzenia chodu
W miare postepu choroby i nasilania sie objawéw parkinsonowskich chéd
chorego zmienia sie. Zmiany te na poczatku sg niewielkie i malo zauwazalne
dla obserwatora. Z czasem choremu sprawia trudno$é¢ zatrzymanie sie. Czesto
dochodzi do potykania si¢ o niewielkg przeszkode czy inny przedmiot. W takim
stanie czesto dochodzi do urazéw [1].
Zaburzenia mowy i polykania
Mowa staje sie coraz bardziej cicha, monotonna, traci melodie, czasem jest
na tyle szybka, ze osoby z najblizszego otoczenia nie sg w stanie zrozumie¢ stéw
wypowiadanych przez chorego [16].
Zdarza sie, ze zaburzenia te mogg prowadzi¢ do zadlawienia lub tez zachly-
stowego zapalenia ptuc [9].
Trudno$ci z zasnieciem i kontynuacja snu
Przyczyn zaburzer snu jest wiele:
e Stany depresyjne, ktére towarzysza chorobie Parkinsona, powodowaé¢ moga
bardzo wczesne budzenie, o 3—4 rano, jak i trudno$ci w zasypianiu.
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® Bezsennos¢ polekowa — niektérych lekéw stosowanych w leczeniu parkinso-
nizmu nie powinno sie podawaé wieczorem, a ostatniag dawke leku nalezy
zazywaé w godzinach wczesnopopoludniowych.
® Objawy sztywnosci miesniowej i spowolnienia ruchowego, ktére nasilajg sie
w nocy powodujg, ze chory nie moze sam zmieni¢ pozycji czy obrdci¢ sie
w 16zku, co jest powodem wybudzen.
¢ Konieczno$¢ czestego oddawania moczu w nocy, ktéra jest spowodowana
zaburzeniami wegetatywnymi, albo — u mezczyzn przerostem prostaty.
® Bezsenno$¢ bez znanej przyczyny, ktéra wystepuje u wielu oséb, niezaleznie
czy jest to chory na ch. P. czy tez nie.
¢ Czynniki zewnetrzne — nieodpowiednie warunki do spania (hatas, drazliwe
$wiatlo itp.), badz tez zbyt obfity positek [1].
Béle miesni
Dotyczg jednej lub obu koriczyn, gdzie wystepuja juz objawy parkinsonow-
skie. Powodem ich powstania, jak si¢ uwaza, jest state nadmierne napiecie mie-
$niowe, a by¢ moze i wyczerpanie zwigzane z ciagla aktywnoscig i pobudze-
niem mie$ni zaangazowanych w drzenie koriczyn. Pojawienie sie bélu kregostupa
zwigzane jest z nieprawidiowq postawg ciata. Béle gtowy, karku czy szyi réwniez
s3 wynikiem nadmiernego napiecia migéni tych okolic. Przyczyna dolegliwosci
bélowych moze mie¢ tez inne podioze, np.: zmiany reumatyczne, choroby zwy-
rodnieniowe stawéw kregostupa, dyskopatie, zwyrodnienia stawéw biodrowych
i kolanowych, osteoporoza, plaskostopie i inne zaburzenia, i choroby ukladu
kostno-stawowego [9].

Leczenie choroby Parkinsona

Dotychczas nieznane sg zadne obiektywne metody diagnostyczne, ktére po-
trafityby wykrywac chorobe Parkinsona. Diagnoze mozna tylko wysung¢ na pod-
stawie objawéw klinicznych i wnikliwego wywiadu. Rutynowe badania krwi,
plynu mézgowo-rdzeniowego i moczu nie dajg typowego wyniku. Wynik bada-
nia EEG jest zwykle prawidtowy. CT i MRI glowy réwniez nie wskazujg na po-
jawienie sie nieprawidtowosci. Ze wzgledu na mozliwoé¢ wystgpienia pomytki,
jak réwniez w celu wykluczenia innych choréb, kazdy chory z podejrzeniem
ch. P. powinien mie¢ wykonane wyzej wymienione badania. Niekiedy wykonuje
sie takie badanie, jak PET i SPECT [9].

Po zdiagnozowaniu choroby Parkinsona lekarz neurolog musi podjaé¢ decy-
zje co do dalszego leczenia, poniewaz w dalszym ciggu etiologia choroby jest
nieznana i leczenie przyczynowe jest niemozliwe.

Leczenie objawowe ma na celu 3 zasadnicze cele:

1. Zlagodzenie lub usuniecie aktualnie wystepujacych objawéw parkinsonow-
skich.
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2. Zapobieganie wystapieniu po kilku latach leczenia objawéw niepozadanych

w o$rodkowym uktadzie nerwowym.

3. Zahamowanie lub zwolnienie tempa postepu choroby [1].
Leczenie farmakologiczne

Obecnie w leczeniu farmakologicznym stosuje si¢ takie leki, jak: lewodope,
leki antycholinergiczne, amatydyna, selegilina, agonisci dopaminy, inhibitory
COMT.

Leczenie neurochirurgiczne

Jesli leczenie farmakologiczne nie daje rezultatéw, nalezy rozwazy¢ mozli-
wos¢ leczenia neurochirurgicznego.

Wspélczesnie stosuje sie trzy metody leczenia operacyjnego:

1. Stereotaktyczne uszkodzenie okreslonych struktur jader podkorowych (neu-
roablative surgery).

2. Gleboka stymulacja mézgu — (deep brain stimulation) — DBS

3. Neurotransplantacje: operacje przeszczepienia plodowej istoty czarnej — (re-

storative therapies) [17].

Metoda stereotaktyczna umozliwia precyzyjny dostep do procesu patolo-
gicznego zlokalizowanego w glebi tkanek z minimalnym uszkodzeniem tkanek
otaczajacych, wykonanie szeregu zabiegéw diagnostycznych i leczniczych. Dzigki
niej mozliwe jest pobranie materiatu tkankowego, z kazdego miejsca w mo-
zgu i z kazdego ogniska patologicznego o $rednicy co najmniej 5 mm. Wska-
zania do biopsji sa nastepujace: stwierdzenie w badaniach radiologicznych ogni-
ska patologicznego o niejasnej etiologii, ktére stwarza ryzyko operacyjne lub
zmiany mnogie, ciezki stan pacjenta, niejasny obraz kliniczny po operacji i ra-
dioterapii. Obecnie w leczeniu ch. P. wykonuje sie 2 operacje stereotaktyczne.
Sa to:

1. Palidotomia (uszkodzenie gatki bladej) — wykonywana jest u chorych ze
wzmozonym napieciem miesniowym lub ucigzliwymi dyskinezami.

2. Talamotomia (uszkodzenie jadra wzgorza) — prawidlowo przeprowadzona
calkowicie eliminuje drzenie.

Oba te zabiegi przyczyniajg sie¢ do poprawy jakosci zycia chorych. U doro-
stych zabiegi te s3 przeprowadzane w znieczuleniu miejscowym, a $wiadoma
wspélpraca z pacjentem jest warunkiem przeprowadzania zabiegu [18].

DBS - polega na wprowadzeniu na stale do pewnej struktury w mézgu
elektrody i draznienie jej pradem elektrycznym o odpowiednio dobranych pa-
rametrach, aby zablokowaé lub zakléci¢ powstanie badz rozprzestrzenianie sie
impulséw nerwowych wywolujacych objawy ch. P. Jest to zabieg odwracalny
i bezpieczny. Pacjent moze sam wigczy¢ i wylaczy¢ stymulator. Metoda ta w od-
réznieniu od metody sterotaktycznej jest drozsza ze wzgledu na wysoki koszt
stymulator [1].

Neurotransplantacje powodujg mniej powiklan i dajg lepsze wyniki tera-
peutyczne. W Warszawie zostalo przeprowadzonych kilka takich operacji trans-
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plantacji plodowej istoty czarnej u chorych z parkinsonizmem. Bylo to w latach
1989-1991. Wyniki ich byly rézne [1].
Problemy zdrowotne w zaawansowanej fazie choroby
Wsréd pacjentéw w zaawansowanej fazie choroby mozemy wyrézni¢ naste-

pujace problemy zdrowotne:

® zaparcia,

® nadmierna sennos¢,

® niedoci$nienie ortostatyczne [1, 2, 14, 16].

Cel pracy

Choroba Parkinsona dotyka gléwnie ludzi w wieku starszym. Jest chorobg
osrodkowego uklfadu nerwowego, w ktérej dochodzi do spadku ilosci dopaminy
w prazkowiu, wywolujac typowe objawy chorobowe, tj. drzenia spoczynkowe,
sztywnoé¢ miesniowa, spowolnienie ruchowe.

W poczatkowej fazie chorzy s samodzielni, a objawy nie zaburzajg czynno-
$ci dnia codziennego. Natomiast w zaawansowanej nawet nie s3 w stanie wyjs¢
sami z domu.

Wanda Zanussi, cierpigca od 45 lat na ch.P. matka znanego rezysera za-
pytana o samopoczucie odpowiedziata: ,Znakomicie, drza mi rece, nogi, bolg
mieénie i kregostup, nie wychodze sama na spacery, ale pamie¢ mam dobra,
interesuje sie zyciem, potrafie cieszy¢ sie i dostrzega¢ piekno natury przy zmie-
niajgcych sie porach roku. Uwazam, ze to bardzo duzo!” [19].

Czy wigkszos¢ chorych tak odpowiedziataby na to pytanie? Czy objawy
rzeczywiScie nie wplywaja na jakos¢ zycia?

Tak duzo styszymy na temat jakosci poszczegélnych urzadzer technicznych
czy zywnoéci. Coraz to nowsze wiadomosci docierajg do nas o podnoszeniu
jakosci tychze przedmiotéw, produktéw. W jaki sposéb mozemy moéwic o jakosci
zycia u chorych na chorobe Parkinsona? Aby uzyska¢ odpowiedzi na powyzsze
pytania przeprowadzono badania na nurtujacy temat.

Celem pracy byto:

1. Zbadanie, jakie czynnosci dnia codziennego wykonuja chorzy oraz jak z nimi
sobie radza.
2. Ocena jakosci zycia na podstawie przeprowadzonych badan.

Material i metoda badan

Badanie przeprowadzono dzigeki pomocy i wspétpracy Kota Przyjaciét Ludzi
z Chorobg Parkinsona we Wroctawiu wsréd 31 oséb leczgcych sie na chorobe Par-
kinsona, mieszkajacych w przewazajacej liczbie w miescie Wroctaw. Respondenci
zostali zapewnieni o anonimowosci badania i poinstruowani odno$nie sposobu
wypelniania kwestionariusza ankiety.
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W celu zebrania informacji niezbednych do rozwigzania probleméw badaw-
czych skonstruowano kwestionariusz ankiety, ktéry zawieral 23 pytania, w tym
13 zamknietych, 1 otwarte, 9 p6lotwartych.

Pytania w czeéci metryczkowej dotyczyly wieku, plci, miejsca zamieszkania,
wyksztalcenia, Zrédta utrzymania i zarobkéw, natomiast w czeéci zasadniczej
dotyczyly czasu leczenia, czestotliwosci spedzania wolnego czasu poza domem,
rodzaju rozrywki, charakteru kontaktu z najblizszymi, stopniu pomocy przy pie-
legnowaniu, sposobéw leczenia choroby Parkinsona, objawéw najbardziej ucigz-
liwych, ograniczen wynikajace z powodu choroby, skutkéw ubocznych stosowa-
nych lekéw, samopoczucia oraz dotyczace zrozumienia ankiety.

W pracy dokonano réwniez przeglagdu wybranego piSmiennictwa z lat
1999-2008 z zakresu anatomii i fizjologii osrodkowego uktadu nerwowego, neu-
rologii klinicznej, pielegniarstwa neurologicznego oraz epidemiologii.

Wyniki

W badaniu wzieto udziat 16 mezczyzn i 15 kobiet. Najwiecej, bo 20 0oséb byto
w przedziale 66 i wiecej lat, nastepnie 10 oséb w wieku 56-65 lat, tylko 1 osoba
w przedziale wiekowym 40-55, natomiast nie bylo nikogo w grupie wiekowej
ponizej 40 lat.

Wiekszos$¢ badanych mieszkata w miescie (29 chorych), tylko 2 badanych
na wsi. Jesli chodzi o wyksztalcenie, badana grupa byta zréznicowana. Wsréd
ankietowanych 4 osoby mialy wyksztalcenie podstawowe, $rednie 18, natomiast
wyzsze 9 oséb. Badani réznili si¢ pomiedzy soba takze, jesli chodzi o Zrédta
utrzymania. Zrédfem utrzymania wiekszosci respondentéw byta emerytura (20
0s6b), dla 9 oséb renta, nastepnie 1 osoba podata jako Zrédlo utrzymania prace
zawodowsq i 1 osoba inne Zrédta, nie podajac jakiego rodzaju jest to Zrédto utrzy-
mania.

Tabela 1 przedstawia dochéd miesieczny badanych, dla 9 ankietowanych
to 1500 zt i wiecej. Osiggaja go ludzie mieszkajacy w miescie, gtéwnie majacy
wyzsze wyksztalcenie — 7 os6b, 2 — wyksztalcenie $rednie. 9 0os6éb podato prze-
dziat 1200-1500 zt, w tym 6 oséb utrzymuje si¢ z emerytury, 2 osoby z renty
a 1 osoba z pracy zawodowej. Wszystkie osoby zaznaczajace ten przedziat do-
chodu utrzymania pochodzg z miasta. Doch6éd miesieczny 1000-1200 zI. zazna-
czylo 5 oséb, gdzie 4 osoby mialy wyksztalcenie érednie, a 1 tylko podstawowe.
Ponizej 1000 zi. zaznaczylo 8 oséb. Tutaj 5 oséb mialo wyksztalcenie $rednie,
a podstawowe 3 osoby.

Najczesciej badani mieszkajag wraz z najblizszg rodzing (10 oséb). Wsréd
nich dla 6 oséb gtéwne zZrédlo dochodu to emerytura oraz dla 4 oséb — renta.
Kolejne 8 0séb mieszka z zong. Sg to ludzie gléwnie utrzymujacy sie z eme-
rytury (7 oséb) oraz renty (1 osoba). 7 oséb mieszka samotnie. W tej grupie
dominujg kobiety z wyzszym wyksztalceniem (4 osoby), 1 kobieta ze Srednim
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Tabela 1. Dochéd miesieczny

Dochéd utrzymania Liczba badanych

Ponizej 1000 zt 8

1000-1200 =zt 5

1200-1500 zt 9

1500 zt i wiecej 9
Razem 31

wyksztalceniem oraz 2 mezczyzn z podstawowym wyksztalceniem. Odpowiedz
.z mezem” zaznaczylo 5 kobiet majgcych wyksztalcenie $rednie. Jako ,inne”
zaznaczyla tylko 1 osoba — pensjonariusz Domu Pomocy Spotecznej.

Przewazajg chorzy, ktérzy lecza sie na chorobe Parkinsona (tab. 2) od 2 do
5 lat — 15 oséb. Nastepnie sg chorzy leczacy sie 6-10 lat oraz leczacy sie powyzej
10 lat (po 8 0séb w kazdym przedziale wiekowym). Wéréd badanych leczacych
sie ponad 10 lat tylko jedna z os6b okreslita dokladny czas leczenia — 31 lat.
Wsréd badanych nie pojawila sie osoba chorujgca ponizej 1 roku.

W pytaniu o czesto§¢ spedzania czasu wolnego poza domem odpowiedzi
byly réznorodne. Najwiecej ankietowanych zaznaczyto odpowiedz ,raz w tygo-
dniu” - 13 oséb. Sa to gléwnie osoby w wieku 56-65 lat oraz leczacy sie od
2-5 lat na chorobe Parkinsona. Jedna osoba z tej grupy codziennie spedza wolny
czas poza domem. Na drugim miejscu zanotowatam odpowiedz — ,raz w mie-
sigcu”. Rzadziej niz raz w miesigcu swéj wolny czas poza domem spedza 6 oséb.
Odpowiedz ,nigdy” zakreélity 4 osoby, jako powéd podajac: ,brak srodkéw fi-
nansowych” — 3 osoby, ,wole pozosta¢ w domu” — 1 osoba.

Z ponizszych danych (tab. 2) wynika, Zze najbardziej powszechnym sposo-
bem spedzania czasu poza domem, wsréd badanych, sa spotkania w gronie ro-
dziny — 9 os6b. Na drugim miejscu badani najczesciej odwiedzali kino — 6 oséb
i restauracje — 6 os6b. Wéréd tych dwdéch odpowiedzi dominowaly osoby, u kto-
rych czas leczenia na chorobe Parkinsona wynosi 2-5 lat. Na trzecim miejscu
badani zaznaczyli odpowiedz inne — 5 oséb, wéréd ktérych podawane odpo-
wiedzi brzmialy nastepujgco: ogladanie telewizji — 3 osoby, kolezeriskie spo-
tkania — 1 osoba, terapia taricem — 1 osoba. Na kolejnym miejscu padia od-
powiedz ,nie korzystam” — 5 0séb, wsréd przyczyn ankietowani podali: brak
srodkéw finansowych — 3 osoby, bdle mies$ni — 1 osoba, trudnoéci z chodzeniem
-1 osoba.

Respondenci zapytani o kontakt z najblizszg rodzing najliczniej odpowiadali,
ze majg dobry kontakt (23 osoby), ,najblizsi unikajg spotkani ze mng” — 7 oséb.
Tak odpowiedzieli ankietowani, ktérzy chorujg ponad 10 lat. Tylko jedna osoba
odpowiedziata, ze nie ma dobrych kontaktéw z rodzing. Jest to osoba, ktéra
mieszka w Domu Pomocy Spotecznej. Zadna z badanych nie odpowiedziata, ze
nie zalezy mu na spotkaniach z rodzina.
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Tabela 2. Najczesciej wybierany rodzaj rozrywki

Rodzaj rozrywki najczesciej Liczba
wybierany badanych
Spotkania w gronie rodziny 9
Kino 6
Restauracja 6
Inne:
ogladanie telewizji 3
kolezeriskie spotkanie 1
terapia taricem 1
Nie korzystam, z powodu:
brak srodkéw finansowych 3
béle miesni 1
trudnosci z chodzenie 1
Razem 31

W kolejnym pytaniu ,kto odwiedzit Cie ciggu tygodnia”? odpowiedzi
byly zréznicowane. Najczesciej badanych odwiedzit kto§ z najblizszej rodziny
— 13 0séb, az 9 os6b z grupy ankietowanej nie odwiedzit nikt, 6 oséb byto od-
wiedzonych przez przyjaciél, 3 osoby przez pracownika socjalnego.

Prawie polowa badanych potrzebuje niewielkiej pomocy przy wykonywaniu
czynnosci pielegnacyjnych. 11 oséb stwierdzilo, ze nie potrzebuje takiej pomocy.
Wiekszos¢ 0séb z tych grup jest leczona od 2-5 lat na chorobe Parkinsona. Na-
tomiast pomocy cigglej, na state potrzebuje 5 oséb. Sg to osoby, ktére lecza sie
powyzej 10 lat.

Najwiecej, bo 11 os6b jest usatysfakcjonowanych ze sposobu leczenia, ale
poprawilyby jakos¢ i dostepnosé rehabilitacji, chciatyby, zeby leki byly tarisze,
lepiej dziatajgce. Na drugim miejscu, na réwni po 10 oséb odpowiedzialo, ze
nie majg zastrzezenn do sposobu leczenia, oraz, ze nie satysfakcjonuje ich lecze-
nie (tabela 3).

Wsréd najbardziej ucigzliwych objawéw choroby, jakie zglaszali ankieto-
wani na plan pierwszy wysuwaja si¢ drzenia rgk — 12 oséb, nastepnie sztywnos¢
koriczyn — 7 os6b, spowolnienie ruchowe — 5 o0s6b, uposledzenie koordynacji
ruchowej i réwnowagi — 3 osoby. Z objawéw ,innych” 2 osoby zglaszajg bdle
plecéw i 2 problemy z chodzeniem.

W kolejnym pytaniu zapytano badanych o tryb zycia prowadzony przed
chorobg. Wigkszo$¢ badanych odpowiedziato, ze choroba wplynela na zmiane
trybu zycia (22 osoby), natomiast u 9 oséb nic si¢ nie zmienito od momentu
zachorowania.

Ponad 30% respondentéw (10 os6b) nie udzielito odpowiedzi, z jakich czyn-
noéci musieli zrezygnowaé z powodu choroby, 7 oséb odpowiedzialo, ze zre-
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Tabela 3. Satysfakcja ze sposobu leczenia

Czy satysfakcjonuje Pana/Panig sposéb Liczba
leczenia w chorobie Parkinsona? badanych
Tak, cho¢ zmienil/zmienitabym je
w niewielkim stopniu:
tanisze leki 4
lepiej dziatajace leki 3
lepsza rehabilitacja 2
wiecej zaje¢ ruchowych w wodzie 1
Tak, nie mam zastrzezen 10
Nie 10
Nie mam zadania -
Razem 31

zygnowalo z wycieczek. Nastepnie 4 osoby nie wychodzg z domu z powodu
choroby, 3 osoby musialy zrezygnowac z pracy w gospodarstwie. Kolejno z pro-
wadzenia auta — 2 osoby, pracy zawodowej — 2 osoby, uprawy ogrodka — 2 osoby,
robienia na drutach, szycia — 1 osoba.

Odpowiedzi na pytanie o konkretne czynnosci, ktére sprawiajg najwigksze
trudnosci przedstawia ponizsza tabela 4.

Tabela 4. Trudnos$ci w wykonywaniu czynno$ci

Ktéra z czynnosci sprawia Panu/Pani Liczba
trudnosé? badanych

Siadanie lub wstawanie z krzesta 10
Wejscie na drugie pietro 6
Przejécie co najmniej kilometra 6
Odkurzenie i / lub niewielkie prace domowe 3
Rozbieranie/ubieranie sie 3
Umycie glowy 1
Gotowanie 1
Czytanie 1

Razem 31

Ponad 60% badanych (20 oséb) odpowiedzialo, ze sa w stanie wykona¢ nie-
wielkie ¢wiczenia gimnastyczne lub zagraé w jakas gre, pozostale, ze nie podota
takim zadaniom.

Niemal potowa (15 oséb) ankietowanych nie odczuwa skutkéw ubocznych
przyjmowanych lekéw, 9 0séb zglosito wystepowanie skutkéw ubocznych lekéw,
a byly to: senno$¢ — 3 osoby, reakcja alergiczna — 2 osoby, zaparcia — 1 osoba,
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zawroty glowy — 1 osoba, stabe widzenie — 1 osoba, oraz 1 osoba nie okredlita
jakiego rodzaju sa to objawy. Zadnej odpowiedzi nie uzyskano od 7 badanych
0séb.

Na pierwszym miejscu badani zaznaczyli odpowiedz, ze okreélaja swoje
samopoczucie jako zadowalajgce — 13 os6b, na drugim miejscu, 19 oséb — zle,
trudno powiedzie¢ 5 oséb, dobre — 3 osoby i tylko 1 osoba zaznaczyta odpowiedz
bardzo dobre.

Z przeprowadzonego badania wynika, ze tylko 1 osoba miala problem ze
zrozumieniem pytan ankiety, a bylo to pytanie nr 13. Pozostalym respondentom
zrozumienie pytan i odpowiedzi na zadawane pytania nie sprawito zadnych
trudnosci.

Whnioski

Po przeanalizowaniu wynikéw przeprowadzonego badania wyciggnieto na-
stepujace wnioski:

1. Badani to gléwnie mezczyZzni, z wyzszym wyksztalceniem mieszkajacy
w miedcie, ktérzy podali emeryture jako swoje Zrédto utrzymania.

2. Chorzy bardzo dobrze radza sobie z czynno$ciami dnia codziennego we
wczesnej fazie choroby, natomiast w zaawansowanej potrzebujg pomocy na
stale innych oséb, dlatego wskazane jest prowadzenie edukacji na temat cho-
roby i pielegnacji w chorobie najblizszych cztonkéw rodziny i umozliwienie
kontaktu z grupami wsparcia.

3. Najbardziej ucigzliwym objawem sa drzenia rak, a spo$réd wymienionych
przyktadowo czynnoéci: siadanie i wstawanie z krzesta.

4. Duza liczba chorujacych spedzataby wolny czas poza domem, ale z braku
$rodkéw finansowych czy tez ograniczen architektonicznych, jak np. miesz-
kanie na wysokim pietrze i brak windy spedza ten czas w domu.

5. Wszyscy badani potrzebujg troski i zainteresowania ze strony najblizszej
rodziny i otoczenia.

6. Wiekszo$¢ badanych musiata zmieni¢ swéj styl zycia po wystgpieniu obja-
wéw choroby. Swiadczy to o pogorszeniu jakoéci zycia chorych z choroba
Parkinsona.
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Pielegnowanie chorego z niedowladem polowiczym
W przebiegu mézgowego porazenia dzieciecego

Wstep

Niedowlad, zwany tez pareza lub porazeniem, ,jest wynikiem uszkodzenia
drogi korowo-rdzeniowej lub neuronu obwodowego [1].

Gléwnag cechg charakterystyczng niedowtadu jest ostabienie lub zniesienie
sity mie$niowej. , Porazenie (paralysis, plegia) cechuje sie catkowitg niemoznoscia
wykonywania ruchu. Niedowtad (paresis) oznacza ograniczenie zakresu ruchu
lub zmniejszenie sily miesni [2].

Moézgowe porazenie dzieciece to przewlekle, niepostepujace zaburzenie
czynno$ci osrodkowego neuronu ruchowego. Jest skutkiem nieprawidlowego
rozwoju lub uszkodzenia mézgu. Uszkodzenie mézgu lub nieprawidtowosci
W jego rozwoju majq rézne przyczyny.

Czynniki uszkadzajgce, jakie dziatajq przed urodzeniem dziecka to: za-
burzenia rozwojowe, niedotlenienie, zatrucie i zakazenie plodu, urazy brzucha
matki, leki i substancje toksyczne, palenie tytoniu i picie alkoholu podczas cigzy.

Przyczyny okotoporodowe: niedotlenienie, uraz okoloporodowy, znacznie
nasilona zéttaczka noworodka.

Juz po urodzeniu dziecka do czynnikéw, ktére mogq wpltyngé na uszkodze-
nie jego mozgu nalezq: niedotlenienie, krwawienie do mézgu, zakazenie o$rod-
kowego uktadu nerwowego [3].

Czynniki te niekorzystnie dzialajg na dziecko, zwlaszcza w nastepuja-
cych okresach — ostatnich dwéch tygodniach cigzy, w trakcie porodu oraz
w pierwszych dwéch tygodniach zycia. W tym okresie najczesciej moze wystapic
u dziecka zespdt niedokrwienno-niedotlenienny. Przedtuzajacy sie pordd i cier-
pienia okotoporodowe moga prowadzi¢ do znacznego niedotlenienia ptodu lub
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noworodka. Dochodzi wéwczas do zaburzenia krazenia mézgowego, ktérego
nastepstwem jest niedokrwienie calego mézgu, kory mézgowej i jader podkoro-
wych albo mézdzku.

Niedotlenienie mézgu noworodka urodzonego o czasie lub wczesniaka
w przypadku, kiedy przyplyw moézgowy krwi traci mozliwosci automatycznej
regulacji, nagly spadek ci$nienia krwi moze doprowadzi¢ do nieodwracalnych
zmian niedokrwiennych o$rodkowego ukladu nerwowego, a nagly wzrost ci-
$nienia krwi moze, z kolei, spowodowa¢ krwawienia do osrodkowego ukladu
nerwowego.

Podobne zmiany moga wystapi¢ w ostatnim okresie zycia plodowego.
W tym okresie moze doj$¢ do zaburzenia w zakresie czynnosci tozyska i upo-
$ledzenia wymiany gazowej pomiedzy matka a ptodem.

Do zaburzeri moze réwniez dojs¢ w zyciu wewnatrzlonowym, najczesciej
pomiedzy 5. a 7. miesigcem cigzy. Spowodowac je moze, np. , krwawienie we-
wnatrzmaciczne, zatory w obrebie lozyska, transfuzja krwi ptodowo-matczyna,
czy zapas¢ krazeniowa ciezarnej” [4].

Najczestsze powody mozgowego porazenia dzieciecego, do ktérych docho-
dzi w ciggu pierwszych miesiecy zycia dziecka, to:

— bakteryjne zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych,
zapalenia mézgu,
uraz czaszkowo-mozgowy,
— stan padaczkowy,
zapas¢ krazeniowa.
Czynniki niedokrwienne odpowiadajg za powstanie ognisk martwicy ko-
rowo-podkorowej oérodkowego uktadu nerwowego i powodujg niedowtad obu
koriczyn u dziecka.

Czes¢ dzieci zdrowieje i nie ma pdzniej zadnych widocznych objawéw neu-
rologicznych, jednak cze$¢ z nich bedzie cierpiala z powodu skutkéw mézgo-
wego porazenia dzieciecego.

Mozgowe porazenie dziecigce przyjmuje nastepujgce formy kliniczne:

— niedowtad polowiczy (porazenie kurczowe potowicze),

— niedowtad spastyczny koriczyn dolnych (obustronne porazenie kurczowe,
choroba Little’a),

— czterokoniczynowy niedowlad spastyczny (obustronne porazenie spastycz-
ne),

— postaé dystoniczna mézgowego porazenia dzieciecego,

— posta¢ mézdzkowa [4].

Moézgowe porazenie dzieciece, ktére ma forme niedowladu potowiczego
(hemiplegia spastica) daje si¢ zauwazy¢ w tym okresie zycia dziecka, kiedy za-
czyna ono bra¢ do reki rézne przedmioty. Obserwujemy wtedy, ze dziecko ma
stale zaci$niete dlonie i ma trudnosci w rozprostowaniu palcéw. Dopiero w okre-
sie pézniejszym zauwazalny jest niedowltad koriczyny dolnej. Dopiero po uptly-
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wie kilku miesiecy dochodzi do zauwazalnych pelnych objawéw niedowladu
spastycznego, w zakresie mieéni prostownikéw koriczyny dolnej i mieéni zgina-
czy oraz mies$ni nawracajacych w zakresie koriczyny gérnej. W wymienionych
obszarach wystepuje dodatni objaw Babinskiego. Z biegiem czasu ostabieniu
ulega wzrost koriczyn, przede wszystkim dloni i stopy.

Dzieci z mézgowym porazeniem dzieciecym, u ktérych ma forme niedo-
wladu potowiczego, rozwijajg sie bardzo réznie. Wigkszoé¢ z nich ma sprawnoéé
intelektualng prawidiowg lub na granicy normy. Cze$¢ jednak z nich w tej cho-
robie towarzyszy réwniez uposledzenie umysiowe o ré6znym stopniu nasilenia.

Powiklaniem w tej chorobie jest trudna do leczenia padaczka, na ktérg cierpi
okoto 45% chorych dzieci [4].

Kolejng formg mézgowego porazenia dzieciecego jest niedowlad spastyczny
koficzyn dolnych. Porazenie w tym wypadku umiejscowione jest wylacznie
w obrebie nég. Spastycznos¢ koriczyn dolnych jest przewaznie znacznie nasilona.

Widoczng tego oznaka jest charakterystyczne ulozenie koriczyn dolnych
w pozycji wyprostnej — ,nozycopodobnej” oraz stawianie stép na palcach.
Chodzenie jest przewaznie bardzo utrudnione, ale mozliwe. Padaczka wyste-
puje u 25% chorych dzieci. Chorobie moze towarzyszy¢ zez jedno- lub dwu-
oczny. Okoto 50% dzieci, u ktérych stwierdzono obustronne porazenie kur-
czowe, chorobe Little’a rozwija si¢ prawidlowo pod wzgledem intelektual-
nym. Niestety, u pozostalych stwierdza sie upo$ledzenie umystowe w réz-
nym stopniu.

Nastepna forma mézgowego porazenia dzieciecego jest czterokonczynowy
niedowlad spastyczny, okre$lony tez jako obustronne porazenie polowicze.

W przypadku tej postaci choroby chodzenie dziecka jest niemozliwe. Po-
nadto tej formie niedowladu najczesciej towarzyszy ciezkie upoéledzenie umy-
stowe, znaczne zaburzenia widzenia lub Slepota oraz trudna padaczka.

Ciezka formg moézgowego porazenia dzieciecego jest jego postaé dysto-
niczna, ktéra polega na , wystepowaniu nieprawidlowych, wolnych ruchéw zwi-
jania, gtéwnie koniczyn gérnych, nieraz réwniez wzdluz osi ciala ze wspot-
istniejgcym uogoélnionym obnizeniem napiecia miesni [4].

Rozwdj intelektualny dzieci dotknietych tg formg porazenia jest prawidlowy,
a niekiedy bardzo dobry.

Posta¢ mézdzkowa dzieciecego porazenia moézgowego charakteryzuje sie
obnizeniem napiecia mie$niowego, niezbornoscig ruchéw z zaburzeniami réw-
nowagi.

Charakterystyczna jest zaburzona mowa (skandowana). Takie dzieci w tym
przypadku czesto sg uposledzone umystowo.

Kazda z wymienionych wyzej form mézgowego porazenia dzieciecego wy-
maga trwatej, trwajgcej latami rehabilitacji ruchowej.

Czestotliwos¢ wystepowania mézgowego porazenia dzieciecego jest nie-
wielka i wedlug wyliczen A. Wyszyriskiej wynosi: 1,5-3 na 1000 urodzen [3].
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Klasyfikacja inwalidztwa dzieci z mézgowym porazeniem dziecigcym obej-
muje nastepujqce stopnie:
— nieznaczny,
— umiarkowany,
— ciezki,
— bardzo ciezki.
Dzieci pacjenci z tego typu chorobg okreslani sq jako:
— niewymagajacy leczenia,
— wymagajacy w nieduzym stopniu zaaparatowania,
— wymagajacy zaaparatowania, leczenia i opieki,
— wymagajacy dlugotrwatej hospitalizacji oraz opieki [3].

Uruchamianie pacjentéw z niedowtadem polowiczym

Usprawnianie motoryczne pacjentéw z niedowtadem polowiczym oraz kaz-
dym innym ma dla chorego olbrzymie znaczenie. Wymiar psychologiczny jest
dlatego tak bardzo wazny, poniewaz pozwala pacjentowi na lepsze samopoczu-
cie. Chory nie chce by¢ ciezarem dla samego innych. Usprawnianie fizyczne i ob-
serwacja przez samego chorego postepéw w tej dziedzinie pozwala mu mie¢ na-
dzieje na samodzielnoé¢, czujgc, ze nie jest balastem dla personelu i najblizszych.

Zaczyna wierzy¢ we wlasne sily, nabiera pozytywnego stosunku do wyko-
nywanych codziennych czynnosci.

Wdrazanie pacjenta z niedowtadem potowiczym do samoobstugi ma na celu przy-
gotowanie go do:

— przemieszczania sie¢ poza t6zkiem,

— zabiegéw higienicznych, w tym ubierania sie,

— zapewnienia zewnetrznych warunkéw do funkcjonowania krazenia i oddy-
chania,

— przyjmowania positkéw,

— eliminowanie zaburzeni miesni [5].

W uruchamianiu pacjentéw z niedowladem potowiczym bardzo wazna jest
pozycja chorego. Pacjent powinien by¢ tak utozony, aby zapobiega¢ trwatemu
zblizeniu przyczepéw grup mieéni, czego skutkiem jest wytworzenie przykurczy.

Chory z niedowtadem potowiczym nie powinien leze¢ ,na wznak”. Lecze-
nie w takiej pozycji zaostrza jeszcze odruchowe utozenie koriczyn porazonych.
Chorzy tacy wymagaja czestych zmian pozycji. Zmiany te powinny by¢ jednak
dostosowane do indywidualnego stanu chorego.

Pielegniarki (lub inne osoby) powinny czesto zmienia¢ pozycje chorego z nie-
dowtadem potowiczym obracajac go na strone sprawng, ale i na strone niedo-
wladng. Najpierw nalezy dokona¢ obrotu glowy chorego, a nastepnie poméc mu
w zgieciu stawu kolanowego chorej koriczyny. W dalszej kolejnosci trzeba pod-
nies¢ reke i podtrzymujac jg w pozycji do przodu dokonac obrotu pacjenta. Drugg
swoja reke pielegniarka podklada pod topatke chorego ze strony porazone;.
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Pozycja siedzaca chorego z niedowladem potowiczym jest najkorzystniejsza
wéwczas, gdy chory siedzi lekko pochylony do przodu, a obie jego rece lezg na
stole [5].

Trzeba tez zwraca¢ uwage na wtasciwe oparcie. Wedlug opinii lekarzy u cho-
rych z niedowladem polowiczym szybciej wraca do zdrowia koriczyna gérna niz
dolna.

Pionizacja chorych powinna by¢ wprowadzana stopniowo. Zachowad nalezy
ostrozno$¢ przy pionizacji biernej, ktérg przeprowadza sie na specjalnym stole
pionizujagcym oraz pionizacji czynnej. Personel medyczny musi uwaznie obser-
wowacé pacjenta, mierzy¢ ciSnienie krwi itp.

Kolejnym etapem przy uruchamianiu pacjentéw z niedowladem potowi-
czym jest wstawanie chorego z t6zka.

Pacjent poruszajgc posladkami przy pomocy pielegniarki sam przesuwa sie
do brzegéw 16zka. Zanim wstanie, trzeba zwrdci¢ uwage na ulozenie chorej stopy
i uwazaé, zeby nie podwineta sie.

Ukoronowaniem wszystkich czynnosci zwigzanych z usprawnianiem cho-
rych jest préba chodzenia i samo chodzenie. Pielegniarka (lub dwie) zajmuje
miejsce po stronie porazonej. Jezeli niedowtad potowiczy jest niewielki, wtedy
pacjent uczy sie chodzenia samodzielnego. Gleboki niedowlad wymaga zasto-
sowania odpowiedniego sprzetu ortopedycznego. Przy uczeniu si¢ chodzenia
pielegniarka powinna zwraca¢ uwage na ustawianie stopy przez pacjenta [5].

Formy pomocy chorym z niedowladem polowiczym

Fizjoterapia

Fizjoterapia jest to metoda leczenia, w ktérej wykorzystuje sie zjawisko re-
aktywnosci organizmu na bodzce.

Wyrdzniamy nastepujgce dzialy fizjoterapii: balneoterapia, klimatoterapia, hy-
droterapia, kinezyterapia, terapia manualna, masaz leczniczy, fizykoterapia [6].

Fizykoterapia
Przyktady zabiegow fizykoterapeutycznych:
— sollux — lampa, ktéra wytwarza promienie podczerwone, ma zastosowanie
w terapiach przewleklych,
— ultrasonografia — aparat wytwarza lecznicze ultradZwieki, stosowana jest
w schorzeniach narzadéw ruchu,
— galwanizacja — jest to leczenie przy pomocy pradu statego doprowadzanego
do okreélonych czeéci ciata za posrednictwem elektrod,
— kapiele — kapiele elektryczno — wodne, gdzie na koriczyny dziata prad gal-
waniczny.
Sa one bardzo wskazane przy niedowladach, poniewaz dzieki nim mozna
uzyskaé obnizenie badz zwiekszenie osrodkowego ukladu nerwowego:
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— prady diadynamiczne — to prady impulsowe matej czestotliwoéci oraz prad
staly. Ich zastosowanie polega na elektrostymulacji miesni, co zapobiega ich
degeneraciji,

— magnetoterapia — w porazeniu polowiczym ma duze zastosowanie. Polega
na stosowaniu zmiennego pola magnetycznego [7, 8].

Hydroterapia

Hydroterapia polega na wykorzystaniu wody do celéw leczniczych. Woda
moze by¢ w postaci cieklej, statej lub gazowej.

Stosowana jest od najdawniejszych czaséw. Przyspiesza obieg krwi w orga-
nizmie. Szybciej i efektywniej dziata na nadwyrezone, uszkodzone lub nadcig-
gniete miesnie. Szczegdlne znaczenie ma hydromasaz. Strumienie wody, skiero-
wane na chore miejsca, stymulujg i relaksujg chore np. koriczyny. Hydroterapia
szczegoblnie zalecana jest przy niwelowaniu stresu. Wptywa korzystnie na uktad
kostny, oddechowy, nerwowy i krazenia. Poprawa samopoczucia psychicznego
jest wazna nawet u ludzi zdrowych.

Masaz wodny zalecany jest we wszystkich rodzajach niedowlad6éw. Pomaga
w nerwobdlach oraz uszkodzeniach nerwéw obwodowych [7, 8].

Muzykoterapia

Muzyka, ktérej powszechnie przypisuje sie zdolno$¢ wywotania okreslonych
emocji, wplywa przez pewne struktury mézgowia na stan funkcjonalny ustroju.

Cel leczenia na drodze stosowania muzykoterapii uzyskuje sie¢ miedzy in-
nymi poprzez aktywizowanie i wyzwalanie emocjonalnych proceséw oraz pobu-
dzanie do aktywnosci emocjonalnej. Badacze problemu stwierdzajg, ze muzyka
przyspiesza metabolizm ustroju, zwieksza wydajnos¢ miesni, reguluje oddycha-
nie zmniejszajac stopiefi jego nieregularnosci, wywoluje zréznicowane reakcje
tetna i cidnienia krwi, zwigksza wrazliwo$¢ wzroku, dotyku oraz wplywa na
czynno$ci wewnetrzne organizmu [9].

Muzyka wplywa tez pozytywnie na odczucia pacjenta, ktéry dzieki niej
wyraznie odpreza sie, chetniej przy stuchaniu muzyki wykonuje ¢wiczenia re-
habilitacyjne. Muzyka jest wiec skutecznym Srodkiem, ktéry wspomagaé moze
leczenie chorych z niedowladem potowiczym. W naszym kraju powstajg, wzorem
panstw zachodnich przodujacych we wspomaganiu leczenia muzykga i taricem,
kluby tanica dla niepelnosprawnych.(taficzg chorzy na woézkach inwalidzkich).
Taniec na woézkach inwalidzkich zostat nawet uznany za dyscypline sportowa.
Rozgrywane s3 tez zawody w taricach towarzyskich na olimpiadach paraolim-
pijskich [9].

Zalozenia i cel pracy

Niedowlad polowiczy moze przybraé bardzo rézng postaé i by¢ spowodo-
wany réznymi przyczynami. Kazdy jednak przypadek cechuje sie uposledzeniem
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ruchu. Chorzy dotknieci ta chorobg zawsze wymagaja mniejszej lub wiekszej po-
mocy ze strony innych oséb. Czasem choroba trwa stosunkowo krétko, a czasem
ciggnie sie przez dtugie lata.
Celem pracy jest:
1. Okreélenie probleméw pielegnacyjnych osoby z niedowtadem, na przykta-
dzie chorego z mézgowym porazeniem dzieciecym.
2. Ustalenie planu indywidualnej opieki pielegniarskiej pacjentki z mézgowym
porazeniem dzieciecym.

Material i metoda badan

Materialy do pracy czerpano z réznych opracowan naukowych, ktére opi-
suja niedowtad potowiczy jako zaburzenie czynnosci ruchu wspélistniejace lub
wynikajgce z innych choréb, postugujac sie nastepujacymi narzedziami badaw-
czymi: dostepng literaturg, wywiadem opartym na arkuszu do gromadzenia da-
nych o pacjencie, obserwacjag wlasng, analizg dokumentacji medycznej, pomia-
rami bezposrednimi i posrednimi, diagnozg pielegniarska.

Wyniki

Opis przypadku

Pacjentka A. P. lat 34. Badana osoba dotknieta jest m6zgowym porazeniem
dzieciecym. Przyczyng choroby (ustalong na podstawie dokumentacji medycznej
oraz wywiadu z rodzicami) jest uraz okoloporodowy. Agata urodzita sie w za-
martwicy. Wypisano ja ze szpitala w stanie ogélnym dobrym. Nic nie wskazy-
walo na to, ze dziecko bedzie powaznie chore. Z wywiadu przeprowadzonego
z rodzicami wynika, ze choroba do 18. miesigca zycia nie dawata zadnych wi-
docznych objawéw.

Dziecko zaczeto chodzié¢ kiedy mialo 15 miesiecy. Po ukoficzeniu péttora
roku dziecko oddano do zlobka. Ojciec twierdzi, ze to wlasnie tam tkwi Zré-
dfo choroby. W ciggu jednej nocy wystapily objawy choroby. Diagnoza lekarska
byta jednoznaczna — mézgowe porazenie dzieciece, ktéremu od razu towarzyszyt
niedowlfad obu koriczyn gérnych i dolnych. Dziecko przestalo chodzi¢, siedzie¢.
Matka wspominajgc pierwszy okres choroby cérki twierdzi, ze najbardziej absor-
bujgca czynnoscia bylto karmienie dziecka. Agata nie data rady polykaé przygoto-
wanych, zmielonych pokarmoéw. Jej mama karmita jg wkladajgc jedzenie palcem
do buzi. Musiala przy tym czeka¢ na odpowiedni moment. Karmienie trwato
godzinami.

Obecnie dorosta juz kobieta sama siedzi, porusza sie na wézku, duzo czyta,
obstuguje komputer. M6éwi niewyraznie, ale rodzice doskonale jg rozumieja.
Z checig pokazywala, jak biegle pisze na klawiszach komputera. Komputer to
jej caly $wiat. Z rozmowy wyniklo, ze wiele rzeczy umie robi¢ sama. W pora-
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zonej niedowladem rece mocno trzyma diugopis i bardzo tadnym charakterem
pisze listy.

Sama z niewielka pomoca potrafi jes¢, czesaé sie, zdja¢ ubranie. Ma dobry
kontakt z otoczeniem. Lubi oglada¢ , Discovery Chanel” i inne programy po-
pularno-naukowe. Choroba zmienita na state sytuacje calej rodziny Agaty, ale
panuje tam odczuwalna atmosfera milosci i szczescia. Ciesza si¢ z tego, ze sg ze
sobg i z kazdego postepu w walce z niepelnosprawnoscia ich dziecka.

Dane, ktére postuzyly do ustalenia indywidualnego planu pielegnacji ze-
brano na podstawie obserwacji, analizie dokumentacji lekarskiej, pielegniarskie;
oraz arkuszu do zbierania danych o pacjencie

Arkusz do gromadzenia danych o pacjencie

I. Ogélne dane personalne
Nazwisko i imie pacjentki: A. P.
Ple¢: zeriska
Wiek: 35 lat
Stan cywilny: panna
Miejsce zamieszkania: wie$, male miasto, duze miasto
Wyksztalcenie: podstawowe, zawodowe, Srednie, wyzsze
Zawdd: brak zawodu
1I. Sytuacja materialna i spoteczna
1. Warunki mieszkaniowe: zte, dobre, bardzo dobre
2. Zrédla utrzymania: zasitek dla bezrobotnych, renta, zasitek socjalny, inne
zarobki rodzicéw, w tym emerytura matki.
3. Mieszka: sama, z rodzing, przebywa w zaktadzie opieki zdrowotnej.
1. Informacje dotyczqce sytuacji zdrowotnej.
1. Pobyt w szpitalu
Rozpoznanie lekarskie: mézgowe porazenie dzieciece
Waga - 50 kg
Wzrost — 148 cm
Przebyte choroby zakazne: choroby wieku dziecigcego, odra, rézyczka
Alergie: tak, nie
Przebyte zabiegi operacyjne: nie bylo
Szczepienia ochronne: wg kalendarza szczepieni
Aktywnos¢ fizyczna: porusza sie na wézku inwalidzkim
IV. Dane o funkcjonowaniu poszczegolnych narzgdéw.
1. Uktad kostno-stawowo-migsniowy
a) sposob poruszania si¢: samodzielny, na wézku inwalidzkim, unierucho-
miony w 16zku, przy pomocy sprzetu ortopedycznego
b) ruchomo$¢ w stawach: petna, ograniczona
c) postawa ciata: prawidtowa, nieprawidlowa (pochylenie sylwetki)
d) wyglad koriczyn i stawéw: prawidlowy, nieprawidlowy, obrzeki,
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e) napiecie mieéni: prawidtowe, obnizone, wzmozone
f) boéle kosci: tak, nie
g) przebyte zlamania: tak, nie
2. Uktad moczowo-plciowy
a) diureza dobowa: norma, wielomocz, skapomocz, bezmocz
b) kolor moczu: prawidlowy, krwiomocz, inne
¢) trudnosci w oddawaniu moczu: tak, nie
d) cykl miesigczkowy: regularny, nieregularny
e) krwawienia miesigczkowe: obfite, skape, bolesne
3. Uklad nerwowy i narzgdy zmystow
a) $wiadomos¢: pelna, sennosé, Spigczka
b) kontakt stowny: dobry, ograniczony, bez kontaktu, wada wymowy
c) sen: prawidlowy, bezsennos¢, trudnosci w zasypianiu
d) stuch: prawidiowy, niedoslyszenie, gtuchota
e) wzrok: prawidlowy, niedowidzenie, $lepota
f) wech: prawidlowy, zaburzony, brak
g) smak: prawidlowy, zaburzony
4. Uktad oddechowy
a) liczba oddechéw na minute: 24
b) charakter oddechéw: miarowy, niemiarowy
c) zaleganie wydzieliny: tak, nie
d) dusznosé: wdechowa, wydechowa, spoczynkowa, wysitkowa, inna
5. Uktad krgzenia
a) ci$nienie tetnicze krwi: 120/80 mm Hg
b) obrzeki: wystepuja w obrebie kostek, nég, rak
¢) omdlenia: tak, nie
6. Uktad pokarmowy
a) stan jamy ustnej — pelne uzebienie
b) pragnienie: prawidlowe, wzmozone, zmniejszone
c) stolec: prawidlowy, zaparcia, biegunki
d) inne dolegliwoéci: w mlodszym wieku wystepowalo silne §linienie sie,
obecnie potrafi nad nim zapanowagé, chociaz do$é czesto wystepuja
przypadki ,zakrztuszania sie”
e) odzywianie sie: doustne, dozylne, przez sonde, inne: przy pomocy ro-
dzicéw, trudnosci w polykaniu pokarméw
V. Ogoblna ocena stanu psychicznego badanej osoby
a) samopoczucie: b.dobre, dobre, $rednie, zle, inne: nastréj zréznicowany
z incydentami ,zamykania si¢ na otoczenie”
b) orientacja w sprawach zdrowia: dobra, staba, brak orientacji
Badana osoba jest bardzo dobrze zorientowana w sprawie swojego
zdrowia. Potrafi korzysta¢ z komputera, na biezaco $ledzi stan wiedzy
zwiazany z jej choroba.
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V1. Stopieri niepetnosprawnosci:
a) calkowita niezdolno$é do pracy i samodzielnej egzystencji — I grupa in-
walidzka
VII. Rodzaj niepetnosprawnosci

a) narzad ruchu w zakresie koriczyn dolnych, koficzyn gérnych
Indywidualny plan opieki pielegniarskiej

Problem pielegnacyjny
1. Bl i obrzek stawéw kolanowych i kostek
Cel opieki
e Ztagodzenie dolegliwosci bélowych i ocena obrzekéw
Dzialania pielegnacyjne
— zapewnienie chorej wygodnego oparcia w czasie, kiedy siedzi na wézku
inwalidzkim lub w fotelu przed komputerem
— stosowanie udogodnien
— ulozenie chorej z eliminacjg ucisku na obrzekniete stawy
— ulozenie obrzeknietych koriczyn wyzej
— podawanie zleconych przez lekarza lekéw przeciwbdlowych, przeciwzapal-
nych
— wykonywanie na bolace stawy opatrunkéw z masci rozgrzewajacych
— ocena obrzekéw poprzez:
— prowadzenie bilansu wodnego
— wazenie chorej codziennie rano, na czczo
— codzienne mierzenie obwodu koriczyn w miejscu wystepowania obrze-
ku
— zaktadanie luznych skarpet bez éciggaczy
- wykonywanie masazu nog

Problem pielegnacyjny
2. Brak kontaktéw z réwiesnikami
Cel opieki
¢ Umozliwienie kontaktu z réwiesnikami
Dzialania pielegnacyjne
— codzienne spacery (na wézku) ktére umozliwig kontakt z innymi ludZmi
— zorganizowanie rozrywek, zabaw integracyjnych
— zorganizowanie grupy wolontariuszy

Problem pielegnacyjny
3. Brak wiedzy na temat szkodliwoéci nadmiernego spedzania czasu przed
komputerem
Cel opieki
e Uswiadomienie zagrozen zwigzanych z dtugotrwalym przebywaniem przy
komputerze i zwigzanych z internetem
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Dzialania pielegnacyjne
— dostarczenie chorej i jej rodzinie informacji na temat nastepstw nadmiernego
spedzania czasu przed komputerem
— motywowanie pacjentki do ograniczenia spedzania czasu przed kompute-
rem
— rozmowa na temat zagrozen zwigzanych z wchodzeniem na tzw. ,czat”
— dostarczenie stosownej lektury

Problem pielegnacyjny

4. Trudnosci w poruszaniu wynikajace z istoty choroby
Cel opieki

e Aktywizacja i pomoc w wykonywaniu podstawowych czynnosci zyciowych
Dzialania pielegnacyjne

— pomoc w spozywaniu positkéw

— zapewnienie odpowiedniej pozycji ulatwiajacej spozywanie positkéw w 16z-
ku:

— ulozenie pacjentki w pozycji wysokiej, z zastosowaniem udogodnieni (pod-
kfadki pod uda, podniesienie wezglowia 6zka, zapewnienie podparcia sto-
pom),

— ustawienie stolika przylézkowego na wysokos¢ odpowiednig pacjentce

— przed planowanym positkiem:

— wywietrzenie pomieszczenia

— plukanie jamy ustnej np. woda z szatwii

— stworzenie optymalnych warunkéw do przyjmowania positkdw:

— podanie positku estetycznie przygotowanego w niewielkich ilo$ciach,

— zapewnienie ciszy, nie ponaglanie pacjentki podczas jedzenia, nie po-
spieszanie pacjentki.

— pomoc przy toalecie ciala

— zmiana pozycji co 2-3 godziny

Problem pielegnacyjny
5. Ryzyko wystgpienia odlezyn z powodu ograniczonej sprawnosci ruchowej
i dlugotrwalego przebywania w pozycji lezacej lub siedzacej
Cel opieki
® Niedopuszczenie do powstania odlezyn. Utrzymanie odpowiedniego stanu
skory
Dzialania pielegnacyjne
— wykonanie toalety ciala z uzyciem mydta o pH 5,5,
— czesta zmiana bielizny osobistej, poscielowej bawelnianej, suchej czystej,
— osuszanie dokfadne ciata oraz nawilzanie skéry wazeling, oliwka
— stosowanie preparatéw propolisowych lub Sudokremu 2x dziennie na miej-
sca narazone na ucisk
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— zmiana pozygcji ciata co 2-3 godziny, wietrzenie miejsc narazonych na ucisk
— zastosowanie udogodnien typu: materac przeciwodlezynowy, walki, koce.

Problem pielegnacyjny
6. Incydenty obnizonego nastroju z powodu braku samodzielnosci i barier wy-
nikajgcych ze stanu fizycznego
Cel opieki
® Poprawa samopoczucia
Dzialania pielegnacyjne
— zorganizowanie wizyty, np. u fryzjerki, kosmetyczki
— edukacja pacjentki w kierunku umiejetnosci radzenia w sytuacjach trudnych

Wskazéwki do dalszej pielegnacji

1. Sprawowanie dalszej ciaglej opieki polegajacej na pomocy we wszystkich
czynnosciach zyciowych: toaleta poranna, wieczorna, karmienie.

2. Zapewnienie stosownych rozrywek intelektualnych — telewizja, prasa, kom-
puter, filmy wideo itp.

3. Codzienne spacery na $wiezym powietrzu, co umozliwia kontakt z innymi
ludzmi, poprzez obserwacje ich zachowarn, rozmowy, nawigzanie ewentual-
nych przyjazni.

4. Wspélpraca rodzicéw Agaty z fundacjami pozarzadowymi, ktére organizuja
zabawy integracyjne, festyny itp.

5. Nawigzanie przez rodzicéw Agaty kontaktéw z rodzicami, ktérzy majg réw-
niez dzieci niepelnosprawne i podjecie z nimi wspétpracy. Wymiana do-
$wiadczen zwigzanych z opieka.

Whnioski

1. Na podstawie zebranych danych u pacjentki z mézgowym porazeniem dzie-
ciecym wyodrebnione zostaly nastepujace problemy pielegnacyjne:
® Bol i obrzek stawéw kolanowych i kostek;
e Brak kontaktéw z réwiesnikami;
® Brak wiedzy ma temat szkodliwosci nadmiernego spedzania czasu
przed komputerem;
¢ Trudnosci w poruszaniu wynikajace z istoty choroby;
® Ryzyko wystgpienia odlezyn z powodu ograniczonej sprawnosci rucho-
wej;
¢ Incydenty obnizonego nastroju z powodu braku samodzielnoéci i barier
wynikajgcych ze stanu fizycznego.
2. Opracowano indywidualny plan opieki pielegniarskiej obejmujacy zlago-
dzenie dolegliwosci b6lowych stawéw, uswiadomienie zagrozen zwigzanych
z Internetem, zorganizowanie grupy wolontariuszy, pomoc w wykonywaniu
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podstawowych czynnoéci zyciowych, niedopuszczenie do powstania odle-
zyn, utrzymanie odpowiedniego stanu skdry, podwyzszenie nastroju i po-
prawa samopoczucia.
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Pielegnowanie dziecka z mézgowym porazeniem dzieciecym
— opis przypadku

Wstep

Moézgowe porazenie dzieciece nie jest odrebng jednostka chorobowsg, ale ,,ze-
spolem wielu objawéw chorobowych” [1]. U dzieci cierpigcych na MPD widzimy
réznego rodzaju niedowlady koniczyn, ktére potaczone sg ,ze wzmozonym na-
pieciem mig$niowym, z wygérowanymi oddechami, ruchy mimowolne, zaburze-
nia zbornoéci ruchéw i réwnowagi” [1]. Wymienione wyzej objawy sa dominu-
jace, ale obok nich wystepowaé¢ moga zaburzenia towarzyszace, np. opdznienia
rozwoju psychoruchowego réznego stopnia, opdznienia rozwoju umystowego,
zaburzenia wzrostu, stuchu, zachowania, mowy oraz bardzo czesto padaczka
o réznym nasileniu. Wedtug statystyk na 1000 noworodkéw, przecietnie 1-3 lub
1 do 5 dzieci rodzi si¢ z mézgowym porazeniem dzieciecym. Inne dane cytowane
przez R. Michatowicza i S. J6zwiaka méwig o nastepujacej czestosci wystepowa-
nia: ,,1,5-3 na 1000 zywo urodzonych dzieci” [2].

Definicja moézgowego porazenia dzieciecego (MPD) ustalona zostala
w 1964 r. i okredla te jednostke chorobowsg, jako zaburzenie ruchu i po-
stawy zwigzane z uszkodzeniem lub zaburzeniem rozwojowym niedojrzatego
moézgu (cerebral palsy)” [3]. Dawna nazwa moézgowego porazenia dzieciecego
to ,choroba Little’a”. W 1843 r. dr Little po raz pierwszy polgczyt ze sobg
spastyczno$¢ koniczyn noworodka z nieprawidlowosciami zwigzanymi z cigza,
porodem.

1 Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

2 Absolwentka Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku; studia licencjackie kierunek: Pielegniar-
stwo

3 Uniwersytecki Dziecigcy Szpital Kliniczny, Klinika Rehabilitacji Dzieciecej
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Definicja mézgowego porazenia dzieciecego przytaczana przez prof. K. Si-
dor brzmi nastepujaco: ,,nazwg mézgowe porazenie dzieciece okresla sie grupe
przewleklych niepostepujacych zaburzen osrodkowego neuronu ruchowego, po-
wstalych wskutek uszkodzenia mézgu w okresie jego rozwoju” [4]. Wedlug
prof. K. Sidor prawidtowo sformulowana definicja mézgowego porazenia dzie-
ciecego, ktérej autorem jest J. Gamstrop mowi, ze:

® miejscem uszkodzenia jest mézg,

¢ uszkodzenie mézgu jest stale, niepostepujace,

¢ uszkodzenie to powstaje we wczesnym okresie zycia dziecka,

® obraz kliniczny mézgowego porazenia dzieciecego, to przede wszystkim
zaburzenia ruchu i postawy, ktére uniemozliwiajg uzywanie miesni,

® mézgowemu porazeniu dzieciegcemu towarzyszy¢ moga objawy neurolo-

giczne i umystowe [4].

Definicja MPD obejmuje grupe zespoléw ruchowych, ktére sg nastepstwem za-
burzenia mézgu lub zaburzen jego rozwoju. MPD ma rézne postacie kliniczne:

a) porazenie polowicze (hemiplegia)

b) obustronne porazenie polowicze (hemiplegia bilateralis)

c) obustronne porazenie kurczowe (diplegia)

d) posta¢ pozapiramidowa (dyskinesis)

e) posta¢ mézdzkowa (ataksja)

f) posta¢ mieszana [1, 7, 9].

Cechy charakterystyczne MPD
Najbardziej charakterystyczne w mézgowym porazeniu dzieciecym jest:
1) wzmozone napiecie mie$niowe,
2) atetoza — ruchy niekontrolowane, mimowolne,
3) ataksja — zaburzenia réwnowagi, niezborno$¢ ruchéw, drzenie koniczyn

[1,7,8,09]

Wzmozone napiecie mieéniowe, czyli spastycznos¢ sprawia, ze ruchy dzie-
cka sg sztywne. Dziecko ma trudnosci przy prébach stania oraz chodzenia. Cha-
rakterystyczny jest tzw. chéd spastyczny. Spastyczny typ choroby ma okoto 75%
przypadkéw moézgowego porazenia dziecigcego.

W skiad spastycznego typu choroby wchodza nastepujgce formy porazenia:

® spastyczne porazenie czterokoniczynowe (quadriplegia spastica),

® spastyczne porazenie obustronne, obejmujagce w wiekszym stopniu kon-
czyny dolne niz gérne,
spastyczne porazenie potowicze (hemiplegia spastica),
rzadko spotykane — porazenie tylko koriczyn dolnych (paraplegia)
niedowtad trzech koniczyn,
niedowtad jednej konczyny [10, 11].
We wszystkich przypadkach mézgowego porazenia dzieciecego niedowlad
moze by¢ lekki, Sredni i silny.
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Przyczyny powstawania mézgowego porazenia dzieciecego

Czynniki o charakterze genetycznym

Wady wrodzone oérodkowego ukltadu nerwowego (OUN) genetyczne i nie-
genetyczne sg czynnikami, na ktére nie mamy wpltywu. Wspoélczesne osiggnie-
cia naukowe pozwalajg na przeprowadzenie diagnostyki prenatalnej wad osrod-
kowego uktadu nerwowego plodu juz pomiedzy 16. a 20. tygodniem trwania
cigzy [1, 12].

Prenatalne badania diagnostyczne kobiet w cigzy wykonywane sg, gdy:

® kobieta przekroczyla 35 r.z.,
® w jej rodzinie lub w czasie jej poprzedniej cigzy miaty miejsce wady oérodko-
wego ukladu nerwowego, aberracji chromosomowych lub genetycznie uwa-

runkowanych zaburzeri metabolicznych [1].

e w przypadku wczesniejszych nawykowych poronieri lub przedwczesnych
porodéw.

Celem diagnostyki prenatalnej jest wykrycie tzw. wad otwartych, do ktérych
nalezg: przepukliny oponowo-rdzeniowe, niewyksztalcenie pokrywy czaszki lub
moézgu. Badania te, ktérych celem jest wykrycie wrodzonych wad ptodu, pole-
gaja na zastosowaniu ultrasonografii oraz oznaczenia alfa fotoproteiny u kobiety
ciezarnej. W ostatnich latach za pomoca wyzej wymienionych badan wykryto
wiele wad wrodzonych plodu, jak np. bezmézgowie, matomézgowie, wodogto-
wie, rozszczepy kregostupa i przepukliny rdzeniowe.

Inng dziedzing diagnostyki prenatalnej sg zaburzenia metaboliczne. W dzi-
siejszych czasach mozna zapobiega¢ negatywnym skutkom genetycznie uwarun-
kowanych zaburzent metabolicznych, np. przez odpowiednia diete dziecka zaraz
po jego urodzeniu.

Przyktady choréb metabolicznych:

— zaburzenia przemiany lipidéw, choroby: Fabry’ego, Gauchera, Krabbego,

Wolmana, hiperlipoproteinemia,

— zaburzenia przemiany weglowodanéw: fukozydoza, galaktozemia, manno-
zydoza,
— zaburzenia metabolizmu aminokwaséw, np. cystynoza, leucynoza, histydy-
nemia.
Ponadto badania te pozwalajg na wnioskowanie o zagrozeniu zespolem Downa,
na okreslenie stezenia bilirubiny, co jest wazne w cigzach z konfliktem serolo-
gicznym oraz na okreslenie plci dziecka [1].

Wczesne rozpoznanie choroby metabolicznej daje szanse na przeprowadze-
nie zabiegu wymiennego przetoczenia krwi. Przetoczenie krwi, wedtug badan,
wplyneto na zmniejszenie wystepowania mézgowego porazenia dziecigcego [1].
Diagnostyka prenatalna w przypadku cigzy z plodem zagrozonym mézgowym
porazeniem dzieciecym jest bardzo wazna, poniewaz pozwala na pomoc ciezar-
nej kobiecie w zakresie poradnictwa genetycznego.
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Poradnictwo genetyczne ma na celu poinformowanie przysztych rodzicéw
oraz przyijecie takich srodkéw zapobiegawczych, ktére pozwolg na zmniejszenie
liczby chorych na t¢ powazng chorobe. Rodzice sami w takim przypadku po-
dejmujg decyzje odnosnie urodzenia dziecka. Dlatego tez odradza si¢ mlodym
ludziom zawierania matzenstw pomiedzy krewnymi, rodzenie dzieci przez ko-
biety po ukoniczeniu 40 lat. Kobietom w cigzy zaleca si¢ higieniczny tryb Zzycia,
racjonalne odzywianie i szereg innych prawidlowych postepowan, ktére majg
poméc zdrowiu przysztego dziecka.

Méwigc o przyczynach MPD trzeba pamietaé, ze zespd! ten jest zalezny
od wielu wspélistniejacych ze sobg czynnikéw. Oddzialujg one na dziecko juz
w okresie przed jego poczeciem, w okresie ptodowym i okotoporodowym.

A. R. Borkowska i L. Domarniska wymieniaja nastepujace czynniki ryzyka
wystgpienia MPD:

® wystepowanie MPD w rodzinie,
wczesniactwo,
dystrofia ptodu,
zamartwica z zaburzeniami oddechu, $wiadomosci, dlugotrwatych drgawek,
3 punkty lub mniej w skali Apgar,
nieprawidlowo utozony ptéd
cigza mnoga,
pozamézgowe wady wrodzone [13].

Leczenie dzieciecego porazenia mézgowego

Leczenie farmakologiczne
Lekiem, ktéry pozbawiony jest dziatari ubocznych w leczeniu mézgowego
porazenia dziecigcego jest pierwsza na $wiecie toksyna botulinowa [14]. Jest ona
wstrzykiwana do okredlonych miesni. Dawniej wstrzykiwano alkohol lub fenol,
obecnie BTX-A, czyli toksyna botulinowa typu A. Leczenie BTX-A ma korzysci
krétkoterminowe oraz diugoterminowe. Lek ten poprawia, np. funkcje chwytne
reki, chéd, zmniejsza krzyzowanie nég, zmniejsza chodzenie na palcach na ko-
rzy$¢ chodzenia na stopach, pomaga w pielegnacji reki, paznokci, krocza, zmniej-
sza bol. Dziatanie dtugotrwate u chorych z MPD przy zastosowaniu BTX-A to:
¢ zapobieganie rozwojowi trwatych przykurczoéw,
¢ ulatwienia wzrostu miesni,
® biomechaniczna transformacja mieénia [7, 14, 15].
Leczenie BTX-A jest najskuteczniejsze wtedy, gdy zastosujemy je mozliwie naj-
wczedniej, a dolna granice rozpoczecia terapii, wedlug S. J6zwiaka, ustalono 18.
miesigc zycia dziecka z MPD [9].
Pierwszego wstrzykniecia BTX-A dokonano w Irlandii w 1997 r. Kolejne lata
przyniosty rozwdj leczenia przy pomocy tego leku.
Farmakoterapia w leczeniu MPD obejmuje leki doustne, takie, jak: Baklofen,
Diazepam, Tizanidyna, Tetrazepam, Tolperison, Carisoprodal, Dantrolene. Do le-
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kéw podawanych chorym dokanalowo nalezy Baklofen. Bezposrednio do miesni
wstrzykiwany jest alkohol, fenol i opisana wyzej toksyna botulinowa BTX-A [14].

Leczenie dzieci z MPD ma charakter objawowy. Koncentruje sie na fagodze-
niu skutkéw dysfunkcji narzgdu ruchu i kontroli postawy dziecka. Rehabilitacja
ma zawsze charakter dtugotrwaly. Do usprawniania dzieci chorych stosuje sie
metode odruchowej lokomocji wg Vojty oraz metode usprawniania neurorozwo-
jowego NDT — Bobathéw [9, 16].

Fizykoterapia

Metoda Vojty

Metoda odruchowej lokomocji wedtug Vojty (czeskiego neurologa dziecie-
cego) zdobywa ogromng popularnosé. V. Vojta opracowat metode, ktéra pozwala
na rozpoznanie mézgowego porazenia dzieciecego u niemowlat. Metoda ta po-
lega na siedmiu prowokowanych reakcjach odruchowych [17, 18]. Odruchy uto-
zenia, czyli skomplikowane reakcje odruchowe moga juz od momentu urodzenia
ksztaltowaé sie nieprawidlowo.

Reakcje odruchowe u dzieci zdrowych majg prawidtowy przebieg, u chorych
wystepujg charakterystyczne cechy takie, jak: utozenie ramienia z zaciéniety pie-
Scig, czy ulozenie koniczyn dolnych z koriskim ustawieniem stopy [18, 19, 20].

Sedno metody Vojty tkwi w tym, ze kiedy dziecko jest utrzymywane w okre-
slony przez niego sposéb to wéwczas dochodzi do wyzwolenia reakcji — stymu-
lacji wlasciwej matrycy ruchu. Wzorce ruchu uruchamiajg sie u zdrowych lu-
dzi samoczynnie. U chorego na MPD dziecka jest wyzwolenie tej reakcji przy
pomocy utrzymywania dziecka w okreslonej pozycji. Cwiczenie polega na za-
blokowaniu ruchu przez przylozenie oporu. Cwiczacy razem z dzieckiem rodzic
poréwnuje ten rodzaj ¢wiczeri do sytuacji, kiedy dorosty opiera rece o mur i chce
go przewréci¢. Poréwnanie to uswiadamia, ze dziecko ¢wiczone metoda Vojty
nie cierpi b6lu, poniewaz sifa z jakg sg wtedy uciskane jest poréwnywalna z sitg,
z jakg trzymamy w rece diugopis.

Metoda NDT Bobathéw

Inng metoda, oprécz metody Vojty jest metoda opracowana przez Karela
i Berte Bobathéw (réwniez czescy lekarze). Rozwineli oni i opisali metode reha-
bilitacyjng o charakterze neurorozwojowym, ktdra jest réwniez z powodzeniem
stosowana w rehabilitacji dzieci z MPD.

Metoda Bobathéw opiera sie na zalozeniu, ze ,cala dziatalnos¢ ruchowa
cztowieka jest odruchowa” [21], a wiec kazde zdrowe dziecko ma odruchy fizjo-
logiczne. Dzieci z MPD majg te odruchy patologiczne, albo wcale one nie wy-
stepuja. Terapia metoda Bobathéw polega wiec na rozwinieciu odruchéw pra-
widlowych i jednocze$nie hamowanie odruchéw patologicznych. W metodzie
Bobathéw ruchy dziecka sg kontrolowane przez terapeute, ktéry opracowuje
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indywidualny program usprawnienia. Charakterystyczng cechg tej metody jest
stosowanie duzej liczby odruchéw. W terapii NDT Bobathéw wyhamowuje sie
patologiczne wzorce odruchéw i jednoczesnie uczy sie wzorcéw prawidlowych.

Oprécz metod opisanych przeze mnie: Metody Vojty i metody Bobathéw
Znane sg jeszcze inne, np.

Metoda Peto

Laczy ona w jedng calo$¢ usprawnienia lecznicze, psychopedagogiczne
i spoteczne po to, aby przygotowac jak najlepiej niepetnosprawne dzieci do sa-
modzielnego zycia.

Metoda Domana

Za najwazniejsze uznaje 6 obszaréw stuzacych funkcjonowaniu cziowieka:
wzrok, stuch, dotyk, mowa, ruch oraz sprawne rece. Wczesne usprawnianie
dzieci tg metodg ma na celu doprowadzenie do rozwoju wyzej wymienionych
zmysiéw i ruchu.

W Polsce mamy okoto 20-25 tysiecy dzieci z MPD. Rodziny wychowu-
jace dzieci z MPD borykajg sie z szeregiem probleméw zwigzanych nie tylko
z usprawnianiem, ale i specyficznymi wymaganiami chorych dzieci. Dzieci te
czesto s3 op6Znione w rozwoju umystowym, majg trudnosci z rozwojem mowy,
odzywianiem si¢, majg wady wzroku itp. Rodzice dzieci z MPD wspétpracujg
wiec nie tylko z kinezyterapeutami, ale réwniez z ortopedami, okulistami, logo-
pedami, pedagogami i psychologami [22].

Cel pracy

Zesp6t mézgowego porazenia dzieciecego to przede wszystkim problemy
dziecka z poruszaniem sig, ktére moga by¢ niewielkie, ale moga by¢ tak powazne,
ze uniemozliwiajg dzicku samodzielne chodzenie.

Celem pracy bylo:

1. Rozpoznanie probleméw pielegnacyjnych dziecka z mézgowym porazeniem
dzieciecym.

2. Ustalenie planu indywidualnej opieki pielegniarskiej nad dzieckiem z mo-
zgowym porazeniem dzieciecym..

Material i metodyka badan

W pracy dokonano przegladu wybranego pi$miennictwa z ostatnich lat
z réznych dziedzin wiedzy: neuropsychologii, neurologii, medycyny ogdlnej,
psychiatrii, pielegniarstwa, pediatrii, rehabilitacji, fizjoterapii, psychologii obej-
mujace wiedze z zakresu przyczyn, objawdw, leczenia, pielegnowania cho-
rych z mézgowym porazeniem dzieciecym oraz objeto badaniem dziewczynke
w wieku 13 lat, chorujacg na dzieciece porazenie mézgowe z wodoglowiem
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Metodyka badan zastosowana w tej pracy jest réznorodna. Wykorzystane
zostaly nastepujace metody:
e wywiad z dzieckiem (zalgcznik numer 1),
wywiad z rodzicami badanego dziecka,
obserwacja wlasna,
analiza dokumentéw,
diagnoza pielegniarska.

Wyniki

Opis przypadku

Prowadzone badanie dotyczy dziewczynki K.T. ur. 25 lutego 1997 r. Dziecko
mieszka z rodzicami i bratem we wsi Lempice koto Ciechanowca. W ksigzeczce
zdrowia dziecka, udostepnionej mi przez rodzicéw znalazlam nastepujace dane:
,Poréd o czasie, sitami natury, ale powiktany. Ulozenie dziecka: polozenie glow-
kowe, zielone wody plodowe”. Z chwilg urodzenia dziewczynka otrzymata 7 pkt
w skali Apgar.

Pacjentka ma uszkodzone nerwy obwodowe, rozszczepiony kregostup, za-
palenie korzeni ledzwiowo-krzyzowych (radiculopatia lumbo sacralis), co wy-
wotato u niej mieszany typ niedowladu spastycznego. W pierwszych dobach po
urodzeniu dziecko bylo operowane na przepukline oponowo-rdzeniowq okolicy
ledZzwiowo-krzyzowej.

Dziewczynka byta urodzona z przepukling oponowo-rdzeniowg i wodoglo-
wiem (hydrocephalus — grec. ,hydro” — woda, ,,cephalia” — mézg). Umiejscowie-
nie ledZzwiowo-krzyzowe przepukliny dato taki skutek, ze dziecko ma wiotkie
porazenie miesni koriczyn dolnych. Ustawienie stép jest szpotawe. Wystepujg
zaburzenia czucia typu korzeniowego. Po zabiegu operacyjnym przez ok. 1 rok
objawy kliniczne choroby nie wystepowaty. W opinii rodzicéw dziecka stopieni
kalectwa dziewczynki nie jest zbyt wielki. Dziecko jednak porusza sie z trudem.
Ma jedng koniczyne dolng dotknieta paralizem. Porusza sie wolno, przy pomocy
balkonika, na ugietych nogach. Dziewczynka , ma zachowane czucie” w jednej
koriczynie dolnej. Pewien problem stanowig takie czynnosci, jak oddawanie mo-
czu i katu. Dziewczynka, mimo duzego stopnia samodzielnosci, ktéry wypraco-
wali z nig jej rodzice wymaga pomocy przy zatatwianiu potrzeb fizjologicznych.
Problemem jest czeste pojawianie sie bakterii w moczu.

Arkusz gromadzenia danych

L. Og6lne dane personalne
1. Nazwisk i imie — K.T.
2. Ple¢ — zeriska
3. Wiek - 13 lat
4. Stan cywilny — panna
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5. Miejsce zamieszkania — wie§
6. Wyksztalcenie — uczennica
7. Zawoéd — brak zawodu
II. Sytuacja materialna i spoteczna
1. Warunki mieszkaniowe — bardzo dobre, wlasny dom
2. Zrédio utrzymania — na utrzymaniu rodzicéw, ktérzy maja wiasne gospo-
darstwo rolne
3. Mieszka z rodzicami
III. Informacje dotyczace sytuacji zdrowotnej
1. Pobyt w szpitalu — jest pod opieka Poradni Neurologicznej Wojewddzkiego
Szpitala Zespolonego im. J. Sniadeckiego.
2. Rozpoznanie lekarskie: MMC — Reg lumbo sacralis, HC — Hereditary Copropor-
phyria, mieszany typ niedowladu, spastyczno$é, wodogtowie
Waga — 37 kg
Wzrost — 130 cm
Przebyte choroby zakazne — ospa wietrzna 17.04.2004 r.
Alergie: tak, nie
Przebyte zabiegi operacyjne: tak
Szczepienia ochronne: krztusiec, blonica, tezec, poliomyelitis, odra i inne
wg kalendarza szczepieni, w tym préba tuberkulinowa.
9. Aktywno$¢ fizyczna: problemy z poruszaniem sie ze wzgledu na paraliz
lewej koriczyny dolnej, stoi na ugietych kolanach w péiprzysiadzie.
IV. Dane o funkcjonowaniu poszczeg6lnych narzadow.
1. Uklad kostno-stawowo-mie$niowy
a. sposob poruszania si¢: samodzielny, na wézku inwalidzkim, unierucho-
miony w 16zku, przy pomocy sprzetu ortopedycznego i samodzielnie.
ruchomo$é w stawach: ograniczona
postawa ciata: nieprawidtowa (lekkie odchylenie sylwetki)
wyglad stawéw i koriczyn: nieprawidiowy
napiecie mieéni: prawidtowe, obnizone, wzmozone
bdle kostne: tak, nie
przebyte ztamania: tak, nie
fad moczowo-piciowy
. diureza dobowa: norma, wielomocz, skapomocz, bezmocz
kolor moczu: prawidlowy, krwiomocz, inne (czeSciowe nietrzymanie
moczu)
c. trudnosci w oddawaniu moczu: tak, nie
d. cykl miesigczkowy: jeszcze nie miesigczkuje
3. Uklad nerwowy i narzady zmystéw
a. $wiadomos$¢: pelna, sennos¢, $pigczka
b. kontakt stowny: dobry, ograniczony, bez kontaktu, wada wymowy, trud-
nosci w méwieniu
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sen: prawidlowy, bezsenno$¢, trudnosci w zasypianiu
stuch: prawidlowy, niedostyszenie, gltuchota
wzrok: prawidlowy, niedowidzenie, Slepota
wech: prawidlowy, brak
. smak: prawidlowy
4. Uklad oddechowy
a. Liczba oddech6éw na minute: 21
b. Charakter oddechéw: miarowy, niemiarowy
c. Zaleganie wydzieliny: tak, nie
d. Duszno$¢: tak, nie
5. Ukfad krazenia
a. ci$nienie tetnicze: 110/70 mm Hg
b. obrzeki: tak — na koriczynach dolnych
c. omdlenia: nie
6. Ukfad pokarmowy
a. stan jamy ustnej: pelne uzebienie
b. pragnienie: prawidlowe, wzmozone, zmniejszone
c. stolec: prawidlowy, zaparcia, biegunki
d. odzywianie sie: doustne, dozylne, przez sonde, samodzielnie
V. Ogélna ocena stanu psychicznego
a. samopoczucie: bardzo dobre, dobre, Srednie, inne: zréznicowane, czesto apa-
tia
b. dziewczynka chodzi do klasy VI szkoly podstawowej. Trudno$¢ sprawia jej
matematyka. Interesuje si¢ komputerem, grami komputerowymi
VI. Rodzaj niepetnosprawnosci
Narzad ruchu w zakresie koriczyn dolnych

W@ -0 &0

Indywidualny plan opieki pielegniarskiej

Problem pielegnacyjny:
1. Trudno$ci w poruszaniu sie¢ wynikajgce z obecnej choroby
Cel opieki:
® Pomoc w wykonywaniu czynnosci zycia codziennego
Interwencje pielegniarskie
— pomoc przy wykonywaniu toalety porannej oraz wieczornej
— uczesanie wlosé6w dziewczynki
— asystowanie przy ubieraniu sie dziecka, zapobieganie upadkom
— pomoc w spozywaniu positkéw
- zapewnienie odpowiedniej pozycji utozeniowej utatwiajgcej spozycie positku
— przed spozyciem positku ptukanie jamy ustnej, np. woda z szalwia
— podanie positku estetycznie przygotowanego
— zapewnienie ciszy i spokoju podczas spozywania positku
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Problem pielegnacyjny:
2. Bole kostne oraz obrzeki wystepujace na koriczynach dolnych
Cel opieki:
¢ Eliminacja bdlu oraz ocena obrzekéow
Interwencje pielegniarskie
— zapewnienie pacjentce wygodnej pozycji z oparciem, gdy siedzi przed kom-
puterem lub telewizorem
— ulozenie obrzeknietych koriczyn w pozycji wysokiej
— stosowanie okladéw na obrzekniete koriczyny
— zastosowanie masci rozgrzewajacych na bolace stawy
— podanie na zlecenie lekarza lekéw przeciwbélowych oraz przeciwzapalnych
— ocena obrzekéw poprzez:
— prowadzenie bilansu wodnego
— mierzenie obwodu koriczyn w miejscu wystepowania obrzekéw
— zakladanie skarpet bez $ciggaczy

Problem pielegnacyjny:
3. Dyskomfort zwigzany z moczeniem sie
Cel opieki:
® Zmniejszenie dyskomfortu
Interwencje pielegniarskie
— czeste, regularne prowadzenie toalety miejsc intymnych chorej
— w razie koniecznoéci zakltadanie pamperséw
- rozmowa z dzieckiem, aby staralo si¢ kontrolowa¢ trzymanie moczu

Problem pielegnacyjny:
4. Wystepowanie zapar¢
Cel opieki:
e Likwidacja dolegliwosci
Interwencje pielegniarskie
— podawanie odpowiedniej ilodci plynéw (1,5-2 1)
— dieta z zawartoScig btonnika
— podawanie 4-5 positkéw dziennie w matych objetosciach
— stosowanie domowych metod zapobiegajgcych:
— podawanie dziecku przed kazdym positkiem szklanki przegotowanej
wody
— dawanie dziewczynce suszonych $liwek, moreli
stosowanie herbatek z zi6t senesu
ograniczenie spozycia ziemniakéw, ryzu
wprowadzenie do jadtospisu kasz gruboziarnistych

Problem pielegnacyjny:
5. Trudnosci w zasypianiu
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Cel opieki:

Likwidacja problemu

Interwencje pielegniarskie

wietrzenie pokoju zanim dziecko potozy sie spa¢
zostawienie na noc zapalonej lampki

czesta zmiana poscieli, aby dziecku lepiej sie spato
rozmowa z chorg o trapigcych problemach
zostanie przy dziecku do czasu az zasnie

Problem pielegnacyjny:

6.

Stres zwigzany z koniecznoscig poruszania si¢ przy pomocy balkonika

Cel opieki:

Lagodzenie stresu

Interwencje pielegniarskie

rozmowa z dzieckiem wyjasniajaca, dlaczego powinno korzystaé ze sprzetu
ortopedycznego

przedstawienie korzysci, jakie daje uzywanie balkonika przy poruszaniu sie
zachecanie dziecka do wypowiedzenia gloéno swoich niepokojéw
zapoznanie dziewczynki, jesli to mozliwe, z dzie¢mi borykajgcymi sie¢ z tym
samym problemem

Problem pielegnacyjny:

7.

Problemy szkolne i zwigzany z nim stres

Cel opieki:

Eliminacja stresu

Interwencje pielegniarskie

oddzialywanie psychopedagogiczne zwigzane z niechecig dziecka do mate-
matyki

zakup odpowiedniej literatury, ktéra zacheci chorg do danego przedmiotu

rozmowa z chorg o zagadnieniach, ktére sprawiajg jej najwieksza trudnosé
wspdlne odrabianie oraz pomoc w rozwigzywaniu probleméw matematycz-
nych

motywowanie chorej do préby rozwigzywania zadan poprzez nagradzanie,
np. w postaci stodyczy.

Wskazéwki do dalszego postepowania:

1.

2.

Koniecznoé¢ codziennej toalety przy obecnosci innej osoby towarzyszacej
(ustalono grafik dyzuréw oséb asystujacych przy toalecie porannej i wie-
czornej dziewczynki — matka, ojciec, babcia, siostra matki).

Eliminowanie stresu zwigzanego ze szkolg (rodzice postanowili urzadzié
grilla dla catej klasy u siebie w domu po to, aby zacheci¢ kolezanki z klasy
do odwiedzania dziewczynki).
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3.

Rozwijanie zainteresowan, préby znalezienia hobby (rodzice zasugerowali
kupno psa lub kota, ktérym dziewczynka ma sama sie opiekowac).

Whnioski

Na podstawie zebranych danych u pacjentki z MPD wyodrebnione zostaly

nastepujace problemy pielegnacyjne:

1.

N WD

Trudno$ci w poruszaniu sie¢ wynikajgce z obecnej choroby.

Boéle kostne oraz obrzeki wystepujace na koriczynach dolnych.
Dyskomfort zwigzany z moczeniem sie.

Wystepowanie zapar¢.

Trudnosci w zasypianiu.

Stres zwigzany z konieczno3cig poruszania si¢ przy pomocy balkonika.
Problemy szkolne i zwigzany z nim stres.
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Implantowalny kardiowerter-defibrylator szansa przezycia
pacjentéw obciazonych kardiologicznie — na podstawie populacji
pacjentéw leczonych w Szpitalu Wojewé6édzkim w Lomzy

,Dwie piekne rzeczy posiada $wiat!
Miloé¢ i Smieré!”

Giacomo Leopardi

Wstep

Wszczepialny kardiowerter-defibrylator (ICD — implantable cardioverter-defi-
brillator) stal sie powszechnie akceptowang i szeroko stosowang formg terapii
zapobiegania naglej $mierci sercowej. Warunkiem skutecznego dzialania urza-
dzenia jest prawidlowe wykrycie, a nastepnie przerwanie ztozonej arytmii ko-
MOrowe;j.

W ostatnich dekadach implantowalne kardiowertery-defibrylatory (ICD)
uzyskaly status ,zlotego standardu” w prewencji naglego zgonu sercowego
w réznych populacgjach chorych. Wytyczne dotyczace komorowych zaburzen
rytmu, urzadzen wszczepialnych, niewydolnosci serca oraz ostrych zespotéw
wiencowych dokladnie okreélajg zaréwno profil kliniczny pacjentéw jak i ogra-
niczenia czasowe, ktére nalezy uwzglednia¢ przy kwalifikacji do implanta-
¢ji ICD [1, 2]. Pomimo systematycznej poprawy systemu pomocy w stanach na-
glych, prawdopodobieristwo przezycia zatrzymania kragzenia w warunkach po-
zaszpitalnych jest wcigz niewielkie. Tylko u 20-25% chorych po skutecznej reani-
magji nie stwierdza sie wystepowania istotnych, trwalych powiktan neurologicz-
nych. Ryzyko ponownego zatrzymania krazenia wynosi okoto 20% rocznie [3].

Szpital Wojewédzki im. Kard. Stefana Wyszyriskiego w Lomzy

Instytut Medyczny im. Bl. Matki Teresy z Kalkuty, PWSLP w Lomzy

Zaklad Medycyny Klinicznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Zaklad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku
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Jak bardzo wazny jest to problem, wskazujg badania epidemiologiczne do-
tyczace czestodci wystepowania naglej Smierci sercowej (SCD — sudden cardiac
death). W Europie SCD jest przyczyna od 20 do 159 zgonéw na 100 tys. miesz-
karicéw, co daje od 300 do 400 tys. zgonéw rocznie i stanowi 50% wszystkich
zgondw z przyczyn sercowo-naczyniowych. Najczestszymi czynnikami ryzyka
naglej $mierci sercowej s3 uprzednio przebyte: zatrzymanie krazenia, choroba
wieficowa, uszkodzenie migeénia lewej komory (obnizona frakcja wyrzutowa LK),
niektére zaburzenia rytmu serca, nagle zgony w rodzinie oraz najwazniejsze
— zawal mie$nia sercowego. Nowoczesng alternatywa do leczenia farmakolo-
gicznego pacjentéw zagrozonych SCD jest implantacja kardiowertera-defibryla-
tora [3, 4]. Wprowadzenie ICD pozwolilo na istotne zmniejszenie zagrozenia
naglym zgonem sercowym i poprawito radykalnie rokowanie w tej grupie cho-
rych. Wedtug najnowszych wytycznych jest to najskuteczniejsza metoda prewen-
¢ji naglego zgonu sercowego u 0séb wysokiego ryzyka. Zgodnie z aktualnymi
zaleceniami ACC (American College of Cardiology), AHA (American Heart Associa-
tion), ESC (European Society of Cardiology) pacjenci po przebytym zawale mie$nia
sercowego oraz z obnizong frakcjg wyrzutowa powinni by¢ zabezpieczeni ICD
zaréwno w ramach prewengji pierwotnej, jak i wtoérnej [2].

Badaniem, ktére zrewolucjonizowalo zasady prewencji pierwotnej nagtej
$mierci sercowej po zawale serca i rozszerzyto wskazania do ICD, bylo badanie
MADIT II. Poréwnywano w nim wplyw ICD na przezycie u chorych po prze-
bytym zawale, z obnizong EF, wynoszaca 30% lub mniej. Stwierdzono, ze ICD
redukuje istotnie ryzyko naglego zgonu o 31%. Obecnie zakoniczylo sie wiele
badan poswieconych roli ICD w prewencji pierwotnej po zawale serca, takich
jak DINAMIT, BEST, ABCD. Jednoczes$nie badanie CAT ustalilo wskazania do
profilaktycznego wszczepienia ICD w kardiomiopatii rozstrzeniowej [4].

Historia terapii ICD

Koncepcja stworzenia wszczepialnego defibrylatora powstata w potowie lat
sze$¢dziesigtych, natomiast poczatki tej metody leczniczej siegaja lat 80-tych
XX wieku. Historia wszczepialnych kardiowerteréw-defibrylatoréw nierozerwal-
nie zwigzana jest z osobg Mieczystawa Mirowskiego, ktéry studia medyczne po
II wojnie $wiatowej rozpoczal w Gdarisku. W roku 1969 Mirowski przeniést
sie do Stanéw Zjednoczonych, gdzie rozpoczal prace nad konstrukcjg pierw-
szego automatycznego defibrylatora. Bezposrednim impulsem do podjecia prac
byt nagly zgon jego nauczyciela i przyjaciela H. Hellera. Po wielu latach trudnych
prac laboratoryjnych 4 lutego 1980 roku zespél kierowany przez M. Mirowskiego
i M. Mowera po raz pierwszy implantowal opracowany przez siebie defibry-
lator pacjentce, ktéra przezyla wiele epizodéw naglego zatrzymania krazenia
w mechanizmie migotania komér [5]. Poczatkowo wszczepienie ICD bylo rozle-
gla i skomplikowang operacja z udzialem kardiochirurgéw, a elektrody umiesz-
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czano nasierdziowo, drogg torakotomii. Te sposoby implantacji zwigzane byty
z duzg $miertelnoscig okotooperacyjng (ok. 9%) i liczbg powiklan, wynikajgcych
gléwnie z uszkodzenia elektrod [3, 5].

Technika operacyjna ulegta zmianie od 1988 roku, gdy Saskeena po raz
pierwszy wszczepit uktad przezzylny [6]. Poczatkowo, ze wzgledu na duze roz-
miary urzgdzenia (ciezar okolo 250 graméw i objetosé okoto 200 cm?) byly im-
plantowane w powloki jamy brzusznej, a elektrody przeprowadzano specjalnym
tunelem do okolicy podobojczykowej, gdzie preparowano odpowiednie zyly,
przez ktére docierano do serca (Fot. 1). Pozwolito to na zmniejszenie $miertelno-
$ci i liczby powiklan okolooperacyjnych, ktére jednak nadal wystepowaly. Zwia-
zane byly one z uszkodzeniami elektrod i powiktaniami miejscowymi w okoli-
cach lozy defibrylatora [3, 6].

Zrédto: www.sidned.nl [11].

Fot. 1. Prototyp urzadzenia wszczepiany w latach 80-tych

Kolejnym waznym osiggnieciem, mozliwym dzieki miniaturyzacji urzadzen,
byly wszczepienia w okolicy podobojczykowej. Obecnie defibrylatory umieszcza
sie podskérnie lub pod mieéniem piersiowym wiekszym.

Pierwsze ICD posiadaty jedynie mozliwoé¢ defibrylacji migotania komor.
Kolejnymi funkcjami byla mozliwo$¢ kardiowersji i stymulacji serca w trakcie
bradykardii. Bardzo przydatna w praktyce klinicznej okazatla si¢ stymulacja an-
tytachyarytmiczna (ATP — antytachycardia pacing). Wedlug niektérych autoréw
pozwala ona na przerwanie od 80% do 97% czestoskurczéw komorowych [3].

Najprostszy uktad defibrylujacy, jednojamowy posiada jedng elektrode de-
fibrylujgca, umieszczong w prawej komorze. Uklad dwujamowy posiada dwie
elektrody — w prawej komorze oraz prawym przedsionku, spelnia funkcje stymu-
latora DDD, a jego precyzja w réznicowaniu arytmii nadkomorowych i komoro-
wych przewyzsza mozliwosci uktadu jednojamowego (Ryc. 1). Najnowsze uktady



458 Agnieszka Sobociriska i inni

1993 2010

Lu@aD
TIemsdoms 1A om
70 gram

Sinds de implantatie van de eerste ICD in Nederland in 1984
zijn gewicht en afmetingen sterk afgenomen.
Zrédio: www.sidned.nl [11].

Fot. 2. Por6wnanie wielko$ci urzadzenia ICD z 1993roku oraz wspélczesnego

Zrédio: www.defibrillator-help.com [12].

Rycina 1. Schemat implantacji kardiowertera-defibrylatora
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defibrylujace (tréjjamowe) posiadajg trzy elektrody — umieszczane w prawym
przedsionku, prawej komorze oraz przez zatoke wieficowa w bocznej $cianie le-
wej komory. Uklad taki pozwala nie tylko zwalczaé brady- i tachyarytmie, ale
réowniez pomaga leczy¢ niewydolno$¢ serca poprzez przywracanie prawidiowej
synchronii skurczu lewej komory za pomocg tak zwanej stymulacji resynchroni-
zujacej (CRT - cardiac resychronization therapy) [7].

ICD - profilaktyka wtérna i pierwotna

ICD mozemy implantowaé w ramach profilaktyki wtérnej lub profilaktyki
pierwotne;j.

Profilaktyka wtérna — dotyczy chorych, u ktérych doszto do zatrzyma-
nia krazenia w mechanizmie migotania komor/czestoskurczu komorowego
(VT/VE — ventricular tachycardia/ventricular fibrillation) badz wystapil czesto-
skurcz (VT — ventricular tachycardia) istotny hemodynamicznie.

Profilaktyka pierwotna naglego zgonu - obejmuje pacjentéw, ktérzy nie
do$wiadczyli incydentu naglego zatrzymania krazenia, ale obcigzeni sg wysokim
ryzykiem jego wystapienia.

Wskazania do implantacji kardiowertera-defibrylatora w profilaktyce wtérnej
naglego zgonu sercowego

Zgodnie z obowigzujacymi zaleceniami kardiologicznych towarzystw na-
ukowych, w profilaktyce wtérnej SCD nalezy implantowaé ICD chorym [8], kto-
rzy przezyli VF lub majg niestabilny hemodynamicznie VT lub VT z omdleniami,
sg przewlekle leczeni farmakologicznie w optymalny sposéb, a okres przewidy-
wanego przezycia w dobrym stanie ogélnym wynosi ponad rok (klasa zalecen I,
poziom wiarygodnosci A).

Najwiekszymi prébami klinicznymi poswieconymi prewencji wtérnej byty
badania Antiarrhythmics Versus Implantable Defibrillators (AVID), Cardiac Arrest
Study Hamburg (CASH) i The Canadian Implantable Defibrillator Study (CIDS).

Wskazania do implantacji kardiowertera-defibrylatora w profilaktyce
pierwotnej naglego zgonu sercowego

Znacznie trudniejsze jest wskazanie pacjentéw, ktérzy zagrozeni sg wysta-
pieniem tachyarytmii komorowej, zanim si¢ ona pojawi. Wazng role w zmniejsza-
niu $miertelnosci odgrywa identyfikacja os6b zagrozonych, dokonywana przed
wystapieniem takiego incydentu.

Do wazniejszych badar dotyczacych zastosowania ICD i stanowigcych pod-
stawe okredlenia zaleceri do ich implantacji w ramach profilaktyki pierwotnej
SCD naleza: badanie MADIT II (Multicenter Automatic Defibrillator Implantation
Trial II) oraz SCD-HeFT (Sudden Cardiac Death in Heart FailureTrial).

Wyniki powyzszych badan staly sie podstawa opracowania przez Towarzy-
stwa Kardiologiczne (ESC/ACC/AHA) wytycznych dotyczacych wskazar do im-
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plantacji ICD [9, 10]. Zgodnie z nimi urzadzenie to nalezy wszczepi¢ w ramach
profilaktyki pierwotnej SCD:
® pacgjentom z pozawalowg dysfunkcjg LV, nie wczesniej niz w 40 dobie po
zawale serca, z LVEF < 35%, w II lub III klasie czynno$ciowej wg NYHA,
optymalnie leczonym farmakologicznie i majgcym uzasadnione rokowanie
przezycia w dobrym stanie ogélnym ponad rok (klasa zaleceri I, poziom
wiarygodnosci A)
® pacjentom z inng niz niedokrwienna kardiomiopatig, z LVEF < 35%, w II
lub III klasie czynnosciowej wg NYHA, optymalnie leczonym farmakologicz-
nie i majagcym uzasadnione rokowanie przezycia w dobrym stanie ogélnym
ponad rok (klasa zaleceni I, poziom wiarygodnoéci B).

Cel pracy

Celem pracy bylo przedstawienie populacji pacjentéw zagrozonych nagly
$miercig sercowg, u ktérych wszczepiono ICD w Oddziale Kardiologicznym
Szpitala Wojewddzkiego w Lomzy.

Material i metoda

Analizie poddano dokumentacje wewnetrzng szpitala z okresu marzec—gru-
dzieni 2010 roku tj.:
16 historii choréb pacjentéw z implantowanym ICD
ksiege gléwng chorych szpitala
ksiege ruchu chorych Oddziatu Kardiologicznego z OIOK
ksiege zabiegéw Pracowni Kardioangiograficznej
Uwzgledniono nastepujgce kryteria: wiek, ple¢, miejsce zamieszkania, etio-
logia choroby, frakcja wyrzutowa LK, wskazania do wszczepienia ICD.

Wyniki

W Szpitalu Wojewddzkim w Lomzy implantacji ICD dokonano w okresie od
marca do grudnia 2010 roku 16 pacjentom hospitalizowanym w Oddziale Kar-
diologicznym. Byli to pacjenci po przebytym zawale migsnia sercowego (50%),
z kardiomiopatig rozstrzeniowia (37%), z niewydolnoscig serca z niskg frakcja
wyrzutowg LK (6,5%) i z potencjalnie groznymi dla zycia komorowymi zaburze-
niami rytmu serca (6,5%). W prewencji pierwotnej ICD wszczepiono 14 chorym,
natomiast w prewencji wtérnej pozostalym 2 pacjentom. Sredni wiek chorych
wynibst 65 lat. Z miasta pochodzito 13 pacjentéw, pozostatych 4 z okolicznych
wsi. W badaniu echokardiograficznym serca frakcja wyrzutowa LK wahata sie
od 15-45% (8r. ok. 27%). Powyzsze wyniki obrazuje Tabela 1. W badanej grupie
implantowano po 50% kardiowerteréw jednojamowych i dwujamowych. Implan-
tacji dokonano w trybie planowym. Nie zaobserwowano powikfani okoloopera-
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Tabela 1. Dane kliniczne chorych z ICD (material wlasny)

Liczba chorych 16

, Mezczyzni Kobiety
Ple¢ 14 (88%) 2 (12%)
Wiek 52-75 (ér. 65,5) | 60-62 lat ($r. 61)
Frakcja wyrzutowa LK (EF) 15-45% (Sr. 27%)

Etiologia:
Przebyty zawal serca 8 (50%)
Kardiomiopatia rozstrzeniowa 6 (37%)
Niewydolnos¢ serca 1 (6,5%)
Czestoskurcz nadkomorowy 1 (6,5%)
Wskazania do wszczepienia ICD:

Pofilaktyka pierwotna 14 (88%)
Profilaktyka wtérna 2 (12%)

cyjnych. Rutynowo u kazdego pacjenta wykonano: koronarografie, badanie me-
toda Holtera EKG, badania biochemiczne krwi, kontrole parametréw krzepniecia,
RTG klatki piersiowej. Test defibrylacji przeprowadzono u 7 chorych; u pozosta-
Iych pacjentéw testu defibrylacji nie wykonano z powodu utrwalonego migotania
przedsionkéw i przeciwwskazan do leczenia przeciwkrzepliwego. Kontrole pa-
rametréw stymulacji przeprowadzano u kazdego pacjenta z zaleceniem ponow-
nych kontroli wedlug nastepujacego schematu: po uplywiel tygodnia, 1 mie-
sigca, a nastepnie co pét roku od momentu zabiegu. Kazdy pacjent byt poinfor-
mowany o koniecznosci dodatkowej kontroli w przypadku powtarzajgcych sie
wytadowan ICD, wyladowania niezwigzanego z charakterystycznymi objawami
oraz w przypadku pojawienia sie zmian w okolicy lozy wszczepionego urza-
dzenia. Nawracajgce w ciggu jednej doby interwencje ICD sg wskazaniem do
natychmiastowej hospitalizacji.

Pacjenci otrzymali takze zalecenia dotyczace trybu zycia z wszczepionym
ICD serca (broszure) oraz legitymacje identyfikujacg urzgdzenie. Wizyty kontro-
Ine pacjentéw z ICD majg na celu ocene stanu jego zdrowia (badanie podmio-
towe i przedmiotowe) oraz parametréw technicznych i programu kardiowertera-
-defibrylatora, a takze prawidlowosci interwencji i stosowanej farmakoterapii.
Ponadto umozliwiajg udzielenie odpowiedzi na pytania chorego dotyczace le-
czenia, zycia codziennego i zawodowego.

Whnioski

1. W grupie chorych, ktérym wszczepiono kardiowerter-defibrylator przewa-
zali mezczyzni, mieszkajacy gléwnie w miescie.
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2. Implantacji ICD dokonano gléwnie w profilaktyce pierwotnej, u pacjentéw
po przebytym zawale mie$nia sercowego.

3. Pacjenci, ktérym wszczepiono kardiowerter-defibrylator majg wieksze po-
czucie bezpieczenstwa dzieki temu, ze ich rytm serca jest stale monitorowany
i w razie potrzeby urzadzenie interweniuje w celu przerwania zagrazajacej
zyciu arytmii.

Podsumowanie

Kardiowerter-defibrylator jest niewielkim urzadzeniem majacym za zadanie
rozpozna¢ (w oparciu o okreélone programowalne algorytmy) i przerwac grozng
dla zycia arytmie komorowsg i w konsekwencji przywroci¢ rytm zatokowy serca.

Wszczepienie ICD jest zalecane pacjentom z grupy wysokiego i bardzo wy-
sokiego ryzyka naglego zgonu sercowego (w mechanizmie groznych dla zycia
komorowych zaburzen rytmu), gdy inne, dziatajace bardziej przyczynowo me-
tody leczenia nie mogg by¢ zastosowane albo okazaly sie nieskuteczne. Najlicz-
niejszg grupa wsréd chorych z ICD sg pacjenci z zaawansowang chorobg wien-
cowy, czesto ze znacznym uszkodzeniem lewej komory i nasilonymi zmianami
w naczyniach wiericowych, niekwalifikujacy sie do rewaskularyzacji. Implantacja
ICD jest jedng z najskuteczniejszych metod prewencji zgonu sercowego.

Najwazniejsze funkcje wszczepialnych kardiowerteréw-defibrylatoréw to:

e stymulacja w czasie bradykardii: jedno- lub dwujamowa; mozliwa stymula-
¢ja z adaptowang czestoscig

¢ szereg schematéw stymulacji antytachyarytmicznej (ATP — antytachycardia
pacing)

® kardiowersja (pradem od 0,5 do 30-40])

¢ defibrylacja

® kryteria réznicujace czestoskurcze komorowe z nadkomorowymi i tachykar-
dig zatokowa: kryterium naglego poczatku, stabilnosci rytmu; w defibrylato-
rach dwujamowych specjalne algorytmy analizujace rytm w przedsionkach

i komorach

¢ funkcje holterowskie z rejestracjg elektrograméw wewnatrzsercowych

® nieinwazyjne badanie elektrofizjologiczne

® najnowsze defibrylatory umozliwiajg réwniez przerywanie tachyarytmii
nadkomorowych przy pomocy stymulacji lub kardiowersji.

Podsumowujac mozna stwierdzi¢, ze ICD to skomplikowane urzadzenie
przeciwarytmiczne, ktére zaleznie od rozpoznawanego rytmu serca pelni funkcje
monitora, stymulatora przeciw bradykardii, rozpoznaje czestoskurcz z mozliwo-
cig przerwania go za pomocg stymulacji antyarytmicznej, kardiowersji z niskg
energia lub defibrylacji z energia wyzsza. Urzadzenie to zmniejsza ryzyko nagtej
$mierci, przez co zwieksza bezpieczeristwo pacjenta, ale jest tez Zrédlem niedo-
godnosci, takich jak: wyladowania, wymiany urzadzenia, powikiania, koniecz-
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noé¢ regularnych kontroli lekarskich, przestrzeganie zaleceni lekarskich. Trud-
noéci zwigzane z funkcjonowaniem z ICD mogg by¢ szczegdlnie dotkliwe dla
ludzi miodych. ICD wszczepia sie coraz wiekszej liczbie chorych, w zwigzku
z tym powstajg nowe oérodki elektroterapii i nowe poradnie kontrolujace te urza-
dzenia. Wszczepienie ICD jest dziataniem jedynie objawowym i nie zmniejsza
w zaden sposéb ryzyka wystgpienia niekorzystnych zdarzen arytmicznych. Co-
raz skuteczniejsza selekcja pacjentéw obarczonych duzym ryzykiem SCD oraz
wzrastajgca dostepnosé zabiegéw implantacji ICD daje nadzieje na poprawe prze-
zywalnosci pacjentéw najbardziej obcigzonych kardiologicznie.
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Postawy pacjentéw z przetoka jelita grubego

Wstep

Do analiz socjologicznych po raz pierwszy pojecie postaw wprowadzili
w 1918 roku Thomas W. I. oraz Zaniecki. Definiowali oni postawe jako ,,stan umy-
stu jednostki wobec pewnych wartosci spotecznych” [1]. Fuson W. M. definiuje
postawe jako ,prawdopodobieristwo wystgpienia w danej sytuacji okre$lonego
zachowania” [2]. Wedtug S. Mika postawa ,to wzglednie trwala struktura (lub
dyspozycja do pojawiania si¢ takiej struktury) proceséw poznawczych, emocjo-
nalnych i tendencji do zachowan, w ktérej wyraza sie okreslony stosunek wobec
danego przedmiotu” [3]. Natomiast S. A. Asch uwaza, ze , postawa jest orga-
nizacjg do$wiadczen i danych dotyczacych jakiegos przedmiotu” [4, 5]. Kazda
postawa sklada sie z nastepujacych elementéw:

® poznawczego — to co myslimy — przekonania, zwatpienia, przypuszczenia,
® emocjonalnego — uczucia wyzsze, to co czujemy — rado$¢, mitoé¢, szacunek

i ich przeciwienistwa,

® behawiorystycznego — to co robimy — tendencja do zachowania.

Postawy charakteryzujq sie nastepujacymi cechami: tre§¢ przedmiotowa, za-
kres, kierunek, sita, ztozonoé¢, zwartosé, trwatosé [1]. Choroba jest wyzwaniem
i czesto stymuluje nasze zachowanie. Punkt widzenia i potozenie decyduje, jak
bedziemy sie zachowywaé w danej sytuacji. Postawy beda uzaleznione od czasu
trwania choroby oraz rodzaju choroby, a takze od stopnia sprawnosci, zakresu
oraz wyleczalnoéci [2]. Na ksztaltowanie postaw ma wplyw bardzo wiele czyn-
nikéw, a mechanizmy ich zmian sg najczestszymi zjawiskami wystepujacymi
w psychologii spotecznej. Psycholodzy prébuja dowiesé, ktéry to czynnik ma
najwiekszy wplyw na zmiane postaw. Jednym z takich czynnikéw jest dysonans
poznawczy, ktéry polega na niezgodnoéci miedzy naszymi postawami, przekona-
niami a zachowaniem [1, 3]. Kiibler-Ross, dokonujac analizy postaw ludzi nieule-

1 Zaktad Pielegniarstwa Chirurgicznego GUmed
2 Studenckie Koto Naukowe Pielegniarstwa Chirurgicznego GUMed
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czalnie chorych, wyréznia 5 faz reagowania na cierpienie, chorobe: 1) zaprzecze-
nie i izolacja, 2) gniew, 3) targowania si¢, 4) depresja, 5) pogodzenia sie. Z kolei
Kandas podaje inny podzial postaw wobec choroby: bagatelizujgca, odrzucajaca,
lekowa, hipochondryczna, patologiczna cheé chorowania, roszczeniowa, reali-
styczna [6].
Stomia oznacza przetoke, otwér [7] i nie odkryto w XX wieku. Ludzie zyli

z przetokami od zarania dziejéw. Nie byly one wykonywane tak czesto, jak w dzi-
siejszych czasach. Gtéwng przyczyng byly urazy brzucha doznane podczas po-
lowania czy tez wojny, czasem w przypadku choroby jelit. Pierwszy, krétki opis
stomii pojawil sie¢ w Starym Testamencie, gdzie napisane jest, ze zostala ona wy-
foniona wtasnie z powodu urazu nozem w brzuch [8]. W medycynie greckiej, jak
i takze hinduskiej mamy zapiski dotyczace stomii jelitowej, miedzy innymi opis
samoistnej przetoki, ktéra powstata poprzez uwiezniecie jelit w przepuklinie.
Powloki brzuszne oraz tkanka jelita obumarla i w wyniku tego powstata stomia,
przez ktérg kat wydalany byl na zewnatrz [9]. Réwniez niemiecki lekarz Para-
celsus na przetomie XV i XVI wieku w swoich pracach wspominal o stomiach
jelitowych. Dopiero w XVIII wieku mozna znalezé zapiski dotyczace wykony-
wania przetoki, jako metody chirurgicznego leczenia schorzen jelit. Zrédta nie
podaja konkretnej daty ani nazwiska osoby, ktéra wykonata pierwsza stomie.
NajczeSciej wymienia sie:

e Litre w 1710 roku wylonit pierwsza kolostomie,

e Stomia wykonana u mezczyzny po urazie brzucha w 1757 roku,

e Stomia wyloniona w 1775 roku przez Niemca — Lorenz Heister,

¢ Kolostomia wytworzona z powodu raka odbytnicy przez Francuza Pillore’a
w 1776 roku,
Wylonienie stomii u 73-letniej kobiety z powodu uwigZnietej przepukliny
pepkowej w 1780 roku przez angielskiego chirurga Cheselden [8, 9, 10].
Zycie w tamtych czasach z wyloniong stomig nie byto tatwe, czesto ludzie do pie-
legnacji wykorzystywali wszystko co bylo dostepne na rynku. Jako zbiornik na
kat uzywali: detki, puszki, worki skérzane czy tez pojemniki do zywnosci. Do-
piero w XXI wieku zostala poprawiona jako$¢ zycia tych oséb [11, 12, 13]. Stomia
ma juz okoto 200-letnig historie, lecz dopiero w latach 50. XX wieku rozpoczat
sie wlasciwy ruch stomijny. W tych latach zaczely powstawac pierwsze grupy
wsparcia wéréd pacjentéw. W 1961 roku powstata pierwsza szkola terapeutéw,
ktéra zajmowala sie osobami ze stomia. Terapeutks, jak i réwniez pierwsza pa-
cjentka byla Norma Gill. W Polsce ruch stomijny zapoczatkowal profesor Roman
Goral, ktéry uwazal, ze zabieg wylonienia stomii to tylko poczatek, a takim lu-
dziom potrzebna jest dalsza pomoc. Juz w 1979 roku zorganizowano pierwsze
spotkanie lekarzy z osobami ze stomig, a juz 2 lata p6Zniej powstala pierwsza
w naszym kraju Poradnia dla Chorych ze Stomia [14]. Zycie ze stomig w tamtych
czasach to byt koszmar. Sprzet, ktéry zaczeto produkowaé na poczatku lat 50. byt
bardzo prymitywny i nie chronif skéry od dzialania tresci jelitowych. W latach 60.
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XX wieku pojawit sie na rynku sprzet jednoczesciowy. Kolejnym wynalazkiem
dla os6b ze stomig byly tzw. pasy krakowskie — plastikowy pierscier z gumowym
uszczelnieniem, podobnym do gumy od wekéw. Przyczepiano worek przypomi-
najgcy woreczek $niadaniowy, w ktérym miat gromadzi¢ si¢ kal. Pasy réwniez
nie zdaly egzaminu, konsekwencja ich stosowania byly czesto powstajace powi-
ktania skérne [8]. W 1954 roku duriska pielegniarka Elise Sorensen, ktdrej siostra
zachorowata na raka okreznicy i w ostatecznosci wytoniono u niej kolostomie,
dokonata rewolugji. Dzieki niej usuniete zostaly pasy, a zastgpiono je przylep-
cami i w 1956 roku zaczeto produkowaé woreczki stomijne [9]. Przelomem w ru-
chu stomijnym bylo odkrycie hydrokoloidéw, ktére majg zaréwno wtasciwosci
ochronne, jak i gojace. Hydrokoloidy byly poczatkowo wykorzystywane w sto-
matologii do ciezko gojacych sie ran. W 1978 roku pojawia si¢ na rynku sprzet
dwuczesciowy, lata 80. i 90. to rozw6j i produkcja sprzetu wytworzonego z ma-
teriatu hydrokolidowego [9]. Powrét chorego po zabiegu wylonienia kolostomii
do zycia, jakie wi6dl przed operacja, jest mozliwe dzieki calosciowej rehabilita-
¢ji wszystkich sfer zycia: fizycznej, spotecznej, a przede wszystkim psychicznej.
Ogromng role odgrywa tutaj wsparcie spoleczne [15].

Cel pracy

Celem pracy jest analiza postaw pacjentéw z przetoka jelita grubego i ich
deklarowanych zachowan w zakresie pielegnacji kolostomii.

Material i metody

Materiat badann stanowi 105 os6b z wyloniong kolostomig. Terenem ba-
dan jest jeden ze szpitali wojewddztwa pomorskiego. Wéréd badanych sg takze
osoby nalezace do Pomorskiego Stowarzyszenia Stomijnego. Dane uzyskiwano
od grudnia 2008 do kwietnia 2009 roku. W badaniach wykorzystano anonimowa
ankiete, rozdawang podczas pobytu w szpitalu, wizyty w poradni chirurgicz-
nej. Kwestionariusz zostat opracowany w oparciu o dostepna literature [16-18].
Kazdy respondent wyrazit zgode na przeprowadzenie badania oraz uzyskat nie-
zbedng ilo§¢ czasu na wypelnienie ankiety. W wiekszosci badania zostaly prze-
prowadzone w obecnosci ankietera. W pracy wykorzystano metode sondazu dia-
gnostycznego, analize piémiennictwa i metody statystyczne. Wszystkie obliczenia
wykonano za pomocg pakietu statystycznego StatSoft, Inc. STATISTICA ver. 8.0
oraz arkusza kalkulacyjnego Microsoft Excel. W opisie statystycznym postuzono
sie klasycznymi miarami polozenia, jak érednia arytmetyczna, mediana i mo-
dalna, miarami zmiennosci, jak rozstep i odchylenie standardowe. Normalno$é
rozkltadu zmiennych i réwnosé wariancji poréwnywanych cech w grupach ba-
dano odpowiednio testem W Shapiro-Wilka i testem réwnosci wariancji. W celu
oceny istotnych statystycznie zaleznosci wsréd danych nieparametrycznych ja-
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kosciowych zastosowano testy Chi-kwadrat (w zaleznosci od liczebnosci proé-
bek oraz liczebnosci oczekiwanych zastosowano oryginalng metode Persona, test
z poprawka Yatesa lub dokladny test Fishera). Przy poréwnaniu dwéch grup
dla danych iloSciowych postuzono sie testem U Manna-Whitneya ze wzgledu na
uprzednie niestwierdzenie cech normalnosci rozktadu poréwnywanych zmien-
nych. Przy poréwnaniu wiekszej iloéci réznych grup postuzono sie¢ metoda niepa-
rametrycznego odpowiednika analizy wariancji — testem Kruskala-Wallisa w celu
stwierdzenia ogodlnej zmiennosci miedzy poréwnywanymi grupami z nastepo-
wymi testami wielokrotnych poréwnan w celu okreSlenia par grup réznigcych
sie istotnie statystycznie. We wszystkich testach statystycznych za poziom staty-
stycznej istotnoéci réznic przyjeto p < 0,05.

Wyniki badan i ich oméwienie
Dane dotyczace plci, wieku, wyksztalcenia, charakteru pracy, sytuacji ro-

dzinnej i ekonomicznej, miejsca zamieszania, przyczyny wylonienia stomii, czas
jej posiadania oraz rodzaj zgromadzono w tabeli 1.

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy (N = 105)

Zmienna niezalezna Odpowiedzi N %
Ptec¢ M 34 32,4
K 71 67,6
Wiek 20-30 0 0,0
31-40 1 1,0
41-50 7 6,7
51-60 22 21,0
61-70 32 30,5
Powyzej 70 43 41,0
Wyksztalcenie Podstawowe 22 21,0
Zawodowe 36 34,3
Srednie 34 32,4
Wyzsze 13 12,4
Charakter pracy Pracownik fizyczny 8 7,6
Pracownik umystowy 21 20,0
Nie pracuje — renta/emerytura 76 72,4
Miejsce zamieszkania Miasto 81 77,9
Wies 23 22,1
Sytuacja rodzinna Mieszkam sam 13 12,4
Mieszkam z rodzing 81 77,1
Sam, ale rodzina mi pomaga 11 10,5
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Zmienna niezalezna Odpowiedzi N %
Sytuacja ekonomiczna Bardzo dobra 1 1,0
Dobra 24 22,9
Zadowalajaca 57 54,3
Niezadowalajgca 23 21,9
Przyczyna wylonienia Stomil | Nowotwor jelita grubego 72 68,6
Niedroznos¢ mechaniczna jelita 17 16,2
Uraz jelita 9 8,6
Po napromienianiu 1 1,0
Polip przy zwieraczu 1 1,0
Nie zostatem poinformowany 5 4,8
Czas posiadanej Stomil Ponizej 5 lat 63 59,0
Od 5-10 lat 35 33,3
Od 10-15 lat 7 6,7
Powyzej 15 lat 1 1,0
Rodzaj Stomil Stata 98 93,3
Czasowa 7 6,7

Ankietowani zostali poproszeni o wyrazenie opinii na temat wystepowania
u nich probleméw pielegnacyjnych. Wyniki zestawiono w tabeli 2.

Tabela 2. Wystepowanie probleméw pielegnacyjnych (N = 105)

N 0/0

Problem pielegnacyjny — Nic —~y Nic
Biegunki 24 81 22,9 77,1
Zaparcia 19 86 18,1 81,9
Glosne odchodzenie gazéw 60 45 57,1 429
Podraznienia skéry 37 68 35,2 64,8
Trudno$¢ w doborze sprzetu 51 54 48,6 51,4
Obsluga i wymiana workéw 22 83 21,0 79,0
Nieszczelno$é workéw 10 95 9,5 90,5
Trudno$¢ z wykonaniem irygacji 2 103 1,9 98,1
Trudno$¢ w doborze sprzetu 10 95 95 90,5
Inne 0 105 0,0 100,0

Z danych wynika, ze 60 respondentéw (57,1%) ma problem z glto$nym od-
chodzeniem gazéw, 68 oséb (64,8%) nie miata problemu z podrazniong skoéra,
a 37 os6b (35,2%) spotkaly sie ta dolegliwoscig. Na pytanie, czy majg trudnosé
z doborem sprzetu respondenci odpowiadali poréwnywalnie — 54 osoby (51,4%)
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nie ma problemu z dobraniem sprzetu, a pozostale 51 0séb (48,6%) uwaza, ze jest
to dla nich ktopot. W kolejnym pytaniu zapytano o to, jak sobie radza z wyzej

wymienionymi problemami — wykres 1.

Wykres 1. Radzenie sobie z problemami pielegnacyjnymi

Z danych zamieszczonych na wykresie wynika, Ze 68 ankietowanych (64,8%)
niezupelnie sobie radzi, a 17 badanych (16,2%) uwaza, ze nie radzi sobie z pro-
blemami pielegnacyjnymi. W ankiecie zapytano takze, jakiej pomocy oczekuja

niezupetnie
64,8%

tak
19,0%

najbardziej. Dane dotyczace tej kwestii przedstawiono w tabeli 3.

Tabela 3. Oczekiwane potrzeby w zwiazku ze stomia (N = 105)

N %
Potrzeba

Tak Nie Tak Nie
Pomoc materialna 19 86 18,1 81,9
Wsparcie psychiczne 58 47 55,2 44,8
Kontakty towarzyskie 14 91 13,3 86,7
Akceptacja spoteczna 13 92 12,4 87,6
Fachowa porada medyczna 77 28 73,3 26,7

Wsparcia psychicznego potrzebuje 58 oséb (55,2%), 77 os6b (73,3%) potrze-
buje jedynie fachowej porady medycznej, 13 os6éb (12,4%) potrzebuje akceptacji

spotecznej.
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Z analizy odpowiedzi wynika, ze 85 ankietowanych (81%) nie ukrywa faktu
posiadania kolostomii, 20 0s6b (19%) ukrywa to przed znajomymi, natomiast
zadna z badanych nie ukrywa tego faktu przed swojg rodzing.

Jakie emocje odczuwajg osoby ze stomig wyjasni nam analiza danych przed-
stawionych ponizej w tabeli 4.

Tabela 4. Odczuwane emocje zwigzane ze stomia (N = 105)

N %
Emocje

Tak Nie Tak Nie
Lek przed zabrudzeniem 66 39 62,9 37,1
Lek z powodu utraty kontroli nad
ogdaw};niem stolca iygazéw 72 33 68,6 314
Wstyd 15 90 14,3 85,7
Niepokéj o przysztosé 14 91 13,3 86,7
Z}os¢, depresja 5 100 4,8 95,2
Zal 6 99 5,7 94,3
Brak checi do zycia 8 97 7,6 92,4
Pogodzenie z losem 28 77 26,7 73,3
Obojetnosé 4 101 3,8 96,2
Cheé polepszenia jakosci zycia 11 94 10,5 89,5
Radosé¢, ze moge zy¢ dzieki stomii 17 88 16,2 83,8
Samotnos$¢ 11 94 10,5 89,5
Bezradnosé 7 98 6,7 93,3

Znaczna cze$¢ ankietowanych — 66 0séb (62,9%) odczuwata lek przed za-
brudzeniem, 11 oséb (10,5%) chce polepszy¢ swoje zycie, ale tez czuje sie sa-
motnie.

Kolostomie w pelni jg akceptuje 70 0séb (66,7%), 30 oséb (28,6%) deklaro-
wato niepelng akceptacje, a tylko 5 0s6b (4,8%) catkowicie nie akceptuje u siebie
przetoki. Dane dotyczgce stosunku respondentéw do aktualnego zycia zawiera
tabela 5.

W badanej grupie 75 oséb (71,4%) nie czuje sie spokojnie, ale tez nie jest
im zal swojego dawnego zycia, a 30 0s6b (28,6%) zdecydowanie odpowiedziata:
jestem spokojny i jest im zal dawnego zycia, 62 osoby (59%) pogodzily sie ze
swoim stanem. Na co stomia miala najwiekszy wplyw wskazg nam wyniki badari
przedstawione w tabeli 6.

Wsréd respondentéw u 63 oséb (60%) po wylonieniu stomii zmienit sie
styl zycia, 54 osoby (51,4%) odpowiedzialy, ze po zabiegu zmienity sie ich plany
zyciowe. Odpowiedzi respondentéw na deklarowany wplyw stomii na zycie spo-
feczne, kontakty towarzyskie przedstawi tabela 7.
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Tabela 5. Stosunek ankietowanych do aktualnego zycia (N = 105)

Stosunek do aktualnego zycia N /O

Tak Nie Tak Nie
Jestem spokojny 30 75 28,6 71,4
Pogodzenie si¢ z swoim stanem 62 43 59,0 41,0
Czuje sie bezradny 5 100 4.8 95,3
Jest mi wszystko obojetne 13 92 12,4 87,6
Zal mi mojego dawnego zycia 30 75 28,6 414
Czuje sie pokrzywdzony przez los 25 80 76,2 23,8
Czuje sie samotny 4 101 3,8 96,2
Odczuwam lek przed zyciem ze stomig 6 99 5,7 96,2
Inne 0 105 0,0 100,0
Tabela 6. Wplyw stomii na zycie (N = 105)

N %
Wplyw stomii na:

Tak Nie Tak Nie
Plany zyciowe 54 51 51,4 48,6
Marzenia 12 93 114 88,6
Zmiane hierarchii wartosci 13 92 12,4 87,6
Stosunek do zycia 42 63 40,0 60,0
Zycie towarzyskie 22 83 21,0 79,0
Zycie intymne 12 93 11,4 88,6
Zawdd, aktywno$¢ zawodowa 9 96 8,6 91,4
Sposéb ubierania 14 91 13,3 86,7
Styl zycia 63 42 60,0 40,0

Tabela 7. Wplyw stomii na zycie spoteczne, kontakty towarzyskie (N = 105)

Stomia a zycie spoteczne — kontakty N %

towarzyskie Tak Nie Tak Nie

Nic sie nie zmienito 20 85 19,0 81,0

Ograniczam kontakty do rodziny,

przyjaciét 70 35 66,7 33,3

Udzielam sie spotecznie 14 91 13,3 86,7

Znajomi, bliscy ograniczajg kontakty

ze mng 1 104 1,0 99,0

Znajomi, bliscy czeSciej nawigzujg 10 95 95 95

ze mng kontakty
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W badanej grupie 70 oséb (66,7%) uwaza, ze ich sytuacja zdrowotna spo-
wodowata, ze ograniczajg kontakty tylko do rodziny i najblizszych przyjaciol.
Dla 14 os6b (13,3%) stomia spowodowala, ze zaczeli udziela¢ sie spotecznie.
Potrzeba akceptacji spotecznej zalezy od wieku badanych oséb (p = 0,01364;
df = 4), im starsza osoba tym bardziej nie potrzebuje akceptacji spolecznej.
Mimo to istnieje statystycznie istotna zaleznos¢ miedzy wiekiem respondentéw
a zmiang stylu zycia po wylonieniu stomii (p = 0,01900; df =4 ), jak réwniez
istnieje istotnie statystyczna zalezno$¢ miedzy wiekiem a deklarowanym bra-
kiem zmiany sposobu ubierania si¢ po wylonieniu stomii (p = 0,03381; df = 4).
Wiek respondentéw wplywa na ich zmiane aktywnosci zawodowej po wylo-
nieniu stomii (p = 0,0009; df = 4). Analiza statystyczna wykazata, ze wiek ma
wplyw na to, czy respondenci czujg sie bezradni (p = 0,02396; df = 4), czy
pogodzili si¢ ze swoja sytuacja (p = 0,02330; df = 4) oraz czy odczuwajg spo-
kéj (p = 0,00112; df = 8).

Zbadano réwniez, czy wiek ma wplyw na wystepowanie leku, zobojetnienia,
zlodci, wstydu. Analiza statystyczna wykazala, Ze nie istnieje istotna statystycznie
zalezno$¢ pomiedzy wiekiem a wyzej wymienionymi zmiennymi (p = 0,6442,
df = 4, p = 0,5313, df = 4, p = 0,8047, df = 4). Wiek takze nie ma wplywu
na zmiane planéw zyciowych oraz poczucie samotnosci (p = 0,10224, df = 4,
p = 0,9068, df = 4).

Istnieje statystycznie istotna zalezno$¢ miedzy plcig badanych oséb a dekla-
rowanym zadowoleniem z uzyskanych wyjasnien wszelkich watpliwosci zwia-
zanych z wylonieniem stomii (p = 0,04787; df = 1). Ple¢ wplywa na umiejetnos¢
wlasciwego doboru sprzetu stomijnego (p = 0,02139; df = 1), 40 mezczyzn (56,3%)
oraz 11 kobiet (32,4%) ma problem z wlasciwym doborem sprzetu stomijnego.
Zbadano réwniez, czy ple¢ ma wplyw na znajomoé¢ zasad prawidlowej piele-
gnacji stomii, analiza statystyczna wykazata, Ze nie istnieje istotna statystycznie
zalezno$¢ miedzy plcig respondentéw a znajomoscig zasad prawidlowej piele-
gnacji (p = 0,7491). Réwniez pte¢ badanych os6b nie ma wplywu na brak checi
do zycia (p = 0,5821, df = 1) oraz na plany zyciowe (p = 0,6123). W pracy sta-
rano sie okredli¢ czy czas posiadania stomii wptywa na ogdlny poziom wiedzy
respondentéw — wykres 2.

Analiza statystyczna wykazata, ze nie istnieje istotna statystycznie réznica
miedzy czasem posiadania stomii a poziom wiedzy respondentéw Test Kruskala-
-Wallisa: H (3, N = 105) = 4,535176 p = 0,2092).

Dyskusja

Dla osoby, ktéra dowiaduje si¢, ze wystapila u niej koniecznos$¢ przeprowa-
dzenia zabiegu wytworzenia przetoki, a jej zycie juz zawsze bedzie uzaleznione
od sprzetu stomijnego, jest to sytuacja bardzo stresujgca. Odbierana jest ona
czesto jak kalectwo, ktére uniemozliwia im normalne funkcjonowanie w zyciu
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Wykres 2. Czas posiadania stomii a ogélny poziom wiedzy
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codziennym. W takiej sytuacji chorym towarzysza réznego rodzaju emociji i po-
stawy. Dostepna literatura podaje, ze problemy emocjonalne i socjalne dotycza
nawet 30% os6b ze stomig [17].

Z badan wlasnych wynika, ze gléwnymi emocjami, jakie odczuwajg osoby
ze stomig jest lek. Az 68,6% ankietowanych odczuwa lek z powodu utraty kon-
troli nad oddawaniem stolca i gazéw, a u 62,9% dodatkowo wystepuje lek przed
zabrudzeniem. Wystepowanie leku u tych chorych potwierdzajg liczne doniesie-
nia naukowe. W badaniach Wiraszki i Wrornskiej, przeprowadzonych na grupie
50 oséb z wyloniong definitywng kolostomig, u okoto potowy ankietowanych
wystepowal podwyzszony (graniczny i wlasciwy dla choroby) poziom leku i de-
presji [19]. Wystepowanie leku u duzej czesci respondentéw (32%) potwierdzili
réwniez w badaniach przeprowadzonych w 2004 roku na grupie 50 oséb z wy-
tworzong ileo- i kolostomig Wojewoda, Juzwiszyn, Durnej i wsp. Byt to lek ukie-
runkowany na brak akceptacji ze strony partnera [18]. Natomiast w badaniach
Biercewicz oceniajgcych miedzy innymi emocjonalne reakcje pacjentéw na fakt
posiadania stomii lek towarzyszyt 21,3% ankietowanych. Autorka poddata ba-
daniu réwniez stosunek chorych ze stomig do aktualnego zycia. W przypadku
43,5% respondenci ocenili, ze sg spokojni, pogodzeni ze swoim stanem [16]. Po-
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dobne wyniki uzyskano w badaniach wlasnych, gdzie 59% chorych deklarowato,
ze pogodzilo sie ze swoim losem.

Postawy, jakie prezentujg chorzy, stosunek, jaki maja do stomii bezposrednio
wplywa na ich zycie zaré6wno w wymiarze globalnym, jak i spotecznym, rodzin-
nym czy intymnym. U ponad polowy ankietowanych zmianie ulegly plany zy-
ciowe, a 60% badanych zmienito swoj styl zycia. Réwniez w badaniach Wojewody
i wsp. 70% chorych nie posiadata zadnych planéw na najblizszg przysztosé, a we-
diug Biercewicz ponad 60% oséb zmienita plany zyciowe [16]. W zakresie zycia
spolecznego w obu grupach (badania wtasne i badania przeprowadzone przez
Biercewicz) wiekszo$¢ chorych ograniczyla kontakty towarzyskie [16]. Zmianie
ulega réwniez aktywno$¢ zawodowa chorych — zdecydowana wigkszo$¢ z nich
od momentu posiadania stomii zaprzestata pracowa¢ [16].

Pomimo, iz wedtug autorki u prawie 70% respondentéw stomia nie zmie-
nita znaczgco zycia rodzinnego, a u co czwartego rodzina oraz bliscy stali sie
bardziej serdeczni [16], duzym wyzwaniem dla chorych sg ich relacje z mat-
zonkami, partnerami zyciowymi. Podlozem probleméw miedzy partnerami sg
relacje intymne. Znaczna cze$¢ os6b po zabiegu ogranicza kontakty seksu-
alne [16-18], gtéwnie z powodu posiadania stomii [18]. Jak donosza bada-
nia Trzcinskiego i wsp. u oséb, ktére po zabiegu powrécily do aktywnosci
seksualnej, waznym czynnikiem byla samoakceptacja, ale przede wszystkim
wplyw na ich zycie intymne mialo cieplo, serdeczno$¢ i zrozumienie ze strony
partnera [17].

Rola wsparcia ze strony rodziny jest szeroko opisywana w literaturze i po-
twierdzona licznymi badaniami. Ponczek, Nowicki, Zegarski i wsp. dowiedli, ze
wsparcie otrzymywane od wspdétmatzonka poprawia funkcjonowanie emocjo-
nalne chorego z wytoniona stomig [20]. Piwonka i Merino natomiast podkreslili
duze znaczenie wsparcia rodzinnego dla wtasciwej adaptacji do zycia z kolo-
stomig [21]. Wyniki uzyskane przez Leyk ukazaly, Zze poziom otrzymywanego
wsparcia rodzinnego istotnie wplywa na jako$¢ zycia oséb z wyloniong przetoka
na jelicie grubym [22].

Coraz liczniejsze badania dowodza, Ze na poprawe jako$¢ zycia chorych
ze stomig istotnie wplywa réwniez wsparcie otrzymywane od personelu piele-
gniarskiego. Gliniska, Hebda i Dziki [23] na podstawie przeprowadzonych badan
na 103 chorych z wyloniong stomig jelitowa, uzyskali wyniki potwierdzajgce
istotny wplyw otrzymywanego wsparcia spotecznego od pielegniarek na po-
prawe jakos¢ zycia chorych w zakresie: stanu emocjonalnego, aktywnosci zycia
codziennego, aktywnosci seksualnej oraz samoakceptacji [23].

Z badan wlasnych wynika, ze chorzy potrzebuja wsparcia psychicznego, ale
gléwnie oczekujg wsparcia informacyjnego, a jest to dowodd niedostatecznego
poziomu wiedzy na temat wlasnej choroby. Wiasciwe przygotowanie przed-
operacyjne moze przyczyni¢ sie do zmiany postaw i lepszej akceptacji nowej
sytuagji [17].
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Whnioski

Wiek ma wplyw na potrzebe akceptacji spotecznej oraz zmiane stylu Zycia
po wylonieniu stomii.

Pte¢ ma wplyw na zapotrzebowanie na wsparcie psychiczne oraz poczucie
leku z powodu wytonionej stomii.

Wystepowanie zaprzeczenia oraz ukrywania stomii zalezy od wyksztalcenia
respondentéw.

Czas posiadanej stomii ma wplyw na wystepowanie leku przed zabrudze-
niem oraz utratg kontroli nad oddawaniem gazéw i stolca.
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Postepowanie rehabilitacyjne w znieksztalceniach
narzadu ruchu towarzyszacych przepuklinie
oponowo-rdzeniowej — doswiadczenia wlasne

Wprowadzenie

Przepuklina oponowo-rdzeniowa jest zaburzeniem rozwojowym zamknie-
cia kanatu kregowego powstalym w procesie tworzenia sie u plodu struktur
rdzenia kregowego i kregostupa. Wada dotyczy rdzenia kregowego, wychodza-
cych z niego nerwéw rdzeniowych i oston: opon mézgowo-rdzeniowych, kre-
gow kregostupa, mieséni, tkanki podskoérnej i skéry!l. Charakterystyczny jest sze-
roki rozszczep znacznej liczby tukéw kregowych, worek przepuklinowy opo-
nowy, badz oponowo-naskérkowy?. Przepuklina jest wada o charakterze nie-
ustabilizowanym. Poglebianie sie zaburzenn narzadu ruchu wynika ze wzro-
stu organizmu. Czynnikami zmieniajgcymi stan neurologiczny s3: niedokrwie-
nie rdzenia, infekcja badZ sama operacja zamkniecia przepukliny3. Dolegli-
wodci rozszczepu kostnego prawie nigdy nie odpowiadajg rozleglosci uszko-
dzenia neurosegmentéw. Testy mie$niowe oparte na tabelach opracowanych
przez Sharrarda* pozwalaja na bardzo precyzyjne okreslenie deficytu rucho-
wego i mozliwosci lokomocyjnych. Obraz kliniczny zaburzen ruchowych oraz
powstalych znieksztalcern koriczyn dolnych zalezy od poziomu uszkodzenia
neurosegmentu i od rodzaju porazenia®. W oparciu o test mig$niowy opra-
cowany wedlug Sharrarda wyodrebnia sie pie¢ grup®. Uszkodzenie neuroseg-
mentu Th12 (grupa I) powoduje na ogét catkowite wiotkie porazenie kon-
czyn dolnych, ktére ukladajg sie w odwiedzeniu, rotacji zewnetrznej i zgie-
ciu w stawach biodrowych. Kolana ustawiajg sie w przykurczu zgieciowym,
stopy w pozycji konskiej. W grupie II porazenie wiotkie dotyczy mieéni uner-
wionych przez segmenty obwodowe od L1/L2, czesto wspdlistnieje koslawoscé
kolana. W uszkodzeniu neurosegmentu L3/L4 (grupa IIl) w obrazie klinicz-
nym dominuje poglebienie lordozy ledzwiowej oraz zgieciowo-przywiedzeniowe

! Klinika Rehabilitacji Dzieciecej Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku
2 2. Klinika Neurologii i Rehabilitacji Dziecigcej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku
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ustawienie ud w stawach biodrowych, wtérnie dochodzi do korisko-szpota-
wosci. Uszkodzenie neurosegmentu L5 (grupa IV) powoduje nieznaczne przy-
kurcze zgieciowo-przywiedzeniowe stawu biodrowego. Pacjent pézniej rozpo-
czyna chodzenie na ugietych stawach biodrowych i kolanowych. Wspétistnieje
stopa pietowa porazenna, konisko koslawa lub korisko-szpotawa. Uszkodzenie
rdzenia kregowego na poziomie S51/52 (grupa V) klinicznie przejawia sie cat-
kowite lub czeéciowe porazenie dlugich zginaczy palcéw i miesni wewnetrz-
nych stopy, co prowadzi do rozwoju stopy wydrazonej, ze szponowatym usta-
wieniem palcéw’. W przypadku catkowitego porazenia w odcinku piersio-
wym rdzenia kregowego skoliozy porazenne przedstawiajg charakterystyczne
deformacje kregostupa, klatki piersiowej i miednicy. Obserwuje si¢ zréznico-
wane formy i postacie znieksztalcen, np. kregi klinowe, trojkatne8. Wygiecia
w plaszczyZnie strzatkowej sg zwykle wieksze od skrzywiert bocznych. Ki-
foza charakteryzuje sie sztywnym zgieciem kregostupa ku tylowi, a wada wi-
doczna staje sie zaraz po urodzeniu. Czesto§¢ wystepowania powyzszej defor-
macji okresla sie na ok. 13%?. Skolioza spowodowana jest wrodzong asymetrig
trzonéw kregowych lub jako skutek utrwalonego sko$nego ustawienia mied-
nicy. Pierwotne skrzywienie boczne wystepuje w odcinku ledZzwiowym. Nasila
sie w wyniku przykurczu odwiedzeniowego lub przywiedzeniowego jednego
biodral®,11, Na obraz kliniczny przepukliny w istotny sposéb wplywa liczba
kregéw dotknietych rozszczepem. Na tym poziomie niewyksztalcone sg wy-
rostki oSciste i tuki kregéw. Przy wiekszej liczbie rozszczepionych kregéw do-
chodzi do skrzywienia kregostupa z wytworzeniem garbu kostnego powyzej
rozszczepul?.

Cel pracy

Celem pracy byla analiza postepowania rehabilitacyjnego u dzieci w znie-
ksztalceniach narzadu ruchu towarzyszacych przepuklinie oponowo-rdzeniowej.

Material i metody

1. Pacjenci

Analizie poddano 86 dzieci: 44 (51%) chlopcow i 42 (49%) dziewczeta z prze-
pukling oponowo-rdzeniowa z Kliniki Rehabilitacji Dzieciecej i Kliniki Neurologii
i Rehabilitacji Dzieciecej Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku.
Pacjentéw podzielono na grupy na podstawie klasyfikacji Sharrarda, poziom
uszkodzenia rdzenia kregowego ustalono w czasie badania sity mieéni w kon-
czynach dolnych, ktéry byl weryfikowany w badaniu neurologicznym. Wiek
badanych dzieci znajdowat si¢ w przedziale 1-17 lat, érednia wieku wynosita
7+4,4 lat. Sredni wiek dziewczat — 6,0 lat, a chtopcéw — 7,0 lat.
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Metodyka

Kazdemu pacjentowi zakwalifikowanemu do grupy badawczej wykonano:
badanie podmiotowe/wywiad i przedmiotowe. Do oceny sily mieéniowej stoso-
wano test Lovettal3, ktéry opiera sie na badaniu recznym poszczegélnych miesni
w okreslonych pozycjach i przy okreslonym ruchu. Dokonano podziatu pacjen-
tow w zaleznosci od poziomu zachowanych neurosegmentéw zgodnie z koncep-
¢ja Sharrarda na grupy: poziom piersiowy, ledzwiowy, krzyzowy.

Zastosowane metody statystyczne

Dane opisano prezentujac strukture liczbowg i procentowe wartosci ba-
danych cech nominalnych, za$ dla skal liczbowych wyliczajac $rednig arytme-
tyczng (X), wartoé¢ minimalng i maksymalng oraz odchylenie standardowe (s),
ktére jest miare rozproszenia pomiaréw. W analizie zastosowano test niezalez-
nosci chi-kwadrat.

Wyniki
1. Obraz kliniczny przepukliny oponowo-rdzeniowej w badanej grupie

pacjentéw
1.1. Lokalizacja przepukliny oponowo-rdzeniowej

Rozkiad grupy ze wzgledu na lokalizacje przepukliny oponowo-rdzeniowe;j
przedstawia ryc. 1.

krzyzowy piersiowy
9(10%) osob 24 (28%)osoby

ledzwiowy
53(62%) osoby

Rycina 1. Rozklad grupy ze wzgledu na lokalizacje przepukliny oponowo-rdzeniowej

Najliczniejsza grupe 53 (62%) osoby stanowily dzieci z przepukling okolicy
ledzwiowej, mniej liczng grupe pacjenci z lokalizacjg piersiowa 24 (28%). Loka-
lizacjg krzyzowa stwierdzono u 9 (10%) os6b.

1.2. Rozktad pacjentéw w grupach z uwzglednieniem lokalizacji przepukliny
zaleznie od uszkodzonego neurosegmentu (wg Sharrarda)
Liczbe 0s6b ze szczegétowym rozkladem lokalizacji przepukliny oponowo-
-rdzeniowej w zalezno$ci od uszkodzonego neurosegmentu w badanej grupie
pacjentéw przedstawia tabela 1.
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Tabela 1. Rozklad pacjentéw w grupach z uwzglednieniem lokalizacji
przepukliny zaleznie od uszkodzonego neurosegmentu
(wg Sharrarda)

PIERSIOWA LEDZWIOWA KRZYZOWA
N = 24 (28%) N =53 (62%) N =9 (10%)
Grupa I Grupa II Grupa Il | Grupa IV | Grupa V
TH12 L1 L2 L3 L4 L5 S1 S2
n Y% n % n % n % n % n % n % n %
24 28 5 6 7 8 8 9 22 | 25 | 11 | 14 | 8 9 1 1

Najliczniejszq grupe — 24 (28%) osoby, stanowili pacjenci z uszkodzeniem
w odcinku piersiowym rdzenia (grupa I — Th12). Nastepnie 22 (25%) pacjentéw
z grupy 1II (L3/L4). W grupie chorych z uszkodzeniem rdzenia ponizej L5 — (IV
grupa) znalazto sie¢ 11 (14%) oséb. Mniej liczne grupy (lokalizacja ledzwiowa)
stanowili pacjenci z uszkodzeniem rdzenia: L3 — 8 (9%) os6b, L2 - 7 (8%), L1do
L2 - 5 (6%) pacjentéw (II grupa). Najmniejsza liczebnie grupe oséb — S1 — 8 pa-
cjentéw i S2 — jeden pacjent (grupa V).

1.3. Dysfunkcje narzgdu ruchu w stawach biodrowych w zaleznosci od poziomu
uszkodzenia neurosegmentu i metody leczenia

Liczbe o0s6b z okre$lonymi dysfunkcjami w stawach biodrowych badanej
grupie pacjentéw przedstawia tabela 2.

58 (67%) pacjentéw w badanej grupie demonstrowato dysfunkcje w stawach
biodrowych (przykurcz), w leczeniu ktérej stosowano usprawnianie oraz ortezy.
W grupie z uszkodzeniem rdzenia kregowego Th12 i powyzej L4 znajdowato sig
36 (82%) dzieci z przykurczem w odwiedzeniu i rotacji zewnetrznej w stawie
biodrowym. Pacjenci z uszkodzeniem rdzenia kregowego ponizej L4 stanowili
21 (64%) przypadkéw i w tej grupie wystepowal przykurcz zgieciowo-przywie-
dzeniowy w stawie biodrowym. Jedynie jeden pacjent z uszkodzeniem na po-
ziomie krzyzowym demonstrowat przykurcz zgieciowy w stawie biodrowym.
Wyniki analizy statystycznej potwierdzajg zalezno$¢ miedzy czestoscig deforma-
¢ji w stawach biodrowych, stosowanym usprawnianiem i ortezami a poziomem
uszkodzenia rdzenia kregowego (p < 0,0002).

Dysplazja lewego stawu biodrowego wystepowala u 43 (50%) badanych
dzieci. Réwniez wobec tej grupy pacjentéw stosowano usprawnianie oraz ortezy.
Najczesciej byly to dzieci z wysokim uszkodzeniem rdzenia (Th12 i powyzej L4)
z niecatkowitym wiotkim porazeniem (ostabieniem prostownikéw i odwodzi-
cieli stawu biodrowego) — 28 (64%) przypadkéw. Dysplazja lewego stawu bio-
drowego rzadziej wystepowata u dzieci z niskim uszkodzeniem — ponizej L4/
rdzenia kregowego (13 pacjentéw). Tylko u 2 dzieci z uszkodzeniem na poziomie
krzyzowym obserwowano dysplazje lewego stawu biodrowego.
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Tabela 2. Liczba 0s6b z okre$lona dysfunkcja w stawach biodrowych i metody
leczenia w zalezno$ci od poziomu uszkodzenia rdzenia kregowego

POZIOM USZKODZENIA RDZENIA

D\;STTVVN(;(SJA KREGOWEGO wartos¢ P
BIODROWYCH Wysoki Niski Poziom v.vynik .test,uv RAZEM
I METODA (Piersiowy Th12| Ponizej L4 krzyzowy me.zaleznosa
o i powyzej L4) chi-kwadrat
n 0/0 n % n % n %
Przykurcz 36 82 21 64 1 11 0,0002 58 | 67%

Usprawnianie (ortozy) wEE

Lewy staw biodrowy
dysplastyczny 28 64 13 39 2 22 0,0231* 43 50%
[Usprawnianie (ortozy)

Prawy staw biodrowy
dysplastyczny 22 50 12 36 0 0 0,0180* 34 40%
[Usprawnianie (ortozy)

Zwichniety staw
biodrowy
prawy i lewy
Biodra operowane

4 9 2 6 0 0 0,6003 6 7%

Wartosci procentéw nie sumujg si¢ do 100%, gdyz u jednej osoby nieraz wystepowato kilka wad

Zaleznos¢ miedzy czesto$ciag wystepowania deformacji lewego stawu bio-
drowego a poziomem uszkodzenia rdzenia kregowego byla istotna statystycznie
(p < 0,0231). Dysplazje prawego stawu biodrowego miato 34 (40%) badanych
dzieci, w tym 22 (50%) dzieci z uszkodzeniem wysokim oraz 12 (36%) z uszko-
dzeniem niskim. Zwigzek wystepowania deformacji prawego stawu biodrowego
z poziomem uszkodzenia rdzenia kregowego byl rowniez statystycznie istotny
(p < 0,0180).

W badanej grupie 6 dzieci mialo zwichnigty prawy i lewy staw biodrowy. W le-
czeniu zastosowano zabieg operacyjny. Wéréd nich znalazlo sie 4 dzieci z wy-
sokim uszkodzeniem rdzenia kregowego. Pacjenci demonstrowali porazenie ze-
spotu mieéni przywodzacych koriczyny dolne w stawach biodrowych (z aktyw-
noécig reflektoryczng). Dwéch pacjentéw z uszkodzeniem niskim (ponizej L4)
mialo oba biodra zwichniete (niecatkowite porazenie wiotkie) i wymagalo le-
czenia operacyjnego. Dzieci z uszkodzeniem rdzenia w odcinku krzyzowym nie
wykazywaly zwichniecia stawéw biodrowych.

1.4. Dysfunkcje narzqdu ruchu w obrgbie stawéw kolanowych i stawéw stop
w zalezno$ci od poziomu uszkodzenia neurosegmentu
Liczbe os6b ze znieksztalceniami w obrebie stawéw kolanowych w zalez-
noéci od poziomu uszkodzenia rdzenia kregowego w przebiegu przepukliny
oponowo-rdzeniowej przedstawia tabela 3.
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Tabela 3. Liczba oséb z okre$lona dysfunkcja w stawach kolanowych
w zalezno$ci od poziomu uszkodzenia rdzenia kregowego

POZIOM USZKODZENIA RDZENIA
. c KREGOWEGO wartos$¢ P
DYSFUNKCJA i
o~ Wysoki Niski wynik testu | gazEM
STAWOW Piersi Thi2| Ponizei L4 Kezvs niezaleznosci
KOLANOWYCH iersiowy onizej IZyZOWY chi-kwadrat
i powyzej L4
n % n % n % n %
Lewy staw
kolanowy 34 77 19 58 1 11 0,0007 54 63
(przykurcz)
Prawy staw
kolanowy 29 66 15 45 0 0 0,0011 44 51
(przykurcz)

Wartosci procentéw nie sumujg si¢ do 100% gdyz u jednej osoby nieraz wystepowato kilka wad

W badanej grupie przykurcz zgieciowy w stawach kolanowych lewych wyste-
powat u 54 (63%) pacjentéw. Demonstrowato go 34 (77%) pacjentéw z wysokim
uszkodzeniem rdzenia, u 19 (58%) z niskim (ponizej L4) poziomem uszkodze-
nia rdzenia kregowego. Zgieciowe ustawienie w stawach kolanowych powodo-
wato tzw. zespdt , miekkich kolan”. Tylko jeden pacjent z uszkodzeniem rdzenia
kregowego w odcinku krzyzowym demonstrowat przykurcz tzw. , miekkich ko-
lan”. Zwigzek wystepowania przykurczu zgieciowego w stawach kolanowych
lewych z poziomem uszkodzenia rdzenia kregowego byl statystycznie istotny —
(p < 0,0007). Potowa dzieci (44 przypadki) demonstrowata przykurcz zgieciowy
w stawach kolanowych prawych. Wsréd nich najliczniejszg grupe stanowili pa-
cjenci z wysokim poziomem uszkodzenia rdzenia kregowego (Th12 i powyzej L4)
29 przypadkéw. Mniej liczng grupe stanowili chorzy z niskim poziomem (poni-
zej L4) 15 pacjentéw. Nie byto w/w grupie dzieci z uszkodzeniem rdzenia krego-
wego w odcinku krzyzowym. Zwigzek wystepowania przykurczu zgieciowego
w stawach kolanowych prawych z poziomem uszkodzenia rdzenia kregowego
byl réwniez statystycznie istotny (p < 0,0011).

1.5. Znieksztatceniami w obrebie stawow stéop

Liczbe 0séb ze znieksztalceniami w obrebie stawéw stép w zaleznosci od
poziomu uszkodzenia rdzenia kregowego w przebiegu przepukliny oponowo-
-rdzeniowej przedstawia tabela 4.

72 (84%) dzieci w badanej grupie demonstrowato znieksztalcenia w obrebie
lewej stopy. Wéréd nich 39 (89%) dzieci z wysokim uszkodzeniem (Th12 i powy-
zej L4) rdzenia kregowego mialo stope lewg korisko-szpotawg, 26 (79%) dzieci
z niskim poziomem (ponizej L4) uszkodzenia mialo stope lewa pietowo-szpo-
tawa, 7 pacjentéw z uszkodzeniem w odcinku krzyzowym - stope lewg wy-
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Tabela 4. Liczba oséb z okre$lona dysfunkcja w stawach stép w zaleznosci
od poziomu uszkodzenia rdzenia kregowego

POZIOM USZKODZENIA RDZENIA
S c KREGOWEGO wartos¢ P
DYSFUNKCJA ;
K Wysoki Niski wynik testu | g AzEM
STAWOW niezaleznosci
S Piersiowy Th12| Ponizej L4 Krzyzowy .
STOP chi-kwadrat
i powyzej L4
n % n % n % n %
L. st. znieksztalcona 39 89 26 79 7 78 0,4488 72 84
stopa stopa stopa
konisko- pietowo- wydra-
-szpotawa -szpotawa zona
Pr. st. znieksztalcona 38 86 21 64 6 67 0,0576 65 76
stopa stopa stopa
kornisko- pietowo- wydra-
-szpotawa -szpotawa zona

Wartosci procentéw nie sumuja sie¢ do 100% gdyz u jednej osoby nieraz wystepowalo kilka wad

drazong. W badanej grupie 65 (76%) demonstrowalo znieksztalcenie stopy pra-
wej. Przy uszkodzeniu wysokim (Th12 i powyzej L4) wystepowaly deformacje
w postaci stopy korisko-szpotawej — 38 (86%) przypadkéw. Dynamiczng przy-
czyng znieksztalcenia byta przewaga mieéni piszczelowych nad strzatkowymi,
przy réwnoczesnym skréceniu $ciegna pietowego Achillesa. Przy uszkodzeniu
niskim (ponizej L4) — 21 (64%) oséb demonstrowato znieksztalcenia w postaci
stopy pietowo-szpotawej na skutek zaburzenia bilansu mie$niowego dystalnie
od L5/51 i od L4/L5 (zachowany miesienn piszczelowy przy porazeniu mie$nia
tréjglowego tydki i mie$ni strzatkowych). Przy krzyzowym poziomie uszkodze-
nia rdzenia kregowego — 6 0séb wykazywalto znieksztalcenia w postaci stopy
wydrazonej (niedowlad mieéni wewnetrznych stopy).

Zalezno$¢ miedzy wystepowaniem deformacji lewej stopy, a poziomem uszko-
dzenia rdzenia kregowego nie byla statystycznie istotna (p > 0,4488). Na granicy
istotnosci statystycznej stwierdzono zwigzek miedzy czesto$cig wystepowania
deformacji prawej stopy a poziomem uszkodzenia (p < 0,0576).

1.6. Zabiegi korekcyjne stop w analizowanej grupie pacjentéw z przepukling

oponowo-rdzeniowq

Operacja stép byta wykonana u 38 (44%) os6b. Sredni wiek, w ktérym prze-
prowadzano operacje wynosit 4,9+2,9 lat. Korekcje operacyjng wykonano u 52%
pacjentéw z uszkodzeniem niskim rdzenia (ponizej L4) oraz u 41% z uszkodze-
niem wysokim (Th12 i powyzej L4). Réznice miedzy tymi grupami nie byly
statystycznie istotne (wynik testu niezaleznosci chi-kwadrat: p = 0,5117). Tylko
3 dzieci z uszkodzeniem rdzenia kregowego na poziomie krzyzowym mialo wy-
konang korekcje operacyijna stop.
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1.7. Obraz kliniczny znieksztalceii w obrebie kregostupa w zaleznosci od po-
ziomu uszkodzenia rdzenia krggowego oraz postegpowanie lecznicze
Tabela 5 przedstawia liczbe pacjentéw z wadami w ukladzie kostnym w za-

leznosci od lokalizacji przepukliny oponowo-rdzeniowej.

Tabela 5. Znieksztalcenia w obrebie kregostupa, a lokalizacja przepukliny
oponowo-rdzeniowej

wynikiem testu niezaleznosci chi-kwadrat
Wady kostne p < 0,0001***
Lokalizacja Kifoza Skolioza Inne (wady kostne
) L RAZEM
przepukliny wrodzona wrodzona kregow, zeber)

n % n Yo n % n Yo
Piersiowa 3 13 17 71 4 17 24 100
Ledzwiowa 34 64 14 26 5 9 53 100
Krzyzowa 8 89 0 0 1 11 9 100
Razem 45 31 10 86 100

Znieksztalcenia kregostupa w postaci kifozy wrodzonej: z lokalizacjg ledz-
wiowg przepukliny oponowo-rdzeniowej — u 34 (64%), z krzyzowq u 8, z pier-
siowg u 3 pacjentéw. Znieksztalcenia kregostupa o charakterze skoliozy wrodzonej
wystepowaly wsréd 17 (71%) oséb, w przypadku lokalizacji piersiowej przepu-
kliny oponowo-rdzeniowej, 14 (26%) przy ledzwiowej. Nie obserwowano tego
typu deformacji u pacjentéw z uszkodzeniem rdzenia kregowego w odcinku
krzyzowym. Inne wady ukladu kostnego, np. znieksztatcenia kregéw i wady Ze-
ber wystepowaly u 4 dzieci z lokalizacjg piersiowg, u 5 pacjentéw z ledzwiowsg
i w jednym przypadku z krzyzowg lokalizacjg przepukliny oponowo-rdzeniowej.
Zaleznosé¢ wystepowania wad w ukladzie kostnym w badanej grupie byla wysoce
statystycznie istotna (p < 0,0001).

1.8. Metody leczenia skoliozy a lokalizacja przepukliny oponowo-rdzeniowej

W badanej grupie 24 osoby wymagaly leczenia gorsetem. Wéréd pacjen-
tow z lokalizacja piersiowa leczenie gorsetem z powodu skoliozy wrodzonej
zastosowano u 11 (48%) pacjentéw, z ledzwiowa u 13 (25%) dzieci. Wykazano
istotng zaleznoé¢ pomiedzy lokalizacjg ledZzwiowg przepukliny oponowo-rdze-
niowej a leczeniem za pomocg gorsetu ortopedycznego. Postepowania operacyj-
nego wymagalo dwéch pacjentéw z piersiows i jeden pacjent z ledzwiowa lokali-
zacja przepukliny oponowo-rdzeniowej. Wykazano istotng zalezno$¢ — wynikiem
testu niezaleznosci chi-kwadrat — (p < 0,0161) pomiedzy lokalizacja przepukliny
a leczeniem za pomoca gorsetu ortopedycznego.
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2. Metody usprawniania stosowane w programie leczenia dzieci z przepukling
oponowo-rdzeniowa w badanej grupie
Liczebno$¢ grup przedstawia ryc. 2.

Vojta + NDT: tylko "bloczki"
33(38%) 28(33%)

Vojta
NDT
13(15%) 12(140/0)

Rycina 2. Metody usprawniania stosowane w rehabilitacji dzieci w badanej grupie

W badanej grupie 12 (14%) dzieci usprawnianych byto wytacznie za pomoca
metody Vojty, 13 (15%) tylko metodg NDT, 33 (38%) pacjentéw z zastosowaniem
obu metod (Vojta i NDT); w grupie 28 (33%) dzieci w leczeniu stosowano tylko
¢wiczenia bloczkowe.

3. Wyodrebnione grupy metod usprawniania a obraz kliniczny deformacji
w stawach koficzyn dolnych
W tabeli 6 przedstawiono wyodrebnione grupy metod rehabilitacyjnych sto-
sowanych u 0séb z poszczegdlnymi znieksztalceniami w stawach koriczyn dol-
nych.

Tabela 6. Wyodrebnione grupy metod usprawniania (tylko bloczki, Vojta,
NDT, Vojta+NDT), a obraz kliniczny znieksztalceir w stawach
korniczyn dolnych

OBRAZ KLINICZNY WYODREBNIONE GRUPY METOD USPRAWNIANIA 1I:
= $ ik test
STAWOW KONCZYN  Tylko bloczki|  Vojta NDT | Vojta + NDT | oo
DOLNYCH n % n % n Y% n Y% chi-kwadrat
Zwichniety staw biodrowy
prawy i lewy 2 33 1 17 1 17 2 33 0,9932
biodra operowane
B. p. i1 przykurcz (ortozy) | 16 28 7 12 7 12 28 48 0,0588
Lew. st. biodr. dysplastyczny|
(ortozy) 15 35 4 9 5 12 19 44 0,4032
Lew. st. kol. przykurcz 17 31 5 9 9 17 23 43 0,3550
Lew. stop. znieksztalcona 21 29 10 14 12 17 29 40 0,4427
Pr. st. biod. dysplastyczny 13 38 2 6 5 15 14 41 03472
(ortozy) 4
Pr. st. kol, przykurcz 18 41 4 9 6 14 16 36 0,2980
P. stopa znieksztalcona 23 35 9 14 12 8 21 32 0,1593
RAZEM 28 33 12 14 13 15 33 38 -
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W grupie 28 o0séb leczonych ,tylko za pomoca bloczkéw” — 2 pacjentéw
mialo zwichniete oba stawy biodrowe i wymagalo leczenia operacyjnego, 16
demonstrowalo znieksztalcenia w postaci przykurczu w stawach biodrowych
leczonego z zastosowaniem ortez. Znieksztalcenia w obrebie pojedynczych sta-
wow najczesciej dotyczyly stawéw stép 21-23 pacjentéw. Wsréd 12 (14%) cho-
rych usprawnianych tylko metoda Vojty najczesciej wystepowaty znieksztatcenia
stép — 10 pacjentéw. Podobnie przedstawiala sie grupa pacjentow — 13 (15%)
leczonych tylko metoda NDT-Bobathéw, 12 mialo znieksztalcenia st6p. Blisko
33 (38%) pacjentéw leczonych metodami (Vojta+NDT) réwniez najczesciej wyka-
zywali deformacje stép 21-29 os6b. Nie wykazano istotnych zaleznosci, chociaz
dostrzega si¢ réznice procentowe w liczebnosci poszczegdlnych grup. Wybor
metod leczniczego usprawniania ksztattowat catosciowy obraz kliniczny, a nie
wybrane znieksztalcenia w obrebie stawéw. Uwarunkowanie op6znionego roz-
woju ruchowego jest w znacznej mierze spowodowane dysfunkcja w stawach
koriczyn dolnych, ktéra wplywala na dobér metod rehabilitacyjnych.

Dyskusja

Zagadnienia leczenia przepukliny oponowo-rdzeniowej, a zwlaszcza reha-
bilitacji dzieci urodzonych z ta wada, naleza do grupy najbardziej trudnych
i kompleksowych probleméw. Analizie poddano 86 dzieci z przepukling opo-
nowo-rdzeniowa. Procentowy rozkltad lokalizacji przepukliny oponowo-rdzenio-
wej w analizowanej grupie przedstawial sie w spos6b nastepujacy: 62% z lo-
kalizacja ledzwiowa, 28% z piersiowq, a z krzyzowa 10% oséb. Rozklad pro-
centowy lokalizacji przepukliny oponowo-rdzeniowej w grupie jest zblizony do
obserwacji innych autor6w!4. Dzieci z tq wadg stanowia trudny problem tera-
peutyczny, w zaleznosci od typu i wieku pacjenta, z powodu trzech podstawo-
wych dysfunkcji narzagdéw ruchu: przykurczéw i niestabilnosci stawéw, a takze
uposledzenia rozwoju i ro$niecia koriczyn1®. W badaniach wilasnych obserwo-
wano czynnoéciowe, a nastepnie strukturalne przykurcze bioder, symetryczne
lub asymetryczne. Zwichniecie zwykle jednego stawu biodrowego wystepowato
wskutek porazen mieéni odwodzacych przy czynnych mieéniach przywodza-
cych. Podobnie przykurcze zgieciowe kolan pojawialy sie w réznym nasileniu
i przebiegaly z r6zng ewolucjg utrwalania wady. Moen TC i wsp.16 podkre-
sla, ze przykurcze zgieciowe stawu kolanowego prowadzace do chodu o typie
,kucania” jest czesto obserwowane u dzieci z przepukling oponowo-rdzeniowa.
Stopniowe narastanie deformacji zwieksza zgiecie kolan kosztem pochtaniania
energii podczas chodu, co przeszkadza w skutecznej lokomocji. Aby temu zapo-
biec istnieje koniecznoé¢ chirurgicznego uwolnienia przykurczu zgiecia kolana
nie przekraczajacego 15° do 20°.

Rozw6j przykurczéw stawéw kolanowych zwigzany byl ze stopniem nie-
dowladu miesnia czworoglowego uda przy czynnych mieéniach zginajacych ko-
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lano. Objawy ubytkéw neurologicznych zalezaly od poziomu uszkodzenia kre-
gostupa i rdzenia kregowego. Pamieta¢ nalezy, ze poziom porazenia wyznacza
ostatni, jeszcze w pelni sprawny segment rdzenia kregowego!”. W analizowa-
nej grupie w przypadku ,uszkodzenia wysokiego” rdzenia kregowego stawy
biodrowe wymagaly leczenia orteza typu poduszki Frejki lub rozwérkg Koszli
w 82%, zas§ w ,niskim” w 64%. Zmiany o charakterze dysplazji stawéw biodro-
wych w uszkodzeniu wysokim miescily si¢ w granicach 64-50% dzieci. Przy-
kurcz zgieciowym w stawach kolanowych dominowat w ,wysokiej” lokalizacji
przepukliny oponowo-rdzeniowej w zakresie 66-77%, a w niskiej w 45-58%. Wy-
niki te znalazly potwierdzenie réwniez w opracowaniach Karskiegol8, a takze
Mazura®® i wsp., ktérzy podkreslali konieczno$é wczesnego rozpoznania po-
ziomu uszkodzenia, zakresu niedowladéw i przewidywania zagrozenia przy-
kurczami i deformacjami. Autorzy zaznaczali, Ze niezbedna jest dokladna
ocena neuropediatryczna od okresu noworodkowego i niemowlecego w celu
ochrony bioder przed zwichnieciem, niedopuszczenie do powstania przykur-
czéw. Istotne jest takze poprawienie znieksztalceni, aby uzyskac jak najlepszg
ostateczng lokomocje.

Wyniki wlasne oraz innych autoréw?? swiadczg o tym, ze istotny problem
kliniczny stanowig deformacje stép. Niezaleznie od lokalizacji przepukliny, sta-
nowily wysoki procent od 64-89% znieksztalcerr. Nalezy podkredli¢, idac za ob-
serwacjami Bartoka?! i wsp., ze deformacje w stawach koriczyn dolnych i za-
burzenia funkcji chodu uzaleznione sg od spastyczno$ci i nieréwnowagi ze-
spoléw miesniowych stawéw skokowych, kolanowych i biodrowych. Pacjenci
z wysokim piersiowym uszkodzeniem rdzenia kregowego powyzej L4 stano-
wili 82% grupy i demonstrowali przykurcz w odwiedzeniu i rotacji zewnetrz-
nej w stawach biodrowych, za$ z niskim — ponizej L4 stanowili 64% i wyka-
zywali przykurcz zgieciowo-przywiedzeniowy w/w stawéw. Wséréd analizo-
wanych pacjentéw z uszkodzeniem funkcji motorycznych rdzenia na poziomie
L2-L3 i L3-L4 obserwowano wzmozone napiecie mieéni zginaczy stawu biodro-
wego, jako skutek silnego miesnia biodrowo-ledzwiowego i braku przeciwstaw-
nej mu sily ze strony stabych i nieobecnych mieéni prostownikéw. Najbardziej
krytycznym poziomem byt L3-L4 uszkodzenia rdzenia kregowego. Szedcioro
dzieci ze zwichnietymi obustronnie stawami biodrowymi bezpoérednio po uro-
dzeniu wymagalo bardzo starannej obserwacji rozwoju, a leczenie zachowawcze
zakoniczylo sie niepowodzeniem i wymagaty one leczenia operacyjnego.

Menelaus??, podkreslat w swoich doniesieniach, ze wczesne leczenie opera-
cyjne niestabilnosci stawéw biodrowych jest uzasadnione w tych przypadkach,
kiedy bilans mige$niowy kwalifikuje pacjenta do grupy chodzacych w przysziosci.

Lorente?3 i wsp. dokonali retrospektywnej oceny pacjentéw po operacji me-
todg Sharrarda, z uszkodzeniem rdzenia kregowego na poziomie L3. Wykazali,
ze ponad 90% leczonych mialo stabilne biodra w wieku przedszkolnym, a po-
nad 80% w okresie dojrzewania. Funkcje chodzenia w wieku przedszkolnym
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osiggneto 86% badanych, a ponad 75% dzieci w okresie dojrzewania. Niepowo-
dzenia w osiggnieciu lokomocji dotyczyly oséb z obecnoscig skoliozy, spastyczno-
Scig i otyloscig. Istotna jest takze prawidtowa kwalifikacja do korekcji operacyjnej.
Ze wzgledu na dynamike zmian w trakcie rozwoju nalezy wczesnie wykonywa¢
zabiegi majace zapobiega¢ wtérnym znieksztalceniom i poprawiajgce warunki
stabilizacji stawéw. W analizowanej grupie naszych pacjentéw zabiegi opera-
cyjne na stawach biodrowych wykonano u 9% dzieci z wysokim uszkodzeniem
rdzenia kregowego i u 6% z niskim.

Najczestszym obserwowanym znieksztalceniem stép w naszym materiale
byta stopa korisko-szpotawa u dzieci z wysokim uszkodzeniem rdzenia krego-
wego i stanowita ponad 80%, stopa pietowo-szpotawa i wydrazona ponad 70%.
Operacje korekcyjne stop wykonano u okoto potowy badanych, a Sredni wiek,
w ktérym przeprowadzono operacje wynosit 4,9 lat. Frawley?* i wsp. na pod-
stawie wlasnych spostrzezerh uwazaja, ze spastyczne znieksztalcenia st6p rza-
dziej wymagaly korekty operacyjnej. Pacjenci z uszkodzeniem rdzenia krego-
wego na poziomie L4 posiadali stopy w ustawieniu pietowo-szpotawym. Duzg
role w powstawaniu tej deformacji odgrywat brak réwnowagi mie$niowej (niedo-
wlad mieénia tréjgtowego i migéni strzatkowych). Dzieci z przepukling oponowo-
-rdzeniowa na poziomie L5 ustawialy stopy w pozycji pietowej (porazenie lub
niedowlad migénia tréjglowego). Jednoczesnie podkreslili, ze zaburzenia bilansu
mieéniowego nie sg jedynym czynnikiem wplywajacym na tworzenie znieksztat-
cen w koriczynie dolnej w przepuklinie oponowo-rdzeniowej. W analizowanej
grupie 41% oséb z lokalizacjg wysoka przepukliny oponowo-rdzeniowej zakwa-
lifikowano do leczenia operacyjnego, z niska 52%, z lokalizacjg krzyzowa 33%.

Wady z grupy dysrafii wspdlistnieja czesto z wadami rdzenia i mogg by¢
przyczyng powiktan ze strony kregostupa. W analizowanej grupie dzieci skolioza
wrodzona w 71% towarzyszyta lokalizacji przepukliny piersiowej, a w 26% loka-
lizacji w okolicy ledzwiowo-krzyzowej. Leczeniu operacyjnemu poddato sie 8%
pacjentéw z piersiowym poziomem uszkodzenia rdzenia kregowego, a tylko 2%
z uszkodzeniem ledZwiowo-krzyzowym. Wielkos¢ deformacji kregostupa i zwia-
zane z nig trudnoéci rehabilitacyjne byly proporcjonalne do poziomu uszkodze-
nia neurologicznego. Najczesciej znieksztalcenia wystepowaly w przypadkach
z uszkodzeniem rdzenia w odcinku piersiowym, nieco mniej w ledZwiowym.
Wymagaly one takze leczenia z zastosowaniem gorsetu w 48% przy lokalizacji
piersiowej i 25% ledzwiowej. Podobne obserwacje poczynili Wild?® i wsp., ktérzy
prowadzac badania na grupie pacjentéw z przepukling oponowo-rdzeniowg wy-
kazali korzystne efekty leczenia, w postaci korekcji kata skrzywienia i ustawienia
symetrycznego tutowia. Aanaliza przeprowadzona przez Diasa?® wykazala, ze
skolioza wystepujaca u pacjentéw z lokalizacjg piersiowa i gérng ledZwiows
przepukliny czesto wspdlistnieje z wadg rozwojowq i osigga wartodci katowe
skrzywienia powyzej 45 stopni. Ko AL?” w swoich badaniach podaje, ze $redni
kat kifozy przed zabiegiem wynosit 122,3 (zakres 48 stopni — 180 stopni), a Sred-
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nia pooperacyjna kata 38,2 (zakres od 4° — 113 stopni), ze $rednig 81,9 stopni.
Uzyskano korekte (zakres 29 stopni — 124). Srednig korekcje skoliozy uzyskano
59,5 stopni (zakres 35 stopni — 92 stopni). Jest wiele metod wlasciwego zespole-
nia kregostupa. Typ uzytego instrumentarium, rejon i zasieg zespolenia réwniez
majg wplyw na ostateczne wartosci skrzywienia?8,29.

Uwarunkowanie opéZnionego rozwoju ruchowego jest w znacznej mierze
spowodowane dysfunkcjg w stawach biodrowych oraz stép, ktéra wplywata na
dobér metod rehabilitacyjnych. Deformacje w stawach koriczyn dolnych domino-
waly w wysokim uszkodzeniu rdzenia kregowego i one decydowaly o ztozonosci
programu rehabilitacyjnego. Analiza stosowanych metod rehabilitacji w korela-
qji z ostateczng lokomocjg3? pozwala stwierdzi¢, ze osoby, ktére , przemieszczaly
sie” tylko za pomocg woézka byly rehabilitowane gtéwnie metodg NDT-Bobath,
,CEwiczeniami bloczkowymi”. Na wybdér metod leczniczego usprawniania ma
wplyw catosciowy obraz kliniczny i opdznienie funkcji lokomocji, a nie tylko
znieksztalcenia w stawach.

Whnioski

W zakresie wad narzadu ruchu dominujg deformacje kregostupa w postaci
skoliozy lub kifozy, zwichniecia stawéw biodrowych, przykurcze w obrebie kon-
czyn dolnych utrudniajgce pionizacje oraz deformacje stép wykazujace zaleznosé
istotng od lokalizacji przepukliny oponowo-rdzeniowej. Wybér metod uspraw-
niania uzalezniony jest od lokalizacji przepukliny oponowo-rdzeniowej i znie-
ksztalcern w narzadzie ruchu.
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Wstep

Wirusowe zapalenie watroby typu C (WZW C) to choroba zakazna wywo-
fana przez wirus zapalenia watroby typu C. Zostala uznana przez Swiatowq Or-
ganizacje Zdrowia (WHO) za jedno z najwiekszych $wiatowych zagrozen epide-
miologicznych. Ze wzgledu na wieloletni bezobjawowy przebieg zakazenia HCV,
okreslona mianem ,wirusowej bomby zegarowej” [1].

HCV wystepuje w szeSciu odmianach, zwanych genotypami, ktére ozna-
czone sg numerami od 1 do 6. Na $wiecie dominujg zakazenia genotypem 1,
w nastepnej kolejnosci 2 i 3 HCV. Genotypy 4, 5 i 6 wystepuja przede wszyst-
kim w Afryce i Azji. W USA oraz w wiekszosci krajéw europejskich geno-
typ 1 stwierdza sie u okolo 75% zakazonych HCV, a reszte stanowi geno-
typ 2 i 3. W Polsce zakazenie genotypem 1 dotyczy az 90% wszystkich zaka-
zonych. Wyijatkiem jest region pétnocno-wschodni kraju, gdzie liczba oséb za-
kazonych genotypem 1 i 3 jest podobna, a pozostate okoto 5% stanowig zaka-
Zenia genotypem 4. Ustalenie genotypéw ma znaczenie ze wzgledu na przewi-
dywang skutecznos¢ terapii, ktéra u zakazonych genotypem 1 wynosi 40-50%,
a genotypami 2 i 3 siega 80-90%, pomimo krétszego o polowe czasu le-
czenia [1].

Epidemiologia
Wirusowe zapalenie watroby typu C rozwija sie bez wyraznych objawéw.

Obecnie na $wiecie zakazonych jest ok. 170 mln oséb. W Europie zakazenia HCV
dotyczy¢ moga prawie 9 milionéw ludzi. Szacuje sie, iz kazdego roku w Europie

! Opiekun Kota Naukowego przy Zakladzie Pielegniarstwa Chirurgicznego UMB
2 Czlonek Kota Naukowego przy Zakladzie Pielegniarstwa Chirurgicznego UMB
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umiera z tego powodu prawie 90 tysiecy oséb. Badania potwierdzajq, ze 1,9% Po-
lakéw moze by¢ zakazonych wirusem HCV. Osoby uzaleznione od narkotykéw
przyjmowanych drogg dozylng stanowia okoto 60% zarazonych HCV, przy czym
czestod¢ wzrasta przy rownoczesnym zakazeniu wirusem HIV. Wsréd pacjentéw
hemodializowanych stwierdza sie od 30 do 60% zakazonych HCV. Nadal jednak
ponad 700 tys. Polakéw nie wie o swoim zakazeniu z uwagi na bezobjawowy
przebieg choroby. Sposréd zakazonych HCV tylko 50 tys. wie, Ze s chorzy, co
$wiadczy o bardzo niskiej Swiadomosci spolecznej na temat WZW typu C. We-
diug szacunkéw WHO, przy braku wykrywalnosci wirusa HCV, a co za tym
idzie wlasciwej terapii, liczba zgonéw spowodowanych WZW C w najblizszych
latach zwiekszy sie kilkukrotnie. Wirus HCV odpowiada za 20-40% przewle-
ktych uszkodzerr watroby. Pomimo obnizenia czestoéci nowych zakazern HCV,
zwieksza si¢ liczba rozpoznan przewleklego zapalenia watroby typu C oraz jego
powiklan.

Jedyna metodg zmiany tej sytuacji jest wprowadzenie do praktyki medycznej
rutynowego wykrywania os6b zakazonych HCV przy pomocy czynnych badan
przesiewowych, prowadzonych w poradniach lekarza rodzinnego [1].

Drogi zakazenia

Wirus zapalenia watroby typu C przenosi sie gléwnie przez krew. Wiru-
sem mozna zarazi¢ sie m.in. w placéwkach ochrony zdrowia, podczas wizyty
u kosmetyczki, przy wykonywaniu tatuazu czy przekluwaniu czesci ciala. Szcze-
gblnie narazone sa osoby chore przewlekle na hemofili¢, niewydolno$¢ nerek,
choroby nowotworowe oraz biorcy przeszczepéw [1, 2].

Ryzyko zakazenia drogg seksualng jest ograniczone. Jednak w pewnych oko-
licznoéciach moze dojé¢ do zakazenia HCV drogg kontaktéw seksualnych. Do
czynnikéw sprzyjajacych nalezg, miedzy innymi, zranienia lub intensywne po-
draznienia blony $luzowej narzadéw plciowych, liczni partnerzy seksualni [2].
Istnieje réwniez ryzyko transmisji HCV z matki na dziecko. Zakazeniu ulega
okoto 5% noworodkéw matek nosicielek. Karmienie piersig nie stanowi drogi
zakazenia [2].

U oséb, ktére zostaly zakazone w placéwkach ochrony zdrowia powodem
byto w 80% przetaczanie krwi. Obecnie, od 1992 roku w wyniku obowigzkowych
badan krwiodawcéw na obecnoé¢ przeciwcial anty-HCV oraz od 2002 roku na
obecnos$¢ wirusa RNA ryzyko praktycznie wyeliminowano. Nosicielami wirusa
sg wiec osoby, ktére przeszly transfuzje przed wprowadzeniem wymienionych
badan. Nowe zachorowania wystepujac najczeéciej w okresie dorastania i wcze-
snej dorostosci, jako skutek ryzykownych zachowan. Wykrycie schorzenia na-
stepuje zwykle w wieku 30-50 lat, u chorych juz ze $rednio zaawansowang lub
zaawansowang chorobg watroby. W ponad 40% zachorowan nie mozna ustali¢

przyczyny [3].
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Zakazenia wirusem HCV nie spowoduje:
® kichanie i kaszel,
® trzymanie za rece,
¢ calowanie sig,
® korzystanie ze wspdlnej toalety,
® spozywanie zywnosci przygotowywanej przez osobe zakazong HCV (jezeli
zywno$¢ nie miata kontaktu z krwig tej osoby),
¢ okazywanie uczué przez przytulanie,
® korzystanie ze wspdlnego basenu,
® zabawa z dzie¢mi, sport (jesli nie dochodzi do uszkodzen ciala)
Przeciwko WZW typu C nie ma szczepionki, dlatego jedyng metoda zapo-
biegania zakazeniu jest unikanie sytuacji powodujacych takie ryzyko [2].
Do grup ryzyka zakazania HCV naleza:

® osoby, u ktérych przetaczano krew badZ preparaty krwiopodobne przed
rokiem 1993,

® osoby, ktore byly kilkukrotnie hospitalizowane,

® osoby dializowane,

® osoby, u ktérych byly wykonywane zabiegi chirurgiczne, badania endosko-
powe,

® pracownicy stuzby zdrowia, ktérzy mogli mie¢ kontakt z krwig nosi-
ciela HCV,

® osoby przyjmujace narkotyki droga dozylng,
® osoby korzystajgce z salonéw tatuazu.

Objawy zakazenia wirusem HCV

Wiekszo$¢ pacjentéw charakteryzuje sie bezobjawowym przebiegiem, o nie-
ustalonym epidemiologicznie Zrédle zakazenia. Tylko u 20% chorych obserwuje
sie zazoélcenie powlok skérnych, brak laknienia lub béle brzucha. Zakazenia
w 80% przypadkéw przechodzg w postaé przewlekly, ktéra bardzo czesto nie
jest rozpoznawana ze wzgledu na malo charakterystyczne objawy: ostabienie,
rozdraznienie, zaburzenia pokarmowe, objawy grypopodobne. Czasami poja-
wiajg sie bole stawdw, mieéni oraz zmiany skérne. Odrebnym problemem sa,
tak zwane, pozawatrobowe objawy zakazenia HCV [3].

Zakazenie wirusem zapalenia watroby typu C, poza chorobg watroby, moze
wywota¢ zmiany patologiczne dotyczace innych ukladéw i narzagdéw. Potwier-
dzono zwiazek zakazenia HCV z wystgpieniem krioglobulinemii, artropatii, ze-
spotu suchosci blon §luzowych, wytworzeniem autoprzeciwcial oraz pojawie-
niem sie objawéw neurologicznych [4].
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Krioglobulinemia

W najczesciej wystepujacym przebiegu choroby stwierdza sie nacieki z mo-
nonuklearéw wokét naczyn — drobnych zytek i tetniczek, bez martwicy ich $cian.
Wystepuje tzw. Triada Meltzera: béle stawéw, plamica oraz ostabienie. Objawom
tym towarzyszy¢ moze réwniez polineuropatia obwodowa lub zapalenie ktebusz-
kéw nerkowych, czesto z zespolem nerczycowym. Charakterystyczne zmiany
skérne s wywolane przez leukocytoklastyczne zapalenie naczyn spowodowane
odktadaniem sie krioglobulin w skérze. Zmiany plamiczne koloru wisniowego
najczeéciej wystepuja na podudziach. Utrzymujg sie od kilku do kilkunastu dni,
po okresach zaostrzen pozostaja brunatne przebarwienia. Choroba ma nagly,
ostry poczatek, jesli zapalenie dotyczy tetniczek z martwicg $ciany oraz nacie-
kami z komérek jedno- oraz wielojgdrowych. Wystapi¢ moze cigzka wieloogni-
skowa, ruchowo-czuciowa mono- lub polineuropatia, ostra niewydolno$¢ nerek,
ciezkie nadcisnienie tetnicze, zajecie OUN oraz objawy z przewodu pokarmo-
wego [4].

Artropatia

Boéle stawdw stosunkowo czesto dotyczg oséb zakazonych HCV. Dodatkowo
mogg wystapié: zapalenie Sciegien i tagodne zapalenie blony maziowej stawo6w.
Typowe dla HCV jest proces zapalny pojedynczych, érednich i duzych stawoéw.
Niekiedy objawy choroby moga by¢ podobne do reumatoidalnego zapalenia sta-
wow (RZS). Réznicowanie pomiedzy RZS a artropatia wywolang zakazeniem
HCV czesto jest trudne [4].

Zesp6t suchosci bton sluzowych

Limfocytarne zapalenie $linianek z towarzyszgcym zespotem suchoéci bton
Sluzowych jamy ustnej to zjawisko czeéciej wystepujace w grupie oséb zarazo-
nych HCV niz w pozostatej populacji. Dotyczy 15-50% zakazonych HCV. Lecze-
nie jest bardzo trudne, a leki immunosupresyjne zazwyczaj nie sg skuteczne [4].

Autoimmunizacja

W zakazeniu HCV zaobserwowano czeste wystepowanie autoprzeciwciat,
zwlaszcza u kobiet w bardziej zaawansowanym stadium choroby. Przeciwciala
nieswoiste narzadowe, przeciwjgdrowe i przeciwko mie$niom gladkim wyste-
puja u ok. 30% pacjentéw. Czesto stwierdza si¢ pojawienie sie czynnikéw reu-
matoidalnych, bo od 30% do az 70% [4].

Objawy neurologiczne

Neurologiczne objawy zakazenia HCV mogg by¢ zwigzane z krioglobuline-
mig i zapaleniem naczyn. Wyréznia sie: porazenie nerwéw czaszkowych, poli-
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neuropatie obwodowg i udary. Stwierdza sie takze zaburzenia funkcjonowania
o$rodkowego ukladu nerwowego, szczegélnie zaburzenia nastroju i zaburzenia
funkcji poznawczych [4].

Nastepstwa zakazenia

Chociaz HCV prowadzi do watrobowego zapalenia i czgsto (w ok. 50% przy-
padkoéw) sttuszczenia, najistotniejszym nastepstwem przetrwalego zakazenia jest
rozwéj watrobowego widknienia. W okresie 10-20 lat od zakazenia istnieje 20%
prawdopodobienistwo wystapienia marskosci.

a) marsko$é watroby

Marskoé¢ jest rozsiang chorobg watroby. Jest to proces nieodwracalny. Sktada
sie na nig przebudowa narzadu z tworzeniem guzkéw otoczonych tkanka wiék-
nistg, co doprowadza do zmian w naczyniowym ukladzie watroby. W zaleznosci
od fazy choroby (stopnia ubytku czynnej masy komérkowej komoérek watroby
i zwléknienia narzadu) powoduja objawy o r6znej ekspresji. Tempo postepu cho-
roby nie jest jednakowe u wszystkich chorych. Marsko$¢ moze by¢ drobnoguz-
kowa lub gruboguzkowa, wzglednie mieszana. Marsko$¢ gruboguzkowa ($red-
nica guzkéw > 3 mm, osiggajace nawet kilka centymetréw) jest wynikiem za-
palent watroby pochodzenia wirusowego, wzglednie zatru¢ (np. czterochlorkiem
wegla).

Wyréznia sie:

® marsko$¢ wrotna, czyli zylng z dominujagcym obrazem nadciénienia wrot-
nego. najczesciej wystepuje u alkoholikéw i u oséb glodujacych przy braku
pelnowarto$ciowych bialek w pokarmie. Stwierdza sie cechy sttuszczenia.

® marsko$¢ watroby pomartwicza, ktéra rozwija sie jako skutek masywnej
martwicy migzszu watrobowego. Watroba ulega zmniejszeniu i jest niejed-
nolicie guzkowa. Klinicznie przybiera obraz niewydolnosci.

® marsko$¢ watroby dysmetaboliczng w wyniku zaburzen gospodarki miedzig
i zelazem oraz z innych przyczyn,

® marskosci z6lciowe, powstajace na skutek zaburzen odptywu zéici na tle

wtérnym i pierwotnym [2].

Najczestsza przyczyng marskosci watroby w Polsce, poza alkoholizmem, jest
przewlekte zakazenie wirusem watroby typu C. W przewleklym zakazeniu HCV
po uplywie 7 lat czesto$¢ marskosci wynosi 25-50 proc. Udowodniona jest ko-
relacja pomiedzy naduzywaniem alkoholu i zakazeniem HCV a wiekszym za-
awansowaniem zmian histopatologicznych w watrobie i wieksza czestoécig wy-
stepowania marskosci watroby. Rozwija sie ona ok. 3-krotnie szybciej. Rowniez
8-krotnie wyzsze jest w takich okolicznosciach ryzyko rozwoju pierwotnego raka
watroby, bedacego jednym z niekorzystnych powiktan zakazenia HCV. Powoduje
to koniecznos¢ zakazu picia alkoholu u przewlekle zakazonych wirusami hepa-
totropowymi [3].
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Obraz kliniczny jest zr6znicowany. Powiktania, dotyczace prawie wszystkich
ukladéw, moga wystepowac wybiérczo lub tacznie. NajczeSciej do rozpoznania
marskosci dochodzi podczas zabiegéw w obrebie jamy brzusznej. Czesto brak
jest istotnych objawéw klinicznych, do ktérych zalicza sie:

¢ subiektywne (meczliwoéé, spadek masy ciata)
® powiekszenie $linianek, kamica z6lciowa, nawracajace krwawienia z prze-
wodu pokarmowego
matoplytkowosé, niedokrwistosé
obnizong saturacje, zator watrobowo-ptucny
krazenie hiperkinetyczne
wtérny hyperaldosteronizm, zator watrobowo-nerkowy
hypogonadyzm, feminizacja, cukrzyca
encefalopatie, obwodowga neuropatie
zaniki mieSniowe, przepukliny, osteodystrofie
pajaczki naczyniowe [2].

Powiklania i nastepstwa:

b) nadci$nienie wrotne oznacza wzrost ciSnienia w zyle wrotnej powyzej
12 mmHg (norma 5-10 mmHg). Narasta wraz z postepujagcym uposledzeniem
funkcji watroby i wiéknieniem migzszu. Powiklania nadci$nienia:

® rozwdj krazenia obocznego — zylaki przelyku oraz ich konsekwencje wtdrne,
tj. krwotoki, zaburzenia odzywiania, zaburzenia metabolizmu lekéw. Krwo-
tok z zylakéw przetyku i zolgdka stanowigcy bezposrednie zagrozenie zycia

® krwawienia ze $luzéwek

® poszerzenie naczyniowe w zoladku prowadzgce do krwawienia

® zastoinowa splenomegalia [5].

c) encefalopatia watrobowa to szerokie spektrum zaburzeni neuropsychia-
trycznych u os6éb z chorobg watroby. Jest jednym z najczestszych powikfan za-
awansowanej choroby watroby. Dotyczy objawéw neuropsychiatrycznych zwia-
zanych m.in. z obrzekiem moézgu. Charakteryzuje sie wystepowaniem zabu-
rzen $wiadomosci, osobowosci oraz zdolnoéci intelektualnych. Obserwuje sie
zmiane aktywnos$ci nerwowo-mie$niowej oraz nieprawidtowosci w EEG. Klu-
czowe znaczenie dla jej rozwoju ma wzrost stezenia amoniaku we krwi i nie-
proporcjonalnie wyzszy w moézgu, co wigze sie ze wzrostem ci$nienia $réd-
czaszkowego [5].

- minimalna encefalopatia watrobowa — u oséb z marskoscig watroby cha-
rakteryzuje sie zaburzeniami sfery psychomotorycznej i poznawczej przy braku
objawoéw klinicznych encefalopatii [6].

d) wyniszczenie (kaheksja) i zmeczenie naleza do czesto spotykanych obja-
wéw dotyczacych pacjentéw z zaawansowang lub przewlekly chorobg. Ozna-
cza niezamierzong utrate masy ciala, ktéra nie zostala spowodowana jadlo-
wstretem. Zesp6! obejmuje niedokrwisto$¢ oraz oslabienie odpornosci, zwigzane
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z wieloma nieprawidlowosciami biochemicznymi. Przy wyniszczeniu obser-
wuje sie:
e Utrate masy ciala (utrata 5% masy ciata w ciggu ostatnich 6 miesiecy)
® Postepujacq utrate beztluszczowej masy ciata i tkanki tluszczowej bez
zwigzku z anoreksja
¢ Stan niemozliwy do odwrécenia drogg karmienia
® Zazwyczaj powigzanie z anoreksja (utrata lub brak apetytu do jedzenia) oraz
astenig (zespd! fizycznego zmeczenia, ogélnego oslabienia i intelektualnego
wyczerpania)
¢ Dotyczy ponad 80% pacjentéw z zaawansowanym rakiem i jest gléwna przy-

czyng zachorowalnosci i umieralnosci z powodu nowotworu [7].

Zmiany metaboliczne obserwowane w zespole wyniszczenia podwyzszajg
spoczynkowe wydatkowanie energii. Nieefektywnie spalane sg zar6wno biatka
i thuszcze oraz towarzyszy zwiekszona glukoneogeneza [7].

e) pierwotny rak watroby — rak watrobowo-komérkowy jest jednym z naj-
czesciej wystepujacych na Swiecie nowotworéw ztosliwych, stanowi przyczyne
ponad miliona zgonéw rocznie. Grupy zwiekszonego ryzyka obejmuja osoby
zakazone wirusem C zapalenia watroby, pacjenci z marskoscig niezaleznie od
etiologii oraz z alkoholowg chorobg watroby. 80% zachorowan zwigzanych jest
z przewleklym wirusowym zapaleniem watroby; pozostate 20% stanowig chorzy
z marsko$cig watroby innego pochodzenia, alkoholicy lub osoby przyjmujace
hormony. Obecnie uwaza sig, ze przeszczepienie watroby jest jedyna skuteczng
i radykalng metoda postepowania. Nie dos¢, ze leczy chorobe, to usuwa réwniez
jej przyczyne, zabezpieczajgc przed powstaniem nowego ogniska, jak réwniez
likwiduje niewydolnoé¢ watroby oraz nadci$nienie wrotne. Leczenie nieopera-
cyjnych zmian, jako postepowanie paliatywne lub jako leczenie uzupetniajace,
spowolniajgce rozwdj choroby, u chorych oczekujacych na przeszczep watroby
dostepne sa metody bezposredniego oddzialywania na guz nowotworowy, takie
jak: embolizacja lub chemoembolizacja tetnicy watrobowej, ablacja termiczna,
krioablacja, przezskérne wstrzykiwanie etanolu. W guzach do 3 cm wyniki abla-
qji alkoholem sg poréwnywalne z wynikami resekcji [8].

Postepowanie diagnostyczne

Do wykrywania zakazeri HCV stosuje sie testy immunoenzymatyczne
(AIA) III generacji. Charakteryzuja sie one wysoka czuloscig i swoistoscig, choé
nie mozna wykluczy¢ falszywych wynikéw. Wykrywaja obecnos$é¢ przeciwciat
anty-HCV obecnych w surowicy krwi chorego. Przeciwciata anty-HCV mogg
by¢ takze oznaczane metoda immunoblottingu. Jest to tzw. test potwierdzenia,
szczegOlnie przydatny u oséb, u ktérych wykryto przeciwciala, a nie stwier-
dzono obecnosci RNA wirusa. Najbardziej miarodajnym testem diagnostycznym
jest oznaczenie RNA wirusa technikg PCR, a jego stwierdzenie potwierdza ak-
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tywne zakazenie. Pomocne w diagnostyce sa badania biochemiczne, ktére jednak
nie sg specyficzne dla WZW typu C. U chorych stwierdza sie¢ podwyzszong ak-
tywno$¢ aminotransferazy alaninowej i asparginowej. Powszechnie uwaza sie, ze
obiektywng ocene zaawansowania choroby umozliwia biopsja watroby. Nie jest
to badanie warunkujgce rozpoznanie, ale bardzo przydatne w ocenie jej zaawan-
sowania [1, 2].

Leczenie zakazenia HCV

Nieleczony nosiciel jest zrédtem zakazenia dla innych ludzi, co powoduje
staly wzrost zachorowan. Efektywnos¢ leczenia maleje jednak wraz z uptywem
czasu od momentu zakazenia. Pojawia si¢ jednak problem, bo zakazeni czesto
przez lata nie majg zadnych objawéw choroby i nie zglaszajg si¢ do lekarza.
Standardy leczenia WZW typu C w Polsce:

1. Leczeniem powinni by¢ objeci chorzy z ostrym i przewleklym zapaleniem
watroby oraz wyréwnang marskoscig watroby, a takze z pozawatrobowymi
objawami zakazenia HCV

2. Ostre zapalenie watroby typu C nalezy leczy¢ w przypadku utrzymywa-
nia sie¢ wiremii HCV powyzej 12 tygodnia od wystgpienia pierwszych obja-
wow. Leczenie winno by¢ prowadzone za pomocg naturalnych interferonéw
lub rekombinowanych w schemacie przez pierwsze 4 tygodnie codziennie,
a przez nastepne 20 tygodni w dawce 3 razy w tygodniu. w przypadku
stosowania interferonu pegylowanego nalezy stosowaé go zgodnie ze wska-
zaniami producenta przez okres 24 tygodni.

3. Standardowym leczeniem przewleklych zapalerr watroby jest terapia skoja-
rzona z zastosowaniem pegylowanego interferonu alfa i rybawiryny. W przy-
padku pacjentéw do 18. roku zycia, przeciwwskazan, dzialann niepozada-
nych lub nieskutecznosci terapii mozliwe jest stosowanie innych interfero-
néw, w polaczeniu z rybawiryng lub monoterapii wybranym interferonem.
Do leczenia przewleklych zapalent watroby kwalifikuje sie dzieci po 3. roku
zycia.

4. Przed zakwalifikowaniem do leczenia nalezy u chorego oznaczy¢ geno-
typ HCV, a w przypadku zakazen genotypami 1, 4, 5, 6 HCV réwniez ilo-
sciowo stezenie HCV-RNA.

5. W pierwszej kolejnosci do leczenia powinno sie kwalifikowaé osoby z za-
awansowanym procesem chorobowym, w tym oczekujgce na przeszczep wa-
troby. Leczeni powinni by¢ réwniez zarazeni wirusem HBV i HIV, chorzy
dializowani oczekujgcy na przeszczep nerki oraz chorzy po przeszczepie-
niach narzagdéw, u ktérych stwierdza sie wznowe zakazenia HCV.

6. W przypadkach wczesnej odpowiedzi wirusologicznej na leczenie, chorych
z genotypem 1, 4, 5, 6 HCV nalezy leczy¢ 48 tygodni. Zakazonych genoty-
pem 2 i 3 HCV nalezy leczy¢ przez 24 tygodnie bez iloSciowych badan wi-
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remii. Leczenie przez 72 tygodnie dotyczy pacjentéw z genotypem 1 HCV,
u ktérych po 12 tygodniach leczenia wiremia obniza sie i ustepuje po 24 tygo-
dniach leczenia. Chorzy z wyréwnang marskoscig watroby o etiologii HCV
muszg by¢ leczeni dtuzej niz 72 tygodnie.

Leczenie uwaza si¢ za skuteczne, jesli po 24 tygodniach od zakoriczenia
terapii nie stwierdza si¢ obecnosci HCV-RNA w surowicy krwi.

Reterapie nalezy stosowa¢ u chorych z nawrotem wiremii HCV i u leczonych
nieskutecznie. Stosuje si¢ wéwczas inne preparaty interferonu niz poprzed-
nio oraz rybawiryne [1].

Skuteczno$é leczenia

Efektywnos¢ terapii u zakazonych genotypem 1 siega 60%, a zakazonych ge-

notypem 2 i 3 wynosi ok. 80-95%. Leczenie ostrego zapalenia przynosi pozadany
efekt u okoto 90% chorych [1].
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Postawy studentek Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku
wobec zabiegéw chirurgii estetycznej

Badanie opinii publicznej , Opinie Polakéw na temat medycyny estetycznej”
przeprowadzone przez niezalezny instytut badawczy TNS OBOP na zlecenie
firmy Q-MED Polska, w ramach kampanii ,Swiadome piekno” [1] wykazato, iz
67% respondentéw nie potrafilo wymieni¢ ani jednego zabiegu z zakresu me-
dycyny estetycznej. 45% badanych wybralo odpowiedz ,Nie znam zadnych za-
biegow”, za$ 22% odpowiedziato ,trudno powiedzie¢”. Wéréd wskazywanych
zabiegéw najczeéciej wymieniano peeling (11%), korekcje zmarszczek botok-
sem (10%) oraz ujedrnianie i powiekszanie piersi za pomocag kwasu hialurono-
wego (9%) [1]. Korzystniej prezentowala sie wiedza respondentéw przy pytaniu,
w ktérym mogli wskaza¢ znany im zabieg z zaprezentowanej listy odpowie-
dzi. Najpopularniejszym zabiegiem medycyny estetycznej okazaly sie: korekcja
zmarszczek botoksem (43%), depilacja laserowa (43%) oraz peeiling (42%). 38%
ankietowanych wymienito ujedrnianie i powigkszanie piersi za pomocg kwasu
hialuronowego [1]. Jednoczesnie blisko 1/3 ankietowanych (27%) zadeklarowata,
ze nie zna zadnego spoéréd wymienionych zabiegéw medycyny estetycznej. Po-
nad polowa (51%) ankietowanych btednie uwazata, ze zabieg medycy estetycznej
moze wykonywacé kosmetyczka lub tez nie potrafita okresli¢, kto jest uprawniony
do jego wykonywania. Zdaniem 49% respondentéw zabiegi medycy estetycznej
moze wykonywac¢ lekarz dermatolog lub lekarz medycyny estetycznej [1].

Opinie Polakéw na temat zabiegéw medycyny estetycznej byly podzielone
— 44% ankietowanych akceptowalo je, podczas gdy 40% pytanych byta im prze-
ciwna [1].

Implanty piersiowe, to protezy stosowane w celu powiekszenia rozmiaréw
kobiecych piersi z powodéw kosmetycznych (tzw. augmentacja piersi, powiek-
szenie piersi albo mammoplastyka z powiekszeniem piersi), w celu odtworzenia

! Studenckie Koto Naukowe Wolontariuszy Medycznych Zaktadu Zintegrowanej Opieki Medycz-
nej UMB
2 Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej UMB



506 Z. Tyrakowska, J. Drzymkowski, A. Kuszczak, E. Rozwadowska, E. Krajewska-Kutak

brakujacej usunietej piersi (np. po mastektomii albo w wadach wrodzonych),
a takze w ramach zmiany pici. Wedltug Amerykarskiego Towarzystwa Chirur-
goéw Plastycznych, augmentacja piersi jest najczesciej wykonywanym zabiegiem
chirurgicznym w USA. W 2006 roku w tym kraju przeprowadzono 329.000 takich
zabiegow [2].
Implanty piersiowe mozemy podzieli¢ w zaleznosci od [cyt. za 2, 3]:
® zawartosci implantéw — na wypetnione solg fizjologiczng lub Zelem siliko-
nowym, obydwa typy maja otoczke z silikonu, ktéra jest zbudowana z trzech
warstw aby zapobiec rozerwaniu implantu
® budowg otoczki — gladka lub teksturowana
o ksztattu: okragly lub anatomiczny, tj. w przekroju podobny do kropli wody,
wielkos¢, rodzaj i ksztatt dobierany jest w zaleznosci od ksztaltu piersi pa-
cjentki przed zabiegiem, budowy klatki piersiowej oraz zyczenia pacjentki
e profilu: niski, Sredni, wysoki, w zaleznosci od stosunku wysokosci implantu
do Srednicy

Poréwnujac implanty silikonowe i solne nalezy podkresli¢, iz implanty sili-
konowe sg bardziej miekkie w dotyku. Ponadto warto pamieta¢, iz po ok. 5-10 la-
tach moze nastapi¢ wyciek ptynu z implantu solnego, powodujacy koniecznosé
jego wymiany [cyt. za 4].

Spotykane sa dwa rodzaje powierzchni implantéw: gladka i porowata.
Pierwsza ma te zalete, iz wyglada bardzo naturalnie, cho¢ czesciej dochodzi
do kurczenia sie torebki, co oznacza konieczno$¢ wymiany implantu. W przy-
padku implantéw o powierzchni porowatej moze dojé¢ do widocznych na skérze
fatd [2].

Cigcie w faldzie Cigcie wokot
skory ponizef brodawki
piersi sutkowej
(srodpiersiowe) (okolootoczkowe)

Zrédto: http: /modiface.pl/en/modiface /korekcja_piersi/1975.html [3]

Rycina 1. Lokalizacja ciecia skérnego
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Zabieg powiekszania piersi ma na celu powiekszenie piersi, badz ich réw-
noczesne powiekszenie i podniesienie. Stosowany jest badZ z powoddéw kosme-
tycznych, badZz w celach rekonstrukcji piersi, np.: po zabiegu usuniecia piersi
z powodu nowotworu [5].

Podczas powiekszania piersi implanty umieszcza si¢ pod gruczotem pier-
siowym lub pod migéniem (takie umiejscowienie implantéw pozwala na prawi-
diowsq prace gruczotu piersiowego w czasie cigzy i karmienia) [5]. Wszczepienie
implantéw odbywa sie poprzez dwa ciecia dtugosci kilku centymetréw, umiej-
scowione w faldach podsutkowych, ktére sg niewidoczne w normalnych warun-
kach. Inna lokalizacja cie¢ to w okolica pachy lub na granicy otoczki brodawki
sutkowej [5].

Powiktania i nieprawidlowe efekty koncowe zdarzaja si¢ niezwykle rzadko,
czasami jednak mogg sie pojawiaé. Najczesciej spotykane powiklania wczesne,
to: krwiak, infekcja, zropienie rany — powiklania te moga spowodowaé prze-
diuzone gojenie, saczace rany, nieestetyczne blizny, a w przysztosci koniecznosé
wykonania operacji korekcyjnej, a powiklania pézne: powstanie wokét protezy
torebki wldknistej powodujacej stwardnienie piersi [5].

Zrédlo: Zrédto: http: /www.implanty.edu.pl/implanty piersi [6]

Rycina 2. Ulokowanie implantu piersiowego

Pierwsza operacja powiekszania piersi miata miejsce w 1895 roku i wykonat
ja austro-wegierski chirurg Vincenz Czerny [cyt. za 7]. Zabieg polegal na prze-
szczepieniu w piersi tkanki tluszczowej z tluszczaka znajdujgcego sie na plecach
pacjentki. W pézniejszych latach, do powiekszania piersi prébowano stosowac
parafing, ko$¢ stoniowsg, szklane kule, produkty z gumy, gabki wykonane z r6z-
nych tworzyw sztucznych oraz inne substancje, ktérych wszczepienie w ciafo
niosto za sobg mniej lub bardziej szkodliwe skutki. W latach 1950-1960 bardzo
powszechnym stalo sie wstrzykiwanie w piersi réznych substancji, w tym plyn-
nego silikonu, jednak szybko okazalo sie, ze takie praktyki sa bardzo szkodliwe
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dla pacjentek, a z powodu powiklan niejednokrotnie konieczna byta mastektomia
(usuniecie) piersi [cyt. za 7].

Pierwsze silikonowe implanty piersi, zblizone do obecnie stosowanych, zo-
staly stworzone w 1961 roku, a pierwsza operacja z ich uzyciem miala miej-
sce rok pézniej [cyt. za 6]. Byly one wykonane z twardego, mato natural-
nego zelu silikonowego i co ciekawe, mialy ksztatt tzy (anatomiczny), a ich
powierzchnia byta pokryta politereftalanem polietylenu (w skrécie PET, z tego
tworzywa produkuje sie dzi§ miedzy innymi plastikowe butelki na napoje), dla
zapobiezenia przemieszczania sie implantéw. Pierwsze implanty solne (wypel-
nione solg fizjologiczng) zostaly wprowadzone na rynek w 1964 roku przez
firme Arion, a argumentem do ich wyboru mialo by¢ mniejsze nacigcie chirur-
giczne [cyt. za 7].

Implanty pierwszej generacji byly bardzo nienaturalne w dotyku i wygla-
dzie, dlatego w 1970 roku wprowadzono na rynek protezy bardziej miekkie
i ,naturalne”, jednak charakteryzujgce sie duzym stopniem przeciekania mato
spoistego wypelnienia przez nienaruszong, cienkg powloke (druga generacja im-
plantéw) [cyt. za 7]. Warto w tym miejscu podkresli¢, iz przypadki przykurczu
torebkowego (capsular contracture) w przypadku piersi powigkszonych za po-
mocy tego typu implantéw byly bardzo czeste. Inng nowoscia wprowadzonag
w 1970 roku byly implanty pokryte pianka poliuretanowsg, ktéra bardzo sku-
tecznie wplywala na zminimalizowanie ryzyka wystgpienia przykurczu torebko-
wego [cyt. za 7]. Produkcja tego typu implantéw zostata na pewien czas wstrzy-
mana ze wzgledu na potencjalne ryzyko zwiekszenia zachorowalnosci na raka
poprzez obecno$¢ w protezie poliuretanu, jednakze wspoélczesne badania temu
przecza [cyt. za 7].

Druga generacja implantéw charakteryzuje si¢ réwniez wprowadzeniem do
obiegu implantéw z silikonowg warstwg wierzchnia i ,,wewnetrzng proteza” do-
pelniang solg fizjologiczng (obecnie podobne implanty sa produkowane przez
firme Mentor — ekspanderoprotezy Becker oraz Allergan — model Natrelle 150)
— 6wczesne implanty tego typu byly bardziej awaryjne, ze wzgledu na zlozong
konstrukcje [cyt. za 7].

Trzecia i czwarta generacja implantéw (poczawszy od roku 1980) cha-
rakteryzowala sie wiekszym naciskiem na zapobiezenie wycieku wypelnienia,
a co za tym idzie zastosowaniem bardziej spoistych zeli i szczelniejszych po-
wilok [cyt. za 7]. Doceniono walory powierzchni teksturowanych pod wzgledem
zapobiegania wystepowania przykurczu torebkowego oraz ryzyka przemiesz-
czenia implantu, aczkolwiek gladkie nadal byly (i sg do tej pory) dostepne. Pro-
dukowano zaréwno protezy okragtle, jak i anatomiczne [cyt. za 7].

Obecnie uzywane s implanty piatej generacji, wypelnione spoistym ze-
lem silikonowym, ktéry w duzym stopniu zapobiega przykurczowi torebko-
wemu [cyt. za 7]. Posiadaja one odpowiednio skonstruowane powloki, ktére za-
pobiegajg przenikaniu przez nie wypelnienia (tzw. bleeding/migracja silikonu).
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Ich trwalo$¢ ocenia sie na kilkadziesigt lat, wiekszo$¢ wiodgcych producentéw
udziela dozywotniej gwarancji na szczelno$¢ powtoki implantéw (w razie naru-
szenia jej cigglosci w przypadkach nie spowodowanych zdarzeniami losowymi,
na przyklad wypadek, przebicie implantu podczas operacji, mammografii, za-
mknietej kapsulotomii lub opréznienia implantéw wypelnionych solg fizjolo-
giczng z winy wadliwej zastawki; pacjentka otrzymuje nieodptatnie nowg pro-
teze) [cyt. za 7].

Cel pracy

Celem pracy byta analiza postrzegania zabiegéw chirurgii estetycznej piersi
przez studentki Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku.

Material i metoda

Narzedziem badawczym byla ankieta sktadajgca sie z dwdch czesci — ogdl-
nej i szczegodtowej. Czes¢ ogdlna zawierata piec pytan socjodemgraficznych, nato-
miast czes¢ szczegblowa — trzynascie pytan dotyczacych postrzegania zabiegéw
chirurgii estetycznej piersi. Pytania czesci szczegétowej dotyczyly zaréwno samo-
oceny ankietowanych studentek, powodéw ewentualnego poddania sie operaciji,
rodzaju wybranego zabiegu, jak i oczekiwanych zmian, jakie mialby zabieg ten
dokona¢ w zyciu pacjentek.

Ankieta zostala przeprowadzona w grupie 106 studentek Wydziatu Nauk
0 Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku z kierunkéw: Elektroradio-
logia, Fizjoterapia oraz Logopedia z fonoaudiologig.

Pytania ankiety zostaly sformutowane w taki sposéb, aby uzyska¢ jak naj-
wiecej informacji na temat postaw studentek UMB wobec operacji plastycznych
piersi, co pozwolilo wyciggnaé wnioski i powigzania postaw studentek z ich
sytuacjami zyciowymi, jak np. stan cywilny, kierunek studiéw czy miejsce po-
chodzenia.

Wyniki

W badaniu wzieto udziat 106 studentek Uniwersytetu Medycznego w Bia-
lymstoku, z ktérych 58% bylo stanu wolnego, 4% pozostawato w zwigzku for-
malnym, natomiast 38% — w zwigzku nieformalnym. Szczegétowy rozklad stanu
cywilnego przedstawiata Rycina 3.

Wszystkie uczestniczki badania byly studentkami Wydziatu Nauk o Zdro-
wiu. Prawie polowa z nich studiowala na kierunku fizjoterapia, co trzecia byta
studentka logopedii z fonoaudiologia, natomiast co pigta — elektroradiologii (Ry-
cina 4).
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mwolny B wzwigzku formalnym w zwigzku nieformalnym

38%

4%

Rycina 3. Stan cywilny badanych

M elektroradiologia

@ fizjoterapia

@ logopediaz
fonoaduilogia

Rycina 4. Kierunek studiéw ankietowanych

Pierwszym pytaniem, zadanym studentkom byto: Czy zdecydowalaby si¢ Pani
na zabieg chirurgii estetycznej piersi? Ponad 2/3 ankietowanych odpowiedziata
przeczaco (Rycina 5), a najbardziej przeciwne takiemu zabiegowi byly studentki
fizjoterapii (72% odpowiedzialo przeczaco). Najwiekszym zainteresowaniem za-
bieg cieszyt si¢ wéréd studentek elektroradiologii (57,14%). Szczegotowe wyniki
zawiera Rycina 5 i Tabela 1.

Czy zdecydowataby sie Pani na zabieg chirurgii
estetycznej piersi?

65%
100 359 m Tak

W Nie

0

Rycina 5. Zainteresowanie zabiegiem chirurgii estetycznej piersi wsréd studentek

Badana spoleczno$¢ zapytana o rozmiar miseczki w wigkszosci wska-
zala rozmiar B (49%). Zdecydowanie mniej respondentéw zadeklarowato roz-
miar C (24%). Poréwnywalna ilo§¢ nosila rozmiar A i D - odpowiednio
14% i 10%. Tylko 3% ankietowanych miato rozmiar wiekszy niz D (Rycina 6).
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Tabela 1. Zainteresowanie zabiegiem chirurgii estetycznej piersi
wsréd respondentek

Czy zdecydowalaby sie Pani na zabieg chirurgii estetycznej piersi?

Czynnik Tak N (%) Nie N (%)
Elektroradiologia 12 (57,14) 9 (42,86)
Kierunek studiéw Fizjoterapia 14 (28,00) 36 (72,00)
Logopedia z fonoaudiologia 11 (31,43) 24 (68,57)

A

e 49% “®

C

50 1 =D

0 wigksza

Rycina 6. Rozmiar miseczki studentek
Studentki z uwagi na kierunek studiéw réznity sie tylko w przypadku roz-
miaru miseczki wigkszej od D — taki rozmiar nie wystepowat wéréd studentek

logopedii z fonoadiologia.

Tabela 2. Rozmiar miseczki respondentek

Jaki ma Pani rozmiar miseczki?

A B C D Wieksza
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Elektroradiologia| 3 (14,29) | 9 (42,86) | 4 (19,05) | 4 (19,05) 1 (4,76)
Kierunek | Fizjoterapia 5 (10) 26 (52) 12 (24) 5 (10) 2 (4)

studiéw |Logopedia
7 tnoaudiologia | 7 @0 [ 174857 | 9.@571) | 2(571) 0 (0)

Czynnik

Badana spoteczno$é¢, zapytana o rozmiar miseczki, na jaki chciataby zmieni¢
rozmiar swoich piersi, w 54% zadeklarowata rozmiar C. Rzadszym wyborem
byt rozmiar B i D — odpowiednio 24% i 15%. Najmniej ankietowanych chciatoby
zmieni¢ rozmiar miseczki na A (1%). Szczeg6towe wyniki przedstawia Rycina 7
i Tabela 3.

Tylko jedna studentka (kierunek elektroradiologia), sposréd wszystkich ba-
danych, zadeklarowata che¢ zmiany rozmiaru miseczki na A. Jedynym kierun-
kiem, na ktérym nie bylo studentek zainteresowanych rozmiarem piersi wiek-
szym niz D, byta logopedia z fonoaudiologia (Tabela 3).
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54% BA
50 EB
24% c
‘ P
0 - wiegkszg

Rycina 7. Preferowany przez studentki rozmiar miseczki

Tabela 3. Preferowany przez respondentki rozmiar miseczki

Na jaki rozmiar by Pani zmienita rozmiar miseczki?
Czvnnik A B C D Wieksza
y N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Elektroradiologia| 1(556) | 4 (22,22) | 8 (44,44) | 4(22,22) | 1(556)
Kierunek | Fizjoterapia 0 (0) 7 (20) 21 (60) 4 (11,43) 3 (8,57)
studiéw |Logopedia
2 fonoaudiologia 0 (0) 8 (30,77) | 14 (53,85) | 4 (15,38) 0 (0)

Réwno potowa studentek odpowiedziala twierdzgco i przeczaco na pytanie
dotyczace wplywu rozmiaru miseczki na ich samoocene (Rycina 8).

Czy rozmiar miseczki wptywa na Pani samoocene?

100 - W Tak

B Nie

7 +

Rycina 8. Wplyw rozmiaru miseczki na samoocene studentek

Najwiecej twierdzacych odpowiedzi udzielily studentki fizjoterapii (52,38%),
natomiast najmniej — studentki logopedii z fonoaudiologiq (48,48%). Szczegdtowe
wyniki przedstawia Tabela 4.

Studentki zapytane o powdd, dla ktérego poddalyby sie omawianemu za-
biegowi chirurgicznemu, najczesciej odpowiadatly, iz bylyby to powody zdro-
wotne (33%). Co czwarta badana osoba uzasadniala takg decyzje checig lepszego
samopoczucia i satysfakcji (Rycina 9).
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Tabela 4. Wplyw rozmiaru miseczki na samoocene respondentek

Czy rozmiar miseczki wplywa na Pani samoocene?
Czynnik Tak N (%) Nie N (%)
Elektroradiologia 11 (52,38) 10 (47,62)
Kierunek studiow Fizjoterapia 25 (50) 25 (50)
Logopedia z fonoaudiologia 16 (48,48) 17 (51,52)

Powdd, dla ktérego poddataby sie Pani takiemu zabiegowi chirurgicznemu

50 o

Wa Eb wc md mf ng

mh

a — niezadowolenie z wlasnego wygladu

b — presja otoczenia

¢ — powody zdrowotne

d — cheé podobania si¢ partnerowi

f — che¢ osiggniecia sukceséw zawodowych

g — che¢ zmiany dotychczasowego wygladu

h — dla wlasnego lepszego samopoczucia i satysfakcji

Rycina 9. Powody, dla ktérego studentki poddalyby si¢ zabiegowi chirurgii
estetycznej piersi

W przypadku studentek elektroradiologii najczesciej powodem zmiany roz-
miaru piersi byta che¢ osiggniecia sukceséw zawodowych (25,58%). Zadna ze
studentek elektroradiologii i fizjoterapii oraz tylko 1 studentka logopedii z fono-
audiologia podjetaby taka decyzje z powodu presji otoczenia.

Tabela 5. Powody, dla ktérego respondentki poddalyby sie zabiegowi chirurgii
estetycznej piersi

Kierunek studiéw
Czynnik Elektroradiologia|Fizjoterapia 5 fcz;%%lotfz:leigiigiq

N (%) N (%) N (%)
niezadowolenie z wlasnego wygladu 10 (23,26) 10 (18,87) 4 (9,52)
presja otoczenia 0 (0,00) 0 (0,00) 1 (2,38)
powody zdrowotne 6 (13,95) 19 (35,85) 20 (47,62)
che¢ podobania si¢ partnerowi 4 (9,30) 4 (7,55) 5 (11,90)
che¢ osiggniecia sukceséw zawodowych 11 (25,58) 5 (9,43) 5 (11,90)
che¢ zmiany dotychczasowego wygladu 2 (4,65) 1(1,89) 2 (4,76)
dla wlasne.go lepszego samopoczucia 10 (23,26) 14 (26,42) 5 (11,90)
i satysfakcji
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Jako gléwny rodzaj zabiegu chirurgii estetycznej piersi studentki wska-
zaly modelowanie piersi (54%). 39% ankietowanych powiekszyloby sobie piersi,
a tylko 7% z nich dokonaloby ich redukgcji (Rycina 10).

Jakiegorodzaju operacji poddataby sie Pani?

54%

0 -

a — powiekszanie piersi
b — redukcja piersi
¢ — modelowanie piersi

Rycina 10. Preferowany rodzaj operacji przez studentki

Po dwie studentki z kazdego kierunku zdecydowalyby sie na redukcje piersi.
Che¢ modelowania piersi zdeklarowato najwiecej studentek fizjoterapii (55,26%).
Najwieksze zainteresowanie powiekszeniem piersi wykazaty studentki elektro-
radiologii (40%) (Tabela 6).

Tabela 6. Preferowany rodzaj operacji przez studentki

Kierunek studiéw
) . . .. . Logopedia
Czynnik Elektroradiologia | Fizjoterapia s fono%x u%iologiq
N (%) N (%) N (%)
powiekszanie piersi 8 (40) 15 (39,47) 9 (37,5)
redukcja piersi 2 (10) 2 (5,26) 2 (8,33)
modelowanie piersi 10 (50) 21 (55,26) 13 (54,17)

Zdecydowana wiekszo$¢ respondentek nie potrafila jednoznacznie okresli¢,
jaki wybrataby rodzaj implantéw (67%). 20% respondentek zdecydowatoby sie
na wypelnienie silikonowe, a 14% na wypelnienie solg fizjologiczng (Rycina 11).

Studentki elektroradiologii oraz logopedii z fonoaudiologia, w takiej samej
liczbie (po 5), zdecydowalyby sie na wypelnienie silikonowe, badzZ solg fizjolo-
giczng. Najwiecej niezdecydowanych respondentek bylo wéréd studentek fizjo-
terapii (78,05%). Szczegétowe wyniki przedstawia Tabela 7.
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Jaki rodzaj implantow wybrataby Pani?

g ma
100 - 67%
. |b
20% 4%
. ;
0

a — wypelnienie silikonowe; b — wypelnienie solg fizjologiczng; ¢ — nie wiem

Rycina 11. Preferowany przez studentki rodzaj implantéw

Tabela 7. Preferowany przez studentki rodzaj implantéw

Kierunek studiéw
. . . . . Logopedia
Czynnik Elektroradiologia | Fizjoterapia 2 fonoaudiologia
N (%) N (%) N (%)
wypelnienie silikonowe 5(2941) 7 (17,07) 5 (17,24)
wypelnienie solg fizjologiczng 5(2941) 2 (4,88) 5 (17,24)
nie wiem 7 (41,18) 32 (78,05) 19 (65,52)

Badana spolecznos¢ zapytana o miejsce, w ktérym chciataby by byt umiesz-
czony implant, wykazata bardzo duze niezdecydowanie (72%).

Gdzie chciataby Pani by implant byt umieszczony?

100
mb

~
1©
<
-~

0

a — pod gruczolem mlecznym
b — pod migéniem piersiowym wigkszym
¢ — nie wiem

Rycina 12. Preferowane przez studentki miejsce umieszczenia implantu

Podczas udzielania odpowiedzi na pytanie dotyczace preferowanego miejsca
umieszczenia implantu, ankietowane nie wykazaly rozbieznosci zwigzanej ze
studiowanym kierunkiem (Tabela 8).
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Tabela 8. Preferowane przez respondentki miejsce umieszczenia implantu

Kierunek studiow

Czynnik Elektroradiologia | Fizjoterapia 5 fo];l(:)i?l%eigizgiq
N (%) N (%) N (%)
pod gruczolem mlecznym 1 (5,88) 2 (4,88) 3 (10,34)
pod miesniem piersiowym wiekszym 4 (23,53) 9 (21,95) 5 (17,24)
nie wiem 12 (70,59) 30 (73,17) 21 (7241)

Badana spotecznoé¢ réznita sie pod wzgledem oceny, co zmienitaby w ich
zyciu operacja chirurgii estetycznej piersi (Rycina 13).

50 ~

My b mc md me uf mg

Jak Pani sadzi, co operacja zmienitaby w Pani zyciu?

a — nic nie zmienila; b — poprawa stanu zdrowia; ¢ — poprawa samopoczucia
d — bardziej atrakcyjny wyglad; e — awans w pracy; f — poprawa relagji z partnerem

g — wzrost pewnosci siebie

Rycina 13. Wplyw zmiany rozmiaru piersi na zycie studentek

Studentki elektroradiologii uznaly, iz zabieg chirurgii estetycznej piersi
spowodowalby ich bardziej atrakcyjny wyglad (35,14%). Studentki fizjoterapii
uznaly, iz taka zmiana by nic nie zmienita w ich zyciu (31,03%). 1/3 studentek
logopedii z fonoaudiologia stwierdzita, ze wplynetaby ona na poprawe ich zdro-
wia (32,5%). Co czwarta ankietowana w kazdej z badanych grup stwierdzita,
ze zabieg spowodowalby ich bardziej atrakcyjny wyglad. Szczegétowe wyniki

przedstawia Tabela 9.

Tabela 9. Wplyw zmiany rozmiaru piersi na zycie studentek

Kierunek studiéow

Czynnik Elektroradiologia | Fizjoterapia 2 f(i\ooi?&eiii?)giq
N (%) N (%) N (%)
nic nie zmienita 3 (8,11) 18 (31,03) 6 (15,0)
poprawa stanu zdrowia 2 (541) 5 (8,62) 13 (32,5)
poprawa samopoczucia 11 (29,73) 13 (22,41) 10 (25,0)
bardziej atrakcyjny wyglad 13 (35,14) 10 (17,24) 5(12,5)
awans w pracy 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,0)
poprawa relacji z partnerem 2 (541) 1(1,72) 1(2,5)
wzrost pewnosci siebie 6 (16,22) 11 (18,97) 5 (12,5)
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Co druga respondentka przecietnie ocenila poprawe wygladu oséb, ktére
poddaty sie zabiegowi chirurgii estetycznej piersi. 36% studentek odbieralo takg
zmiane pozytywnie, a 16% — negatywnie (Rycina 14).

Jak ocenia Pani poprawe wygladu osob, ktore
poddaty sie takim operacjom?

m dobrze

100 -~ 6% 48% W przecigetnie

zle

0 -+

Rycina 14. Ocena studentek poprawy wygladu oséb, ktére poddaly si¢ zabiegom
chirurgii estetycznej

Najwiecej sposrdod studentek elektroradiologii oraz logopedii z fonoaudiolo-
gia dobrze ocenito poprawe wygladu oséb, ktére poddaty sie zabiegowi chirurgii
estetycznej. Najwiekszg ilos¢ ocen ,przecietny” udzielily studentki fizjoterapii.
Szczegotowe wyniki przedstawia Tabela 10.

Tabela 10. Ocena respondentek poprawy wygladu os6b, ktére poddaly sie
zabiegom chirurgii estetycznej

Jak ocenia Pani poprawe wygladu oséb, ktére poddaty sie takim operacjom?

Dobrze | Przecietnie Zle
N (%) N (%) N (%)
Elektroradiologia 12 (57,14) 8 (38,10) 1 (4,76)
Kierunek studiéw | Fizjoterapia 10 (20,00) | 32 (64,00) 8 (16,00)
Logopedia z fonoaudiologia | 16 (45,71) | 11 (31,43) | 8 (22,86)

Ponad polowa respondentek (57%) zadeklarowata pelng $wiadomo$¢ za-
grozen i ograniczen zwigzanych z zabiegami chirurgii estetycznej piersi. Tylko
2% studentek wykazato catkowity jej brak (Ryc. 15).

Najwiekszg $wiadomos¢ zagrozen zadeklarowaly studentki fizjoterapii
(66%). Jedynie wsrdd studentek elektroradiologii nie byto osoby, ktéra nie miata
zadnej wiedzy zwigzanej z powyzszg kwestig. Szczegétowe wyniki przedstawia
Tabela 10.

Badana spoteczno$¢ wykazata zréznicowang opinig na temat zagrozen zwia-
zanych z korektg piersi — 32% studentek uznaly, iz jest to infekcja, 30%, ze blizny,
a 23%, iz odretwienie (Ryc. 16).
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Czy jest Pani Swiadoma zagrozen i ograniczen
zwiazanych z tego typu zabiegami?

|
100 - 57% a
2%

0_»

tak, w petni
nie do konca

nie, w ogole

Rycina 15. Swiadomo$¢ zagrozen i ograniczen zwigzanych z zabiegami chirurgii

estetycznej piersi

Tabela 11. Swiadomo$¢é zagrozen i ograniczen zwiazanych z zabiegami

chirurgii estetycznej piersi

Czy jest Pani $wiadoma zagrozen i ograniczen zwigzanych z tego typu zabiegami?

Tak, w pelni|Nie do korica Nie, w ogoble
N (%) N (%) N (%)
) Elektroradiologia 11 (52,38) 10 (47,62) 0 (0,00)
I:iif;gjf Fizjoterapia 33 (66,00) | 16 (32,00) 1 (2,00)
Logopedia z fonoaudiologia| 16 (45,71) 18 (51,43) 1 (2,86)

Jakie s3 wg Pani zagrozenia zwigzane z korektq piersi?

) 30% it
100 15%

0 4

ma ®mb c

ud e

a — odretwienie — przez kilka miesiecy moze by¢ brak czucia
b — blizny

¢ — marszczenie si¢ skory wokot implantu

d - infekcja

e — zadna z powyzszych

zdecydowaloby sie w sumie 5% ankietowanych studentek.

Rycina 16. Opinia studentek na temat zagrozeri zwiagzanych z korekta piersi

Wiréd ankietowanych obecnie studentek, nie wszystkie powiekszylyby roz-
miar - cze$¢ zmniejszylaby piersi, a cze$¢ pozostawilaby naturalny rozmiar. Ana-
liza realnych rozmiaréw miseczek studentek UMB oraz rozmiaréw, ktére chcia-
lyby mie¢ (a niekoniecznie poddatyby sie operacji) uwidacznia, ze znaczna wiek-
szo$¢ ankietowanych, ktéra zmienitaby rozmiar (41%) powiekszytaby go o jeden
rozmiar. Pomniejszeniu o jeden rozmiar i powigkszeniu o dwa poddatoby sie
odpowiednio 7% i 6%. Studentek. Na operacje radykalnie zmieniajgce rozmiar
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Rycina 17. R6znica pomiedzy rozmiarem naturalnym miseczki a powstalym
w wyniku operacji

Warto zauwazy¢, ze 58% ankietowanych, ktére nie poddatyby sie operacji za-
znaczyly, ze pow6d zdrowotny jest dla nich istotny. Wynika z tego, ze cho¢ wizja
zabiegu powiekszajacego piersi nie budzi ich entuzjazmu, to najprawdopodob-
niej zgodzilyby sie na operacje odtworzenia piersi usunietej wskutek np.: nowo-
tworu.

Dyskusja

Amerykanska fundacja The Aesthetic Surgery Education and Research Founda-
tion podjeta sie proby analizy problematyki zwigzanej z zabiegami powigksza-
nia piersi [cyt. za 8]. Autorzy zastosowali do$¢ oryginalng i nowoczesng metode
badar. Na stronach witryny internetowej: www.implantinfo.com opublikowano
ankiete skiadajacg sie ze 177 pytan, adresowang zaré6wno do kobiet, ktére prze-
szly zabieg powiekszenia piersi z uzyciem implantéw, jak i tych, ktére zamierzaja
poddac sie takiej operacji. W ankiecie uzyskano odpowiedzi od 4011 kobiet (2273
po zabiegu i 1738 zdecydowanych na jego wykonanie) [cyt. za 8]. Srednia wieku
kobiet bioracych udziat w amerykariskim badaniu wyniosta 33,5 lat (od 15 do 65
lat) i byly to najczesciej kobiety zamieszkujace duze i érednie miasta [cyt. za 8].

Srednia wieku studentek Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku wypet-
niajgcych ankietg to 20 lat, a miejscem ich zamieszka byly giéwnie $redniej wiel-
kosci miasta oraz wsie.
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Badanie amerykariskie objeto kobiety stanu wolnego, zyjace w nieformal-
nych zwigzkach lub samotne, nie majace dzieci [cyt. z 8]. Zdecydowana wiek-
szos¢ kobiet byto mezatkami (64%) lub zyjacymi w zwigzku nieformalnym (10%).
Wykazano, iz rzadziej na operacje decydowaly sie kobiety samotne (15%), a juz
wyjatkowo wdowy (0,4%). Kobiety poddajace si¢ operacjom powiekszania piersi
mialy najczedciej jedno lub dwoéjke dzieci oraz posiadaly wyzsze wyksztatce-
nie (66%) [cyt. za 8].

W badaniu TNS OBOP prowadzonym w ramach kampanii ,Swiadome
Piekno”, wiekszo$¢ badanych (78%) nie byla zainteresowana poprawianiem
urody za pomocg zabiegéw medycyny estetycznej, 11% nie wykluczato takiego
zabiegu, za$ 3% respondentéw bylo zainteresowanych poprawianiem urody za
pomocy tej metody [1].

Ponad potowa ankietowanych (55%) uwazata, ze mtode osoby nie powinny
poddawac sie zabiegom medycyny estetycznej. 24% respondentéw bylo zdania,
ze zabiegi medycyny estetycznej mozna przeprowadzi¢ u oséb w roznym wieku,
a blisko 1/5 nie miala zdania na ten temat.

Respondentki z obecnego badania, jako powody ewentualnego zabiegu chi-
rurgii estetycznej piersi podatly: czynniki zdrowotne (33%), lepsze samopoczucie
i satysfakcje (21%) i niezadowolenie z wtasnego wygladu (17%).

Odmienne wyniki uzyskat ASERF [cyt. za 8], gdzie najwazniejszym czyn-
nikiem skfaniajgcym do poddania sie operacji, byla che¢ poprawy wygladu bez
ubrania. Decyzja o poddaniu sie operacji nie zapadata pochopnie. Ponad potowa
badanych kobiet podkreslala, ze proces decyzyjny trwat blisko 3 lata. Byt on
poprzedzony wnikliwg analizg wszelkich ,za” i , przeciw” [8].

W amerykanskich badaniach do leczenia zgtaszaly sie najczesciej kobiety
z rozmiarem biustu , A” (46%) i ,B” (35%), co jest obiektywnym parametrem
uzasadniajagcym decyzje o operacji [cyt. za 8].

Wsréd badanych studentek Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku roz-
miar miseczki ,B” mialo 49% badanych, 24% — ,C”, a 14% rozmiar , A”. Re-
spondentki niniejszego badania uznaly, ze przeprowadzony zabieg poprawilby
ich samopoczucie (25%), pozwolitby uzyskaé bardziej atrakcyjny wyglad (21%),
natomiast 20% ankietowanych twierdzi, Ze taka operacja nie zmienitaby nic.

Zdecydowana wiekszo$¢ badanych przez ASERF (88%) byta zadowolona
z uzyskanego efektu i az 93% zdecydowana zachecaé swoje znajome do pod-
jecia podobnej decyzji. Zdaniem ogromnej wiekszosci uzyskany efekt znacznie
poprawil ich wyglad (92%) i samopoczucie (82%). Wieksze piersi, to w opinii ba-
danych przede wszystkim wieksza rados¢ z kupowania nowych ubioréw (83%),
a takze poprawa zycia seksualnego (53%) i rodzinnego (31%). Tylko 14% kobiet
upatrywalo w obfitszym biuscie lepszych perspektyw zawodowych [8].

Z poréwnania niniejszych badan z badaniami przeprowadzonymi przez
ASERF jednoznacznie wynika, ze kobiety biorgce udzial w amerykaniskim ba-
daniu byly bardziej otwarte na zabiegi chirurgii estetycznej, niz studentki Uni-
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wersytetu Medycznego w Bialymstoku. Moze by¢ to spowodowane faktem, iz
ankieta ASERF obejmowala w wiekszosci kobiety, ktére poddaly juz sie zabie-
gowi oraz takie, ktdre sg na niego zdecydowane, natomiast nasza ankieta zostata
przeprowadzona wéréd 20-letnich studentek, ktére nie poddawaly sie tego typu
operacjom. Nalezy réwniez wzigé pod uwage dostepnos¢ wyzej wymienionego
zabiegu w Polsce i USA, sfere materialng oraz standard zycia w obu krajach.

Warto w tym miejscu podkreéli¢, iz dla wspolczesnej kobiety wyglad sta-
nowi istotny czynnik sukcesu w zyciu osobistym i spotecznym. Potwierdzito to
przeprowadzone wlasne badanie wykazujace, ze dokladnie polowa studentek
uwazala wplyw rozmiaru jej miseczki za istotny na jej samopoczucie i samo-
ocene. Dokladnie taka sama liczba ankietowanych twierdzita, ze te dwie kwestie
sa catkowicie od siebie niezalezne. 65% sposréd ankietowanych studentek nie
bylo jednak zainteresowanych zabiegiem chirurgii estetycznej piersi. Tylko co
czwarta badana uznala, iz zmiana rozmiaru miseczki moze wplynaé na poprawe
samopoczucia. Podobne wyniki zostaly przedstawione przez CBOS.

W 2009 r. CBOS [8] opublikowat raport z badania Jak ci¢ widzg tak cie piszg
— Polacy o znaczeniu wyglgdu w zyciu, ktérym objeto 1125 dorostych Polakéw, py-
tajac ich m.in. o ocen¢ znaczenia wygladu w ich zyciu, zaleznoé¢ miedzy dobrg
prezencjg a sukcesami w zyciu osobistym i zawodowym oraz zadowolenie z wta-
snego wizerunku. Wiekszos¢ Polakéw (54%) nie chciala nic zmienia¢ w swoim
wygladzie, natomiast ponad dwie piagte (43%) chetnie co$ by w nim poprawito.
W poréwnaniu z pomiarem sprzed szesciu lat odsetek ankietowanych, ktérzy
przyznali, Ze co$ by zmienili w swoim wizerunku wyraznie spad! (o 7 punktéw),
wzrést zag (o 6 punktéw) odsetek oséb niezamierzajgcych tego robi¢ [cyt. za 9].

Analiza Badania CBOS wykazala, ze potowa Polakéw (50%) byta zadowo-
lona ze swojego wizerunku i nie chciala nic w nim zmieniaé [cyt. za 9]. Co
czwarty respondent (24%) — pomimo deklarowanej satysfakcji — myslat o dokona-
niu pewnych korekt w swoim wygladzie. 18% ankietowanych bylo niezadowolo-
nych ze swojej powierzchowno$ci i chcialaby w zwigzku z tym co$ w niej zmienic.
Zaledwie czterech Polakéw na stu wyznalo, ze wprawdzie nie sg usatysfakcjo-
nowani swoim wizerunkiem, ale nie odczuwaja potrzeby jego zmiany [cyt. za 9].

Obecnie badane respondentki wykazaly duzg niewiedze w kwestiach doty-
czacych rodzaju implantu badZ miejsca jego umieszczenia. Taka postawe mozna
by¢ moze uzasadniaé tym, ze studentki Uniwersytetu Medycznego w Bialym-
stoku nie chcg poszerzaé swojej wiedzy dotyczacej chirurgii estetycznej piersi,
gdyZz same nie sg nig zainteresowane.

Powyzszy wynik jest zblizony do rezultatéw badania przeprowadzonego
przez CBOS, wg ktérego tylko 6% kobiet chcialoby poprawié jakas czes¢ swojego
ciala [cyt. za 9].

W badaniu TNS OBOP opracowanym na zlecenie firmy Q-Med - inicja-
tora kampanii ,Swiadome Piekno” [1], ponad potowa respondentéw (60%) byta
zdania, ze zabiegi poprawiajgce ksztalt ciala sg niebezpieczne dla zdrowia, a 16%
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— ze sg bezpieczne dla zdrowia. Blisko 1/5 respondentéw (24%) nie miata zdania
na temat bezpieczenistwa zabiegéw medycyny estetycznej [1].

57% kobiet sposréd ankietowanych stwierdzita, iz jest w pelni Swiadoma
zagrozen i ograniczen zwigzanych z chirurgia estetyczng piersi, 42% zadekla-
rowalo ograniczong $wiadomosci, natomiast 2% — catkowity jej brak. Powyzszy
wynik pozostaje jednak w niekonsekwencji z odpowiedziami studentek dotycza-
cymi zagrozen zwigzanych z chirurgia estetyczng piersi. W powyzszym pytaniu
widaé¢ bardzo duze zréznicowanie w odpowiedziach (32% studentek uznalo, iz
jest to infekcja, 30% blizny, 23% — odretwienie), co wyklucza fakt, iz deklaracja
znajomo$ci zagrozen i ograniczer byta poparta rzeczywistg wiedza.

Whnioski

1. Ponad 2/3 badanych nie byta zainteresowana zabiegiem chirurgii estetycznej
piersi.

2. Polowa studentek uwazatla, ze rozmiar piersi ma wplyw na samoocene, a po-
fowa, iz sg to kwestie niezalezne.

3. Najczestszym uzasadnieniem zabiegu chirurgii estetycznej piersi byt powod
zdrowotny.

4. Co druga badana zdecydowataby si¢ na zabieg modelowania piersi, a dla po-
fowy ankietowanych preferowany rozmiar miseczki po wykonaniu zabiegu
operacyjnego to C.

5. Respondentki wykazaly niezdecydowanie w kwestii preferowanego rodzaju
implantu i miejsca jego umieszczenia.

6. Badana spotecznos¢ prezentowata zréznicowane poglady odnoénie oceny
tego, co zmienitaby w ich Zzyciu operacja chirurgii estetycznej piersi oraz
wiedzy na temat zagrozen zwigzanych z korekta piersi.

7. Polowa ankietowanych przecietnie cenita poprawe wygladu oséb, ktére pod-
daly sie zabiegowi chirurgii estetycznej piersi.

8. Ponad potowa respondentek zadeklarowata pelng swiadomos$é zagrozen
i ograniczen zwigzanych z zabiegami chirurgii estetycznej piersi.

Postulaty

Podjecie dzialari w celu zwiekszenia $wiadomosci kobiet o zabiegach chi-
rurgii estetycznej piersi potwierdza tez fakt, ze az 72% studentek Uniwersytetu
Medycznego nie wiedzialo, w jakim miejscu moglyby by¢ umieszczone implanty
piersi oraz 67%, z jakiego materiatu miatyby by¢ to implanty.

Wydaje sie celowe, w celu rozwiniecia $wiadomosci Polek dotyczgcej chirur-
gicznych zabiegéw piersi, zwigkszenie liczby organizowanych sympozjéow, kon-
ferengji i prelekcji. Kobiety przed podjeciem decyzji muszg by¢ bowiem w pelni
$wiadome zagrozen i ewentualnych komplikacji z tym zwigzanych. Nie nalezy
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chirurgii estetycznej traktowad, jako temat tabu. Pacjentki, ktére poddaly sie za-
biegowi powinny otwarcie przyzna¢ sie do wykonanej operacji, aby w ten sposéb
uswiadomi¢ pozostale kobiety, ktére wahajg sie z podjeciem tej nieraz trudnej
decyzji.

Kobiety po mastektomii, ktére z koniecznosci zdecydowaly sie na rekon-
strukcje piersi, powinny otrzymaé wsparcie wyspecjalizowanych psychologéw
klinicznych.

Nalezy réwniez zwroci¢ uwage, przed podjeciem decyzji o wykonaniu za-
biegu, na konieczno$¢ wykonania podstawowych badan, takich jaki: okreslenie
czasu krwawienia i krzepniecia krwi, sprawdzenie morfologii i grupy krwi, USG
i mammografii piersi oraz EKG.
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