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Najlepszym wyjsciem z trudnej sytuacji jest przejscie przez nig

Robert Lee Forst

Monografia, ktorg przektadamy Czytelnikowi jest owocem dyskusji naukowcow i
praktykdéw na tematy zwigzane ze zdrowiem, chorobg i ogélnie pojetymi sytuacjami trudnymi
w ochronie zdrowia. Interdyscyplinarne ujecie probleméw systemu ochrony zdrowia,
probleméw ktore caly czas ewaluujg prowokuja do podejmowania Sszeroko rozumianej
dziatalnosci naukowe;.

Kolejna, ponizej prezentowana pozycja jest dowodem, ze pomimo tego ze zdrowie,
choroba, niepelnosprawno$¢, zycie i $mier¢ s3 tematami trudnymi ze wzgledu na swa
specyfike 1 ztozonos¢. Mimo tego jest grono osob, ktére podejmuje dyskusje i dzieli si¢
wiedzg w tym zakresie, jednoczes$nie uznajac ze sg to tematy wazne oraz godne podjgcia,
szczegolnie w kontekscie radzenia sobie z sytuacjami trudnymi.

Intencja redaktorow bylo zwrdcenie uwagi na istotne problemy, dokonujace si¢
przemiany w sferze fizycznej, psychicznej i spotecznej o0sdb, grup spotecznych
uczestniczacych w systemie ochrony zdrowia. Podjete w monografii rozwazania maja
charakter interdyscyplinarny, przedstawiaja holistycznych wymiar opieki pielggniarskiej
wobec chorego oraz propozycje rozwigzan w sferze bio-psycho-spotecznej. Mamy nadzieje,
ze ponizsza pozycja znajdzie zastosowanie w pracy zawodowe] pracownikow ochrony
zdrowia, jak i w procesie dydaktycznym.

Obecna monografia, jest przede wszystkim podzickowaniem za wieloletnig
wspblprace redaktorowi, ktéry czuwa nad nami z ,,Innego Swiata”. Zbiér ten powstat z myslg

0 dr n. o zdr. Dorocie Joannie Kondzior i jej pamigci jest dedykowany.

Dr n. o zdr. Agnieszka Lankau
Prof. dr hab. n. med. Elzbieta Krajewska-Kutak
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PIELEGNOWANIE PACJENTA PO ARTROSKOPII STAWU KOLANOWEGO
Paulina Szekalskal, Beata Kowalewska?

1. Oddziat Urologii Onkologicznej i Ogoélnej, SP ZOZ Wojewodzki Szpital Zespolony im.
J. Sniadeckiego w Biatymstoku

2. Zaklad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet
Medyczny w Biatymstoku

WSTEP

Stawy kolanowe odgrywaja duzg role w organizmie cztowieka. Daja mozliwo$¢
poruszania si¢ [1,2]. Stawy te sg z natury stabilne i wytrzymate, muszg dzwigac¢ ciezar calego
ciata [3]. Czgsto dochodzi do kontuzji, kiedy struktury stawowe muszg znie$¢ obcigzenie
przewyzszajace ich fizjologiczng wytrzymatos¢ [1,4,5]. Urazy stawow kolanowych
najczesciej dotycza osob aktywnych fizycznie [6]. Do urazu gtéwnie dochodzi wskutek
nieprawidtowo wykonywanych ¢wiczen [6]. Jednak nie tylko sportowcy sg narazeni na
kontuzje tego stawu. Uszkodzenia spotykaja réwniez osoby niezwigzane ze sportem.
Zjawisko to obserwuje si¢ u osob, u ktérych stwierdzona jest choroba zwyrodnieniowa
stawow, gdzie w parze idzie wysoka masa ciata [1,5,7].

Specyfika zabiegu artroskopii

Artroskopia stawu jest jednym z najczesSciej wykonywanych zabiegéw operacyjnych w
ortopedii. Jest technikg endoskopowa stosowana w leczeniu i/lub diagnostyce chorob i
uszkodzen struktur wewnatrzstawowych [8,9]. Stosunkowo maloinwazyjna procedura
chirurgiczna. Zabieg moze trwaé od kilkudziesigciu minut do 2-3 godzin i jest wykonywany
w znieczuleniu podpajeczynéwkowym, zewnagtrzoponowym lub ogolnym [10]. Zabieg
wykonuje si¢ w warunkach szpitalnych, z kilkudniowg hospitalizacja lub w ramach chirurgii
jednego dnia, ambulatoryjnie. Artroskopi¢ dzieli si¢ na zabieg diagnostyczny i artroskopi¢
operacyjna [8].

Artroskopia diagnostyczna pozawala na doktadne zbadanie struktur wewnetrznych
stawu. Podczas badania, lekarz ocenia bton¢ maziowa wraz z jej faldami, powierzchnig¢

chrzestng rzepki, powierzchnie stawowe ktykei udowego i piszczelowego, takotki, wigzadla,
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ruchomos¢ rzepki. Podczas diagnostyki, jesli pojawia si¢ taka koniecznos$¢, pobierana
jest do dalszych badan probka ptynu stawowego lub/i fragment tkanek [8,9].
Artroskopia operacyjna, metoda leczenia schorzen i uszkodzen stawu. Bardzo
czesto artroskopia diagnostyczna przechodzi w artroskopi¢ operacyjnag w czasie tego
samego znieczulenia [8]
Wskazaniami do zabiegu sg:
e Urazy i uszkodzenia struktur stawowych, tj. takotki, chrzastki stawowej, btony maziowe;,
wiezadet,
e urazy i uszkodzenia rzepki,
e niestabilnos¢ stawu,
e zlamania $Srodstawowe,
e zmiany zwyrodnieniowe, reumatoidalne zapalenie stawow,
e obecnos¢ cial obcych,
e nowotwory, torbiele okotostawowe,
e diagnostycznie, jako uzupetnienie badan klinicznych [8,11].
Podstawowym celem artroskopii jest zdiagnozowanie choroby stawu i oszacowanie
stopnia zniszczenia [8]. Do pozostatych zadan zalicza sig:
e naprawe lub usuni¢cie uszkodzonej tgkotki,
e usuni¢cie uszkodzonych fragmentéw wiezadet [8,12],
e przygotowanie do rekonstrukcji np. wiezadta krzyzowego przedniego,
e chondroplastyka - oczyszczanie uszkodzonej powierzchni chrzgstki stawowe;j,
e przeszczep chrzastki stawowej,
e uwolnienie troczkow rzepki,
e usuniecie blony maziowej [8].
Powiklania
Artroskopia stawu kolanowego, mimo iz jest maloinwazyjng metoda
diagnozowania i leczenia schorzen stawu, moze powodowaé wystapienie dziatan
niepozadanych. Powiklania te nie pojawiaja si¢ czesto, ok. 1-2% pacjentow
poddawana jest dalszemu leczeniu zmian powstatych w wyniku komplikacji w trakcie
i po zabiegu [8].
Do najczesciej wystepujacych powiktan zalicza sig:
e krwawienie w jamie stawowej,

¢ uszkodzenie nerwéw i1 naczyn krwiono$nych w obrebie stawu kolanowego,
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e uszkodzenie elementéw stawu, tj. koSci, wiezadel i chrzastki stawowej,

e infekcja rany operacyjnej,

e zakrzepica zyt konczyny dolnej,

o zaburzenia czucia,

e algodystrofia (zespot Sudecka) — bol, obrzek, zaburzenia krazenia, zaburzenia w
odzywieniu skory, osteoporoza w obrebie zajetej konczyny; konczyna ma wzmozong
wrazliwos¢ na ucisk, zmiang temperatury, z czasem pojawia si¢ uposledzona reaktywno$¢
na bodziec [13].

Specyfika znieczulenia podpajeczynéwkowego

Znieczulenie podpajeczynowkowe jest coraz czesciej stosowang metoda posrod
blokad centralnych [14 -18]. Wykorzystuje si¢ ja w celu znieczulenia pacjentow, ktorzy maja
zosta¢ poddani zabiegu operacyjnemu na konczynach dolnych lub w dolnych partiach jamy
brzusznej [18]. Blokada ta po podaniu do przestrzeni podpajeczynéwkowej srodkoéw
znieczulajacych dziata bezposrednio na tkanke nerwowa powodujac poprzeczng blokade
rdzenia kregowego, odwracalne porazenie wtokien autonomicznych, ruchowych i czuciowych

[19,20]. Pacjent po otrzymaniu takiego znieczulenia zachowuje petng $wiadomos¢ lecz nie

odczuwa bolu, dotyku, temperatury oraz nie ma mozliwosci wykonania ruchu

w znieczulonym obszarze [19,20].

Przebieg znieczulenia

Znieczulenie podpajeczynéwkowe wykonuje si¢ najczesciej w pozycji siedzacej
chorego, poniewaz w pozycji tej jest lepiej uwidoczniona 0§ kregostupa. Pacjenta do
znieczulenia mozna réwniez utozy¢ na boku [18]. Przed wykonaniem wklucia, lekarz
lokalizuje i dezynfekuje miejsce [18]. Naktucie wykonuje si¢ w okolicy ledzwiowego odcinka
kregostupa pomiedzy wyrostkami kolczystymi L3-L4, L4-L5 [18,19]. Srodek znieczulajacy
podaje si¢ do rdzeniowej przestrzeni podpajeczynéwkowej, do ptynu mozgowo-rdzeniowego

[18,19,20,21]. Przestrzen ta znajduje si¢ migdzy opong migkka a twardg [18]. Po podaniu

anestetyku pacjenta uktada si¢ na stole operacyjnym oraz kontroluje zakres znieczulenia. W

czasie trwania zabiegu monitorowane s3 parametry zyciowe, tj. ci$nienie t¢tnicze krwi, tetno,

rytm serca, wysycenie tkanek tlenem [18].

Popunkcyjne béle glowy

Popunkcyjne bole glowy - silny, tepy, pulsujacy bdl , zlokalizowany w okolicy
potylicznej i/lub czotowej, pojawia si¢ kiedy chory znajduje si¢ w pozycji stojacej lub

siedzacej, a ustepuje po przyjeciu pozycji lezacej [17,18,22]. Wystepuje czesciej u ludzi
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mtodych i ptci Zenskiej. Objawami towarzyszacymi sa: nudnosci, wymioty, zawroty gltowy,
swiattowstret, zaburzenia widzenia, bol i sztywno$¢ karku, szum w uszach, zaburzenia stuchu
[18,22].

Leczenie popunkcyjnego bolu gtowy opiera si¢ gldwnie na leczeniu samych objawow.
Czgsto dolegliwosci ustgpujg samoistnie po kilku dniach [18,22]. W profilaktyce wystgpienia
zespotu popunkcyjnego podejmuje si¢ dziatania profilaktyczne, do ktérych naleza:

e stosowanie mniejszego rozmiaru igiet,

e stosowanie atraumatycznych igiel, ktore sg tepo zakonczone, dzieki czemu tkanki nie sa
rozrywanie, a sg rozsuwane,

e wprowadzenie skosu iglty rownolegle do osi dlugiej kregostupa - zmniejsza uszkodzenie
wiokien opony twardej,

e ponowne wprowadzenie mandrynu przed wyciggnigciem igly,

e pozostanie pacjenta w pozycji lezacej przez 24 godziny po znieczuleniu — op6znia, a nie
zapobiega wystapienia bolu glowy [18,22].

Powiklania po zabiegach operacyjnych

Powiktania pooperacyjne sa komplikacjami, ktére moga wystapi¢ po zabiegu
operacyjnym. Pod wzgledem czasu, ktory uptywa po zabiegu, komplikacje te dzieli si¢
na wezesne i pozne [23].

Weczesne powiklania rozwijaja si¢ w przeciagu 24 godzin po zabiegu
operacyjnym 1 zalicza si¢ do nich: bol rany pooperacyjnej, krwotok, nudnosci,
wymioty, duszno$¢, zatrzymanie moczu, bol glowy [23,24,25].

Powiktania pdzne pojawiaja si¢ po uptywie 24 godzin od zabiegu. Wsrdd nich
wyrdznia si¢: zapalenie ptuc (rozwija si¢ w 24-48 godzin po zabiegu), wzdecia
brzucha (24-48 godzin po zabiegu), bol rany pooperacyjnej, krwotok (po uptywie 48
godzin lub 6.-7. dzieh po zabiegu), rozej$cie si¢ brzegdw rany, zakazenie rany,
przepukliny, przetoki, choroba zakrzepowo-zatorowa [23,24].

Wyzej wymienione powiklania mogg si¢ pojawi¢, lecz nie musza. Istotne
znaczenie ma obserwacja pacjenta pod katem wystapienia tych komplikacji, pozwala
na wczesniejsze wykrycie objawdw, zapobiegania im oraz wprowadzenia

prawidlowych interwencji, gdy juz wystapia [23].

CELE PRACY

1. Okres$lenie probleméw pielegnacyjnych pacjentki w dobie ,,0” po artroskopii stawu

kolanowego,
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2. Opracowanie indywidualnego planu opieki wobec pacjentki.

MATERIAL I METODA BADAN

W pracy zostata wykorzystana metoda indywidualnego przypadku z zastosowaniem
procesu pielggnowania. Badaniem przeprowadzonym w okresie od 18.02.2019 roku do
21.02.2019 roku zostata objeta pacjentka w wieku 49 lat. Pacjentke przebywajacg w Oddziale
Ortopedyczno-Urazowym Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. Jedrzeja Sniadeckiego
w Bialymstoku poddano zabiegowi artroskopii stawu kolanowego prawego w znieczuleniu
podpajeczyndwkowym. Powodem wykonania zabiegu bylo zwyrodnieniowe uszkodzenie
takotki przysrodkowe;.

Materiat do pracy zostat zebrany na podstawie:

o wywiadu pielegniarskiego — zaplanowana rozmowa z pacjentka (lub rodzing
pacjentki), majaca na celu zgromadzenie wiarygodnych danych; wypetnienie arkuszu danych
o pacjencie, w ktorym zawarte s3: dane personalne pacjentki, informacje o chorobach
wspotistniejacych, przebytych operacjach, przebytych chorobach, alergiach, natogach,
informacje o aktualnym stanie zdrowia pacjentki, opis stanu psychicznego, nastroju,
informacje dotyczace warunkdéw mieszkaniowych, stosunkow panujacych w rodzinie, sytuacji
materialnej, dane o funkcjonowaniu i wydolnosci poszczegdlnych uktadéw i narzadéw
[narzady zmystu (wzrok, stuch, wech), uktad pokarmowy, uktad oddechowy, uktad sercowo-
naczyniowy, uktad wydalniczy, uktad moczowo-ptciowy, uktad nerwowy, uklad migsniowo-
szkieletowy, skoéra]. Rozmowe przeprowadzono z pacjentka w trakcie pobytu pacjentki w
szpitalu.

o obserwacji — gromadzenie danych (informacji) droga spostrzezen bez ingerencji
obserwatora. Pacjent po przyjeciu z bloku operacyjnego na oddziat w przeciagu pierwszych
24 godzin wymaga intensywnego nadzoru, ocenie podlega:

o uktad oddechowy (drozno$¢ drog oddechowych, liczba i charakter oddechow,

zabarwienie powtok skérnych, saturacja),

o uktad krazenia (czesta kontrola tgtna i ci$nienia tetniczego krwi),

o uktad moczowy (pacjent w przeciggu 8-12 godzin po zabiegu operacyjnym powinien
odda¢ mocz),

o stan $wiadomosci,

o zaburzenia wodno-elektrolitowe ( prowadzenie bilansu ptynow),

o opatrunek (czy jest suchy, zabrudzony, przeciekajacy), dreny (ilos¢, kolor, gestosc

18



PIELEGNOWANIE PACJENTA PO ARTROSKOPII STAWU KOLANOWEGO

wydzieliny znajdujacej si¢ w drenie),

o bdl (ocena bolu przez pacjenta wg skali numerycznej NRS (Numerical Rating Scale).

Obserwacja i pomiary byly wykonywane w 1 godzinie co 15 min, w 2 godzinie co 30 min,

w kolejnych godzinach w zaleznoS$ci od stanu pacjentki co 1-2 godziny. analizy dokumentacji

medycznej — analizowanie dokumentow i materiatbw zebranych przez innych, dane

sporzadzone podczas wizyt lekarskich. Analizie zostaly poddane dokumenty dotyczace:
historii choroby, wynikow badan (rezonans magnetyczny stawu kolanowego, Karta
informacyjna wypisu ze szpitala.

e pomiardw — wykonywanie réznych pomiar6w w celu oceny funkcjonowania organizmu,
np. pomiar podstawowych parametrow zyciowych (tj. ci$nienie tetnicze krwi, tetno, liczba
oddechow, temperatura ciata), pomiar masy ciata, wzrostu. Uzyskane pomiary poréwnano
Z przyjetymi normami, tj. normy cisnienia t¢tniczego krwi, wskaznik BMI.

W oparciu o przeprowadzony wywiad pielegniarski, obserwacje, analize dokumentacji
medycznej, wykonane pomiary zostal opracowany proces pielegnowania.

W procesie pielegnowania zostaty zawarte:

e diagnoza pielegniarska,
e planowanie (obranie odpowiedniego celu),
e realizacja celu,

e ocena podjetych dziatan.

WYNIKI

Opis przypadku
Pacjentka J.S., lat 49, zostala przyjeta w lutym 2019 roku w trybie planowym na
oddziat Ortopedyczno-Urazowy Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. Jedrzeja
Sniadeckiego w Bialymstoku z rozpoznaniem zwyrodnieniowego uszkodzenia takotki
przysrodkowej kolana prawego, chondromalacji klykcia przysrodkowego kosci udowe;j.
Pacjentka zakwalifikowana do leczenia operacyjnego metoda artroskopii
Pacjentka od 2017 roku odczuwata w stawie kolanowym prawym trzeszczenia, a od
stycznia 2018 roku dodatkowo bol. W kwietniu 2018 roku pacjentke skierowano do poradni
specjalistycznej ortopedycznej. W badaniu RTG stawu kolanowego prawego stwierdzono
poczatkowa artroze. Skierowano na dalsze badania (MRI- rezonans magnetyczny). Na
podstawie wyniku rezonansu magnetycznego stwierdzono zwyrodnieniowe uszkodzenie

chrzastki stawowej na powierzchniach obu kiykci przysrodkowych, ogniska uszkodzenia
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chrzastki stawowej rzepki II° (szczeliny powierzchowne na powierzchni stawowej) 1 III°
(peknigcia 1 fragmentacja chrzastki si¢gajace do rzepki bez jej odstoniecia), uszkodzenia
trzonu i rogu tylnego takotki przysrodkowej, zmiany pourazowe wigzadla krzyzowego
przedniego. Po analizie wynikow badan pacjentke zakwalifikowano do zabiegu artroskopii
stawu kolanowego prawego.

Choroby wspblistniejace:

Pacjentka od 2017 roku jest pod statg opieka kardiologa. Leczenie nadci$nienia
tetniczego krwi. Stale przyjmuje leki:
e Lorista 100 mg ( 1x dziennie, rano),
e Bisocard 2,5 mg (1x dziennie, rano),
e Primacor 20 mg (1x dziennie, na noc).

Po wykonaniu testow alergicznych skoérnych, stwierdzono u pacjentki alergi¢ na
nikiel.Pacjentka mieszka na wsi w domu jednorodzinnym z me¢zem i1 szwagierka. Warunki
domowe okresla jako dobre. Kobieta jest aktywna zawodowo, pracuje w pralni.

W dniu przyjecia pacjentki do oddzialu wykonano:
e Dbadania krwi i1 surowicy, w ktorych WBC 8,9 tys/ul, RBC 4,36 tys/ul, HGB 13 g/dl,

CRP powyzej normy - 7,6 mg/l, pozostate wartosci w normie,

e pomiar masy ciata: 90 kg,

e pomiar wzrostu: 162 cm,

e BMI 34,29 — I stopien otylosci,

e pomiar ci$nienia tetniczego krwi: 140/86 mmHg; tetno 66/min.
Pacjentka do dnia operacji pozostata na czczo.

W dniu zabiegu rano przed zabraniem pacjentki na blok operacyjny wykonano pomiar
ci$nienia tetniczego krwi 180/90 mmHg, tetna 74/min, temperatury ciata 36,6°C. O godzinie
9.30 pacjentke przewieziono na Blok operacyjny. Zabieg operacyjny wykonano w
znieczuleniu podpajeczynowkowym (do 2 godzin). Pacjentce 60 min przed zabiegiem podano
dozylnie Cefazolin MIP Pharma 2g. W trakcie artroskopii wykonano resekcje¢ takotki
przysrodkowej w obrgbie uszkodzenia, rekonstrukcje chrzastki metoda mikroztaman. Do
jamy stawu kolanowego wprowadzono dren. Pacjentka wrécita na Oddziat okoto godziny 12.
Leczenie farmakologiczne zalecone przez lekarza prowadzacego:

e Cefazolinum 2g dozylnie 1x dziennie,
e C(Clexane 40 mg podskornie 1x dziennie,

e leki przeciwbdlowe: Tramal 50 mg podskérnie doraznie, Pyralgin 1g dozylnie
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doraznie.

W celu profilaktyki popunkcyjnego bolu glowy pacjentke utozono na plecach z glowsg
uniesiong pod katem 30°, rezim 16zkowy przez 12 godzin. Prowadzono stala obserwacje,
wykonywano pomiary ci$nienia tetniczego krwi, tetna, liczby oddechdw, temperatury ciata,
saturacji w pierwszej godzinie co 15 min, w drugiej co 30 min, w kolejnych z zaleznosci od
stanu pacjentki co 1-2 godziny. Pacjentka stabilna. Pacjentk¢ nawadniano poprzez doustng
podaz ptynow nawadniajacych, dozylng podaz Optilyte 500 ml i 0,9% NaCl 500 ml.
Pacjentka uskarzala si¢ na bol kolana, w skali NRS wskazata 8 pkt i bol w dolnym odcinku
plecow, w skali NRS 5 pkt. Pacjentce podano podskérnie Tramal 50 mg i dozylnie Pyralgin
1g. Na okolicg operowanego stawu kolanowego stosowano chtodne oktady wg schematu 10-
15 min 16d/ godzina przerwy. W drenie wyprowadzonym z operowanego stawu obserwowano
obecno$¢ krwistej wydzieliny. Objetos¢ saczacej si¢ wydzieliny rosta w tempie 10 ml/h. Po
uptywie 24 godzin, gdy obj¢tos¢ wydzieliny wyniosta 240 ml, wymieniono pojemnik
potaczony z drenem na nowy. Pacjentka odczuwala nudnos$ci, raz zwymiotowata. Podano
pacjentce dozylnie Zofran 8 mg i kostki lodu do ssania. Po uptywie 6 godzin od zabiegu
pacjentka oddata mocz do basenu w objetosci 370 ml. Kontakt stowny z pacjentka logiczny.
Chora odczuwata dyskomfort psychiczny spowodowany przymusem lezenia w t6zku. Ogdlnie

pacjentka w dobrym nastroju, jest pozytywnie nastawiona na leczenie.
Indywidualny plan opieki piel¢gniarskiej

Diagnoza pielegniarska 1: Bol stawu kolanowego i1 rany operacyjnej spowodowany

zabiegiem operacyjnym, obecnoscig drenu w stawie oraz urazem nerwOw czuciowych.

Cel: Zmniejszenie lub eliminacja dolegliwosci bolowych.

Dzialania pielegniarskie:

e ulozenie konczyny w pozycji zmniejszajacej napigcie rany,

e zastosowanie chtodnych oktadow w okolice stawu kolanowego,

e obserwacja w kierunku dolegliwosci bolowych, pomiar bélu 4x na dobe za
pomocg skali NRS,

e farmakoterapia na zlecenie lekarza.

e konczyn¢ dolng utozono prosto, polecono pacjentce aby nie wykonywala
ruchow w stawie kolanowym operowanej konczyny,

e w obrebie stawu utozono kompresy chtodzace, stosowano wg schematu 10-15

min 16d/ godzina przerwy,
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e prowadzono karte obserwacji w kierunku dolegliwosci bolowych,
¢ podano pacjentce $rodki przeciwbolowe: podskornie Tramal 50 mg, dozylnie Pyralgin 1g
zgodnie z kartg zlecen.
Ocena podjetych dzialan:
po podaniu §rodkoéw przeciwbolowych oraz zastosowaniu oktadéw chiodzacych bol w skali

NRS zmniejszyt si¢ z 8 pkt na 5 pkt.

Diagnoza pielegniarska 2: Ryzyko retencji moczu jako wczesne powiklanie znieczulenia

podpajeczynéwkowego.

Cel: Oddanie moczu przez pacjentke 6-8 godzin po zabiegu.

Dzialania pielegniarskie:

e podanie basenu,

e uzyskanie od pacjentki informacji dotyczacych dolegliwosci wskazujacych na
zatrzymanie moczu, takich jak rozpieranie w podbrzuszu, uczucie parcia na pgcherz,

e prowokowanie diurezy poprzez opukiwanie okolicy nadtonowej, polewanie krocza ciepta
woda, zastosowanie cieptych okladow na krocze, ogrzanie basenu, odkre¢cenie kranu z
woda,

e pacjentce podano ogrzany basen,

e zastosowano cieply oktad na krocze,

e polano ciepla wodg krocze pacjentki, opukano okolicg nadtonowa,

e nasali przy t6zku pacjentki rozstawiono parawan.

Ocena podjetych dzialan:

e po uplywie okoto 6 godzin od zabiegu pacjentka oddata mocz do basenu w ilosci 370 ml.

Diagnoza pielegniarska 3: Ryzyko wystapienia nudnosci i wymiotow jako wczesnego
powiktania znieczulenia podpajeczyndéwkowego.

Cel: Przeciwdziatanie wystgpieniu lub ztagodzenie dolegliwos$ci.

Dzialania pielegniarskie:

e ulozenie pacjentki na ptasko lub na boku z gtowg uniesiong pod katem 30°,

e wietrzenie pomieszczenia, w ktorym przebywa pacjentka,

polecenia wykonania gigbokich oddechow,

przygotowanie miski nerkowatej, ligniny,

podanie pacjentce kostek lody do ssania,
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farmakoterapia na zlecenie lekarza.

pacjentke utozono na plecach z glowa uniesiong pod katem 30°,

otworzono okna w celu wywietrzenia pomieszczenia w ktorym przebywa pacjentka,
polecono pacjentce wykonanie glebokich oddechow,

na stoliku przy t6zku pacjentki przygotowano misk¢ nerkowata i lignine,

pacjentce podano kostki lodu do ssania,

pacjentce podano dozylnie Zofran (Ondansetron) 8 mg we wlewie kroplowym na zlecenie

lekarza.

Ocena podjetych dzialan:

pacjentka stale odczuwatla nudnosci,
pacjentka raz zwymiotowata,

po podaniu dozylnym Zofranu nudnosci i wymioty ustgpity

Diagnoza pielegniarska 4: Mozliwos¢ wystgpienia popunkcyjnego bolu glowy jako

powiklania naklucia przestrzeni podpajeczynéwkowe;.

Cel: Zapobieganie wystgpienia powiktania.

Dzialania pielegniarskie:

rezim t6zkowy,

utozenie pacjentki w pozycji na plecach z gtowg uniesiong pod katem 30° lub w pozycji na
boku z glowa uniesiong pod katem 30°,

nawadnianie pacjentki poprzez przyjmowanie przez pacjentke doustnie pltynow
nawadniajacych,

nawadnianie pacjentki poprzez podaz pltyndw nawadniajacych i1 wieloelektrolitowych
dozylnie we wlewie kroplowym zgodnie z kartg zlecen,

prowadzenie bilansu ptynéw,

pomiar parametrow zyciowych, takich jak ci$nienie tetnicze krwi, tetna, liczby oddechow,
obserwacja w kierunku dolegliwosci bolowych glowy.

pacjentke ulozono w t6zku na plecach z gtowa uniesiong pod katem 30°,

poinformowano pacjentke o koniecznosci pozostania w t6zku przez 12 godzin i nie
unoszeniu gtowy powyzej 30°,

poinformowano pacjentke o konieczno$ci przyjmowania doustnie ptynéw nawadniajacych,
podano pacjentce 500 ml Optilyte i 500 ml 0,9% NaCl dozylnie we wlewie kroplowym

zgodnie z kartg zlecen,
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wykonywano pomiary cis$nienia tg¢tniczego krwi, tetna, liczby oddechow w pierwszej
godzinie co 15 min, w drugiej godzinie co 30 min, w kolejnych godzinach w zaleznosci od
stanu pacjentki co 1-2 godziny,

prowadzono kart¢ obserwacji w kierunku dolegliwosci bolowych gltowy.

Ocena podjetych dzialan:

dolegliwosci bolowe glowy nie wystapity.

Diagnoza pielegniarska 5: Ryzyko wystgpienia krwotoku do stawu kolanowego

spowodowane przeprowadzonym zabiegiem operacyjnym.

Cel: Wczesne wykrycie objawow krwawienia. Profilaktyka wystapienia powiktania.

Dzialania pielegniarskie:

obserwacja opatrunku na ranie operacyjnej pod katem stopnia przesigknigcia wydzieling i
przesigkania opatrunku,

kontrola ilo$ci 1 rodzaju wydzieliny gromadzacej si¢ w drenie i w pojemniku polaczonym z
drenem,

pomiar obwodu stawu kolanowego,

obserwacja koloru i wilgotnosci skory,

pomiar cis$nienia tgtniczego krwi, te¢tna, liczby oddechdéw i1 udokumentowanie w karcie
obserwacyjnej.

kontrolowano stopien zabrudzenia opatrunku wydzieling,

kontrolowano ilo$§¢ i1 rodzaj wydzieliny gromadzacej si¢ w drenie i w pojemniku
polaczonym z drenem,

wykonywano pomiary ci$nienia tetniczego krwi, tetna, liczby oddechdéw w pierwszej
godzinie co 15 min, w drugiej godzinie co 30 min, w kolejnych godzinach w zaleznos$ci od
stanu pacjentki co 1-2 godziny,

obserwowano stopien opuchlizny stawu kolanowego.

Ocena podjetych dzialan:

opatrunek nie przesigkal i nie byt zabrudzony wydzieling,

obecnos¢ krwistej wydzieliny w drenie i w pojemniku polaczonym z drenem w ilosci 100
ml po uptywie 10 godzin od zabiegu,

staw kolanowy konczyny operowanej lekko opuchnigty,

krwotok nie wystapit.
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Diagnoza pielegniarska 6: Mozliwo$¢ wystapienia bolu w okolicy ledzwiowej kregostupa z

powodu fizycznych i chemicznych podraznien zakonczen nerwowych po nakluciu do

znieczulenia podpajeczyndéwkowego.

Cel: Zmniejszenie dolegliwosci bolowych i ryzyka rozwoju powiktan.

Dzialania pielegniarskie:

utozenie pacjentki w t6zku na plecach z gtowa uniesiong pod katem 30°,

wyjasnienie  pacjentce koniecznos$ci pozostania w zaleconej pozycji (profilaktyka
popunkcyjnego bolu glowy),

wyjasnienie pacjentce przyczyny bolu,

prowadzenie karty obserwacyjnej w kierunku wystapienia i narastania dolegliwosci
boélowych,

farmakoterapia na zlecenie lekarza.

pacjentke utozono na plecach z glowa uniesiong pod katem 30° 1 wyjasniono koniecznos$¢
pozostania w zaleconej pozycji,

prowadzono kart¢ obserwacji w kierunku dolegliwosci bolowych,

podano pacjentce srodki przeciwbdlowe: podskornie Tramal 50 mg, dozylnie Pyralgin 1g

zgodnie z kartg zlecen.

Ocena podjetych dzialan:

po podaniu srodkéw przeciwbolowych dolegliwosci bolowe zmniejszyty sie.

Diagnoza pielegniarska 7: Ryzyko spadku temperatury ciala pacjentki jako wczesnego

powiktania znieczulenia podpajeczyndéwkowego.

Cel: Wczesne wykrycie spadku temperatury ciata. Przeciwdziatanie wystgpienia powiktania.

Dzialania pielegniarskie:

wykonywanie pomiarow temperatury ciata i dokumentowanie w karcie obserwacyjnej,
dodatkowe okrycie pacjentki,

podawanie pacjentce ptyndéw infuzyjnych ogrzanych do temperatury pokojowej,
zastosowanie termoforow do ogrzania pacjentki.

pomiary temperatury ciata wykonywano w pierwszej godzinie po zabiegu co 15 min, w
drugiej co 30 min, w kolejnych w zaleznos$ci od stanu pacjentki co 1-2 godziny,
dokumentowano pomiary temperatury w karcie obserwacyjnej,

okryto pacjentke dodatkowym kocem.

Ocena podjetych dzialan:
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e temperatura ciata pacjentki nie spadta ponizej 36,4°C.

Diagnoza pielegniarska 8: Ryzyko spadku ci$nienia krwi t¢tniczej i zwolnienia pracy serca

jako wczesne powiklanie znieczulenia podpajeczynowkowego.

Cel: Wczesne wykrycie spadku ci$nienia tetniczego krwi i tetna oraz przeciwdzialanie

wystgpieniu powiklania.

Dzialania pielegniarskie:

e kontrola parametréw cis$nienia tetniczego krwi, tetna i udokumentowanie w karcie
obserwacyjnej,

e zapewnienie $wiezego powietrza,

e poinstruowanie pacjentki w wykonywaniu ¢wiczen oddechowych.

e pomiary cisnienia krwi tetniczej i tetna wykonywano w pierwszej godzinie po zabiegu co
15 min, w drugiej co 30 min, w kolejnych w zaleznosci od stanu pacjentki co 1-2 godziny,

e otworzono okna w celu wywietrzenia sali w ktorej przebywa pacjentka,

e zalecono pacjentce wykonywanie glebokich oddechow,

e poinstruowano pacjentke w jaki sposob nalezy wykonywaé ¢wiczenia oddechowe za
pomocg aparatu Triflo (Pacjent oddycha swobodnie, nastgpnie wykonuje gleboki wydech,
wktada ustnik aparatu do ust i wykonuje gteboki wdech. Prawidlowo wykonany gteboki
wdech pokonuje opdr kulek 1 unosi je do gory).

Ocena podjetych dzialan:

e warto$¢ cisnienia tetniczego krwi nie spadla ponizej dla skurczowego >125 mmHg, dla
rozkurczowego >82 mmHg,

e warto$¢ tetna nie spadta ponize 68 uderzen na minute.

Diagnoza pielegniarska 9: Ryzyko wystgpienia zakazenia w ranie pooperacyjne;.

Cel: Zmniejszenie ryzyka wystapienia infekcji.

Dzialania pielegniarskie:

e utrzymanie stalej temperatury ciala pacjentki, niedopuszczenie do wychlodzenia
organizmu,

e obserwacja opatrunku na ranie operacyjnej pod katem stopnia zabrudzenia wydzieling i
przesigkania opatrunku, podczas zmiany opatrunku przestrzeganie zasad aseptyki i
antyseptyki,

e kontrola ilo$ci, rodzaju i1 zabarwienia wydzieliny gromadzacej si¢ w drenie 1 w pojemniku
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polaczonym z drenem,

zabezpieczenie drenu przed zaginaniem, zatozenie szczelnego, jatowego opatrunku,
zapewnienie szczelnego systemu drenujgcego,

utrzymanie pojemnika pofaczonego z drenem ponizej poziomu tozka,
oprdéznianie/wymienianie pojemnika polaczonego z drenem w chwili gdy wydzielina
zajmie calg objeto$¢ pojemnika, przynajmniej raz na dobe niezaleznie od objetosci
wydzieliny znajdujacej si¢ w pojemniku drenujgcym,

podczas oprdzniania/wymiany pojemnika drenujacego przestrzeganie zasad aseptyki i
antyseptyki.

pomiary temperatury ciala wykonywano w pierwszej godzinie po zabiegu co 15 min, w
drugiej co 30 min, w kolejnych w zaleznosci od stanu pacjentki co 1-2 godziny,

dazono do utrzymania temperatury pokojowej w sali na ktorej przebywa pacjentka,
kontrolowano stopien zabrudzenia opatrunku na ranie operacyjne;j,

kontrolowano ilo$¢, rodzaj i barwe¢ wydzieliny gromadzacej si¢ w drenie i w pojemniku
potaczonym z drenem,

zabezpieczono dren przed zaginaniem, zalozono szczelny, jatowy opatrunek,

upewniono si¢ czy pojemnik podiaczony do drenu jest szczelny i nieuszkodzony,

pojemnik polaczony z drenem podwieszono ponizej poziomu tozka,

pojemnik drenujacy wymieniono raz w ciggu doby,

podczas wymiany pojemnika z wydzieling przestrzegano zasad aseptyki i antyseptyki.

Ocena podjetych dzialan:

temperatura ciata pacjentki nie spadta ponizej 36,4°C i nie wzrosta powyzej 36,8°C,
temperatur¢ w sali w ktorej przebywa pacjentka utrzymywano w granicach 20-22°C,
opatrunek nie przesigkal 1 nie byt zabrudzony wydzielina,

obecno$¢ krwistej wydzieliny w drenie 1 w pojemniku polaczonym z drenem w ilosci 100
ml po uptywie 10 godzin od zabiegu,

pojemnik drenujgcy wymieniono w chwili gdy objetos¢ wydzieliny w pojemniku wyniosta
240 ml, tj. 24 godziny po zabiegu operacyjnym,

pacjentka wymaga dalszej obserwacji w kierunku wystapienia zakazenia.

Diagnoza pielegniarska 10: Ryzyko wystapienia zakazenia linii naczyniowej w miejscu

zatozonego wktucia obwodowego.

Cel: Zmniejszenie ryzyka wystapienia zapalenia w miejscu zalozonego wklucia
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obwodowego.

Dzialania pielegniarskie:

umocowanie wktucia za pomocg sterylnego opatrunku,

zabezpieczenie wkiucia jalowym koreczkiem,

przed podazg leku jak i po podaniu przeptukanie wktucia 0,9% NaCl,

zmiana opatrunku raz na dobe¢ lub jezeli zachodzi taka potrzeba, np. opatrunek odkleja
si¢, jest brudny, przesigknigty krwia,

unikanie manipulacji przy dostepie naczyniowym,

obserwacja miejsca wktucia pod katem zaczerwienienia, bolu, obrzeku,

dokumentowanie w karcie obserwacji daty zalozenia wklucia i wynikdéw obserwacji.
wkucie zostato zabezpieczone sterylnym opatrunkiem,

po kazdej podazy ptynoéw i lekow droga dozylng wktucie bylo zabezpieczane jalowym
koreczkiem,

przed kazda podaza leku 1 po wktucie bylo przeptukiwane 0,9% NaCl,

opatrunek zmieniono nast¢pnego dnia rano,

wszelkie czynno$ci wykonywanie przy wkiuciu byly wykonywane sprawnie, bez
zbednych manipulacji,

prowadzono kartg obserwacji.

Ocena podjetych dzialan:

opatrunek nie byl zabrudzony, nie przesigkat,
nie zaobserwowano zaczerwienienia, pacjentka nie zglaszala bolu w obrebie miejsca

wktucia,

pacjentka wymaga dalszej obserwacji w kierunku wystapienia zapalenia.

WNIOSKI

Analiza zebranego materiatu badawczego pozwolita na wysuniecie nastepujacych wnioskow:

Objecie pacjentki indywidualnym planem opieki pozwolito na okreslenie problemow

pielegnacyjnych. Najwazniejszymi z nich byty:

Bo6l stawu kolanowego 1 rany operacyjnej spowodowany =zabiegiem operacyjnym,

obecnos$cig drenu w stawie oraz urazem nerwow czuciowych.

Ryzyko retencji moczu jako wezesne powiklanie znieczulenia podpajeczynowkowego.
Ryzyko wystgpienia nudnosci 1 wymiotow jako wczesnego powiklania znieczulenia

podpajeczynéwkowego.
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e Podjete w indywidualnym planie dziatania pozwolily na realizacj¢ postawionych celow i

uniknigcie wystapienia powiklan.
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WSTEP

Zaburzenia psychiczne sg czg$cig doswiadczania ludzkiej egzystencji. Wystepowaty
zawsze — swiadectwa tego odnajdujemy juz w kulturze antycznej, ale i wszedzie indziej: nie
ma kraju, narodu, grupy spotecznej, ktérej by nie dotyczyly. Co wiecej, nie ma cztowieka,
ktory nie doswiadczytby chocby chwilowej dysfunkcjonalnosci swego umystu, zmystow,
ciata [1].

Terminologia psychiatryczna od zawsze budzita kontrowersje 1 nastreczata
wieletrudnosci. Jest bowiem bardzo nieprecyzyjna i nieostra, czego przykladem sa dwa
podstawowe pojecia  psychiatryczne —  ,choroba  psychiczna” i ,zaburzenie
psychiczne”,czasem uzywane zamiennie, chociaz nie s3 terminami jednoznacznymi.
Zdecydowaniedtuzszg tradycj¢ ma termin ,,choroba psychiczna” [2].

W okresleniu definicji poje¢ choroby psychicznej i zaburzen psychicznych,istnieje
wiele  niejasnosci.Posrod  psychiatrow  od  dawna  istnieje  rozbiezno$¢, W
kwestiiprawidlowegooraklarownego definiowania poszczegdlnych poje¢. Podejmujac
problematyke chorob i zaburzen psychicznych, powinno si¢ rozwazy¢ kwesti¢ natury ogolne;.
Nie sposob podja¢ analiz¢ wspominanych poj¢¢, bez proby stworzenia definicji zdrowia
psychicznego [3].

W przeciwienstwie dochorob somatycznych, gdzie jest mozliwe ustalenie pewnych
niezaleznychsymptomow, jak chocby obiektywna zmiana w organizmie, kryteria choroby
psychicznejmoga by¢ niewyraziste, a proces diagnostyczny moze nigdy si¢ nie skonczyc.
Biorac pod uwage powyzsza kwestig, nie powinno dziwié, iz istnieje wieledefinicji zarowno

choroby psychicznej jak i zdrowia psychicznego [4].
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Zdrowie psychiczne jest fundamentem dobrego samopoczuciai efektywnego
funkcjonowania osoby w spoteczenstwie. Tak wiec, zdrowie psychiczne oznacza duzo wigcej
niz brak zaburzen psychicznych [5].

Omowieniewszystkich koncepcji 1 podej$¢ teoretycznych znacznie przekraczatoby
ramy niniejszej pracy, jednakzeaby podkresli wielo$¢ rozumien, warto zapoznaé si¢ Z
wybranymi sformutowaniami. A zatem, zdrowy psychicznie jest ten[4]:
1. ,,ukogo nie wystepuja objawy chorob psychicznych;
kto jest taki jak wiekszos¢ w danej zbiorowosci;
kto jest przystosowany do kultury, w ktorej zyje i spetnia jej wymagania;
kto jest zdolny/przystosowany do samodzielnej egzystencji i umie zaspakajacé
swoje potrzeby;
kto postrzega rzeczywistos¢ w sposob realistyczny;
kto w pelni rozwija swoje mozliwosci;
kto potrafi realizowa¢ swoje cele zyciowe;

kto nie ma defektow w strukturze psychicznej i funkcjach psychicznych;

© © N o g P kD

u ktorego elementarne procesy psychiczne i fizjologiczne mieszcza si¢ W granicach
odpowiedniej ich sity i wzajemnego ustosunkowania”.

Choroba psychiczna, jest to zaburzenie czynnosci centralnego uktadu nerwowego,w
konsekwencji  ktorego  pojawiaja si¢ objawy  psychopatologiczne, zaburzajgce
dowolng$wiadoma kontrolg zachowania, utrudniajgce lub uniemozliwiajgce przystosowaniedo
istniejacych ~ warunkow,  uposledzajace  lub  znieksztalcajace  zdolno$¢  do
przewidywaniaprzysztosci oraz uposledzajace Iub uniemozliwiajace Korzystanie z
doswiadczen.W zatozeniach wspotczesnej psychiatrii [6]:

» zaden czlowiek nie jest calkowicie zdrowy psychicznie, za$§ zaden pacjent
psychiatrycznynie jest chory psychicznie we wszystkich obszarach jego
funkcjonowania;

» przewlektos¢ choroby psychicznej nie oznacza jej nieuleczalnos$ci;

> przewlekle chory jest warunkowo zdrowy, albowiem w  chorobie
psychicznejobserwuje si¢ liczne wahania zarowno pozytywne, jak 1 negatywne.

W szerokim rozumieniu, choroba psychiczna jest to stan patologiczny,
charakteryzujacy si¢ jako$ciowym, ilosciowym lub tacznie obydwoma zaburzeniami funkcji
poznawczych i1 emocjonalnych przy uwzglednieniu tego, ze norma, w stosunku do ktorej

odnosimy te zburzenia jest zmienna, uwarunkowana biologicznie, spotecznie i kulturowo [3].
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W waskim rozumieniu, termin choroby psychiczne obejmuje tylko psychozy
(maniakalno-depresyjna, schizofreniczna, alkoholowa, starcza), pozostawiajac poza tym
zakresem pojgciowym pozostate zaburzenia psychiczne. Uwaza si¢ takze, iz pod pojeciem
choroby psychicznej nalezy rozumie¢ takie zaburzenie czynnos$ci psychicznych jak (state i
okresowe),ktore utrudniaja lub uniemozliwiaja adaptacj¢ spoteczng jednostki, w
konsekwencji wystepowania u niej objawow psychotycznych [3].

Zdrowie psychiczne jest tez elementem modeli zdrowia. Wedlug zatozen modelu
biopsychospotecznego,zdrowie lub choroba,jest to rezultat dzialania szerokiejgrupy
czynnikow — Dbiologicznych, psychologicznych ispotecznych. Czynniki te dzialaja
jednoczesnie 1 wptywajgna siebie. Osoba moze aktywnie wplywaé na teczynniki, przez co
wplywa na swoje zdrowie. Model ten jest najbardziej zblizony do opisu
rzeczywistosci;uwzglednia wielo$¢ réznych zjawisk, probleméw iczynnikow wplywajacych
na zdrowie [5].

A zatem, choroba psychiczna nie jest jedynie obiektywnymstanem, lecz réwniez
etykietg spoteczng, nadawang tym, ktorzy tamig przyjete normy i ktérych spoteczenstwo chce
widzie¢ jako chorych.

Zaburzenia psychiczne mozna rozumie¢ jako ogodt zaburzen i zachowan, ktore sa
przedmiotem zainteresowania (profilaktyka, diagnostyka, leczenie) psychiatrii klinicznej.
Zaburzenia psychiczne, to uruchamiane przez stres wzorce reakcji cztowieka, polegajace na
zle przystosowanym i zaktéconym jego funkcjonowaniu psychobiologicznym. Czynniki
wywolujace zaburzenia psychiczne sg bardzo réznorodne: sta¢ si¢ nimi moze wydarzenie
traumatyczne (np. $mieré najblizszej osoby, powddz, wojna) wywotujace zespol stresu
pourazowego.Znaczacy wplyw na zaburzenie psychiczne majg tez czynniki osobnicze, stres,
reakcje samoobronne, problemy wynikajace z zycia emocjonalnego [3].

W  powszechnie przyjetych klasyfikacjach zaburzen psychicznych 1 zaburzen
zachowania DSM V oraz ICD 10 termin ,,choroba psychiczna” nie wystepuje, zostal on
zastgpiony okresleniem ,,zaburzenie”(disorder). Autorzy ICD-10 wyjasniaja, ze termin
»zaburzenie”, jest uzywanyw catej klasyfikacji celem uniknigcia powazniejszych watpliwosci
dotyczacych terminu ,,choroba” (diseaseorillnes). Nie jest to termin $cisty, uzywany w celu
wskazania na istnienie uktadu klinicznie stwierdzonych objawow lub zachowan potaczonych
w wigkszosci przypadkow z cierpieniem i zaburzeniem funkcjonowania indywidualnego [3].

Istnieje tez w psychiatrii pojecic zaburzen psychotycznych (psychoz), ktore

utozsamiane sg z chorobg psychiczng rozumiang w sposob wezszy. Tak wigc nie kazde
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zaburzenie psychiczne jest psychoza (choroba psychiczng), za$ kazda psychoza (choroba
psychiczna) jest zaburzeniem psychicznym [1].
Rozpoznanie i klasyfikacja chordb i zaburzen psychicznych

Choroby psychiczne sg stanem, w ktorym dochodzi do zatarcia wyraznej granicy
migdzyswiatem realnym a $wiatem urojen 1 halucynacji, na przyktad podczas
wystepowaniazaburzen psychotycznych, zaburzen urojeniowych, schizofrenii, depresji,
nerwicy czypsychotycznych zaburzen afektywnych. Cztowiek do$§wiadcza wowcezas rozbicia
granicwtasnego ,ja”, czemu towarzysza powazne zaburzenia emocjonalne.Wystepuje wiele
rodzajow chorob psychicznych, ktore roznig si¢ migdzy soba w zakresieetiologii, objawow,
przebiegu, sposobow leczenia itd. [7].

Podstawowym globalnym systemem Klasyfikacji dla statystycznej i Klinicznej
dokumentacji zaburzen jest Miedzynarodowa Klasyfikacja Chorob i Probleméw Zdrowotnych
(ICD), opublikowana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia [8].

W  Polsce obowigzuje MigdzynarodowaStatystyczna Klasyfikacja Chorob i
Probleméw Zdrowotnych — system ICD-10, wyodrebniajgca zasadnicze grupy diagnostyczne
i ich kody [7]:

1. Organiczne zaburzenia psychiczne wlacznie z zespotami objawowymi — FOO—F09;
. Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane uzywaniem substancji

. psychoaktywnych — F10-F19;

2
3
4. Schizofrenia, zaburzenia typu schizofrenii (schizotypowe) i urojeniowe — F20-F29;
5. Zaburzenia nastroju (afektywne) — F30-F39;
6. Zaburzenia nerwicowe, zwigzane ze stresem 1 pod postacig somatyczng — F40-F49;
7. Zespoly behawioralne zwigzane z zaburzeniami fizjologicznymi i czynnikami
fizycznymi
8. — F50-F59;
9. Zaburzenia osobowosci i zachowania dorostych — F60-F69;
10. Uposledzenie umystowe — F70-F79;
11. Zaburzenia rozwoju psychicznego (psychologicznego) — F80—-F89;
12. Zaburzenia zachowania i emocji rozpoczynajace si¢ w dziecinstwie 1 w wieku
mtodzienczym — F90-F98;
13. Nieokreslone zaburzenia psychiczne — F99 [7].
Funkcjonuje rowniez system DSM-V, powstalty w USA. Oba systemy sg spdjne oraz
wzajemnie kompatybilne. Jednolito$¢ kryteriow rozpoznania danej jednostki chorobowej

umozliwia sprawng komunikacj¢ migdzy psychiatrami, psychologami klinicznymi i innymi
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specjalistami pochodzacymi z roznych panstw i1 roznych obszaréw kulturowych. Dzigki temu
np. rozpoznanie schizofrenii w Polsce opiera si¢ na tych samych kryteriach, co w Chinach czy
w Afryce. System ujednolica takze wyniki badan klinicznych i sprawia, ze psychiatrzy na
catym $wiecie postuguja si¢ tym samym systemem pojeciowym. Przywotane klasyfikacje sa
co pewien czas rewidowane ze wzgledu na postgp w badaniach naukowych i1 zmiany
koncepcji teoretycznych. Obecnie przygotowywana jest nowa wersja klasyfikacji ICD-11.
Klasyfikacje opracowane na podstawie zgromadzonych opisOw objawow pozwalajg zdiag-
nozowac i zréoznicowac poszczegolne jednostki chorobowe czy zaburzenia [1].

Aby zaburzenie psychiczne mogto by¢ zdiagnozowane jako psychoza, musza by¢
spelnione nastepujagce warunki: musza pojawi¢ si¢ objawy wytworcze, czyli omamy i
urojenia, ktorym czesto towarzysza formalne zaburzenia myslenia; chory nie moze miec
poczucia choroby — §wiat urojen i omamow jest dla niego §wiatem realnym [9].
Epidemiologia zaburzen psychicznych

Istniejace dane 1 prognozy na temat zdrowia psychicznegopokazuja, ze zaburzenia
psychiczne sg powaznym | narastajgcym problemem na calym $wiecie. W Polsce
systematycznie rosnie liczba oséb leczonych z powodu zaburzen psychicznych. Tendencja ta
najprawdopodobniej bedzie si¢ nasila¢ w przysziosci, z uwagi na zwickszenie poziomu
spotecznych zagrozen dla zdrowia psychicznego [5].

Depresja dotyczy 350 milionéw $wiatowe] populacji, w tym 1,5 miliona Polakow.
Badania ostatnich dziesigcioleci wskazuja na wzrostowy trend zachorowania, sktaniajacy do
postrzegania depresji w aspekcie choroby cywilizacyjnej. Szczegolnie dotyczy to populacji po
65 r.z., gdzie odsetek zachorowan siega 20% 1 wigze si¢ z niepelnosprawnos$cia, zwigkszong
$miertelno$cig pacjentow i gorszymi wynikami leczenia chorob przewlektych[10].
Przewiduje si¢, ze do 2020 roku bedzie najpowszechniej wystepujacym zaburzeniem
psychicznym. Szacuje si¢ ze 0,9-17,1 oséb na 100 moze przezy¢ epizod cigzkiej depresji w
ciggu calego zycia [11].

W s$wietle licznych badan naukowych dotyczacych wspotwystgpowania depresji oraz
chorob przewlektych,skuteczne badania przesiewowe oraz farmakoterapia zaburzen
depresyjnych wydaja si¢ mie¢ istotne znaczenie w efektywnej terapii chordb somatycznych.
Natomiast z ekonomicznego punktu widzenia depresja stanowi znaczgce obcigzenie dla
budzetu Panstwa, szacowane na okoto 2,6 miliarda ztotych w skali roku [10].

Zachorowanie moze mie¢ miejsce w kazdym przedziale wiekowym, a szczyt jego
wystepowania szacuje si¢ najczesciej pomigdzy 30-tym a 40-tym oraz 50-tym a 60-tym

rokiem zycia. Czestotliwo$¢ zachorowan na depresj¢ w duzej mierze uzalezniona jest od
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kryteriow zastosowanych w diagnostyce tej choroby i od grupy ludnosci wybranej do badania.
Zmiany w metodach wykrywalnos$ci choroby spowodowaty, ze w ostatnich dziesigcioleciach
zarejestrowano o wiele wigksza liczbe jej przypadkéw w catej populacji niz byto to wczesniej
do przewidzenia. Wsrdod chorych na depresje blisko 2/3 stanowig kobiety. Uzasadnia si¢ to
brakiem powszechnie panujacego wyobrazenia o kobietach, ktore cz¢s$ciej niz mezczyzni, ze
wzgledu na sposob postrzegania ich plci i form zachowan w kulturze, skrywaja i neguja
emocje, kierujac je do wewnatrz. Istotng role odgrywaja w tym przypadku rowniez wahania
hormonalne i zwigzane z nim wigksze narazenie na stres [11].

Wiedza dotyczaca epidemiologii schizofrenii ulegta znacznemu poglebieniuw ciggu
ostatnich trzydziestu lat. W okresietym doprecyzowano kryteria diagnostyczne,zwrécono
uwage na czynniki genetycznei interakcje genotypu z czynnikami S$rodowiskowymi.
Stosunkowo stabilna zapadalno$¢ na schizofreni¢, z szacunkowa warto$cigokoto 15
przypadkow/100000 osob rocznie, wspierahipoteze dotyczaca jeetiologii genetycznej [12].

W skali $wiata szacuje si¢, ze aktualniezyje okoto 10 milionéw ludzi z roznymi
formami psychoz. W $wietle przewidywanegowzrostu dlugosci zycia, liczba ta podwoi si¢
doroku 2030, a potroi — do 2050.Statystyki przebiegu schizofrenii nie podlegajg
znaczacymzmianom pomimo postepéw w farmakoterapii oraz podejmowaniaroznych form
oddziatywania srodowiskowego. Migdzynarodowe badania WHO wykazaty, Zze schizofreni¢
mozna rozpozna¢ we wszystkich regionach $wiata [13].

Rozpowszechnianie zaburzen afektywnych na $wiecie w ciggu zycia [1]:
7-12% u mezczyzn i 20-25% u kobiet;
Roczna chorobowos$¢ to 6—-12% w populacji 0sob dorostych;

Kobiety 2-3 krotnie czgéciej chorujg na depresje niz m¢zezyzni;

YV V VYV V

Rozpowszechnienie choroby afektywnej dwubiegunowej typu 1 jest jednakowe u obu

ptci i obejmuje okoto 1% populacji;

Y

Prawdopodobienstwo nawrotu leczonej depresji w ciggu zycia wynosi 80%;

Y

W przebiegu depresji zaburzenia lekowe z napadami paniki sg 19 razy czestsze niz w

populacji 0sob bez depresji;

» Zaburzenia obsesyjno-kompulsywne sg 11 razy czgstsze u 0sob z depresjg niz bez
depresji;

» Zaburzenia w postaci fobii sa 9 razy czestsze w przebiegu zaburzen afektywnych niz
bez tych zaburzen;

» 10-15% o0s6b z depresja popetnia samobdjstwo;

» Wystepuje duza wspotchorobowos¢é ADHD i choroby afektywnej dwubiegunowe;.
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Na zaburzenia obsesyjno-kompulsywne cierpi okoto 2-3% populacji, niemal
wszystkie osoby z OCD przezywaja trudnosci w relacjach z innymi (92% ma klopot w ich
nawigzaniu z powodu zanizonej samooceny; 73% do$wiadcza problemow w rodzinie, a 62%
— W przyjazni, co wigze si¢ z ryzykiem rozstania), blisko polowa ma problemy zwigzane ze
sfera zawodowa (58% ma ktopot z kontynuowaniem nauki, 47% z utrzymaniem pracy, 40%
jest do pracy niezdolnych), 13% o0s0b podejmuje probg samobdjcza wskutek cierpienia
z powodu natrgctw. Ponad 90% osob z zaburzeniami obsesyjno-kompulsywnymi spetnia
rowniez kryteria dotyczace innych zaburzen psychicznych, w tym depresji, zaburzen
afektywnych dwubiegunowych, zaburzen jedzenia, lekowych, osobowosci 1 schizofrenii, co
komplikuje znacznie proces diagnozy i leczenia[14].

Rzetelne dane dotyczace chorobowos$ci zwigzanej z zaburzeniami psychicznymi
przedstawia badanie Epidemiologia Zaburzen Psychiatrycznych i Dostgpnos¢ Psychiatrycznej
Opieki Zdrowotnej (EZOP). Badanie to, zakonczone i ogloszone w formie raportu w 2012
roku, jest pierwszg w Polsce analizg stanu zdrowia psychicznego Polakow. Populacje badano
za pomoca Ztozonego Migdzynarodowego Kwestionariusza Diagnostycznego (CIDI). Probe
badang stanowito 10 tys. osob w wieku 18—64 lat [1].

Badanie wykazato, ze w Polsce przynajmniej jedno z zaburzen psychicznych objetych
klasyfikacjami 1CD-10 i DSM-IV mozna rozpozna¢ w ciagu zycia u 23,4% populacji.
Oznacza to, ze dotknigtych nimi jest okolo szes¢ milionéw mieszkancow Polski w wieku
produkcyjnym. Sposréd nich co czwarta osoba cierpiata przynajmniej na dwa rodzaje
zaburzen, a co dwudziesta pigta — na trzy i wigcej. Przynajmniej trzy rodzaje zaburzen
wystepuja u okoto ¢wierci miliona 0sob w Polsce[1].

W Polsce wskazniki rozpowszechnienia wynoszg 2,7/1000 w poradniach zdrowia
psychicznego, a w szpitalach psychiatrycznych 0,8/1000. Oznacza to, ze w poradniach leczy
si¢ okoto 104 000 ludzi a w lecznictwie zamknietym 31 000 [15].

Zaburzenia lekowe (nerwicowe) dotykaja 10% populacji, w tym 4,3% to fobie specy-
ficzne, a 1,8% fobie spoteczne. Zaburzenia nastroju (choroba afektywna jednobiegunowai
dwubiegunowa) w chwili przeprowadzania badan dotyczyty 3,5% populacji. Z innych Zrddet
wynika, ze ryzyko wystapienia zaburzen nastroju w ciggu zycia wynosi 17% (trzykrotnie
czgsciej wystepuja one u kobiet niz u mezczyzn). Nalezy pamigtaé, ze w badaniu EZOP
oceniano wystapienie zaburzenia w momencie badania, a nie w ciggu calego zycia. Wedlug
innych badan zaburzenia psychotyczne, w tym schizofrenia, dotycza ok. 1% populacji.

Schizofrenia jest chorobg, ktora rozpoczyna si¢ w mtodym wieku i1 trwa do konca zycia.
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Sredni wiek wystgpienia jej pierwszych objawéw u mezczyzn lokuje si¢ w przedziale 15-24
lat, u kobiet za$ 25-30 lat [1].

Ponadto z badan przeprowadzonych przez EZOP wynika, iz [1]:

depresja: 3,0% (estymacja: 2,7-3,3 %);

dystymia (przewlekta depresja): 0,6% (estymacja: 0,5-0,8 %);

mania: 0,4% (estymacja: 0,3-0,5%);

YV V V V

zaburzenia afektywne ogotem: 9,6% (estymacja: 8,9-10,3%).

Osobnym zagadnieniem w epidemiologii zaburzen psychicznych jest umieralno$¢
wynikajaca z samobojstw. Dane statystyczne wykazuja, iz w wyniku samobdjstwa §mierc¢
ponosi wigcej osOb niz w wypadkach drogowych. Uwaza sig, ze 50% samobojstw
spowodowanych jest zaburzeniami psychicznymi. W 2012 roku w Polsce byto 4177 prob
samobojczych zakonczonych zgonem. Sposrdd nich 808 wywotanych bylo zaburzeniami
psychicznymi. Samobdjstwem zagrozone sg osoby cierpigce na zaburzenia afektywne,
zwlaszcza mezczyzni w §rednim wieku oraz samotni. Co dziesigty chory na schizofrenie
usituje popetni¢ samobojstwo[1].

Warto w tym miejscu przytoczy¢ takze dane dotyczace jednego z najwazniejszych
wskaznikow z obszaru zdrowia psychicznego — wspdlczynnika zgonéw z powodu
samobojstw. Wiadomo, ze depresja jest jednym z najwazniejszych czynnikow ryzyka
odebrania sobie zycia (szacuje si¢, ze ok. 80% ofiar samobojstw cierpiato na jaki$§ rodzaj tej
choroby). Polska na tle panstw Unii Europejskiej nalezy do krajow o najwigkszej liczbie
samobojstw w przeliczeniu na 100 tys. mieszkancéw. Wskaznik ten wynosi 16,6. Dla
poréwnania: w Niemczech — 9,2, a w dotknietych kryzysem ekonomicznym Hiszpanii i Grecji
odpowiednio — 5,1 i 3,8 [16].

Charakterystyka najczestszych zaburzen psychicznych
Schizofrenia
Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), jak i Amerykanskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego (DSM-V-TR) schizofrenia, to grupa zaburzen psychotycznych t;.
zaburzenia myslenia, spostrzegania 1 afektu o duzym nasileniu, ktore prowadzi do istotnych
zaburzen funkcjonowania spotecznego [17].
Schizofrenia — objawy negatywne (osiowe) [21]:
» Autyzm;
» Obnizenie uczuciowosci wyzszej;

» Blados¢ afektywna;
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>

YV V. V V V V V V

Rozpad struktury osobowosci: rozkojarzenie, dereizm, paratymia, paramimia,
parafonia, ambisentencja, ambitendencja, ambiwalencja, paralogia.
Schizofrenia — objawy pozytywne (wytworcze) [18]:

Ztudzenia (iluzje) i omamy;

Niespojne urojenia,

Depersonalizacja;

Transytywizm;

Symboliczno$¢;

Dziwaczne zachowania;

Paramnezje;

Zaburzenia odzywiania si¢, snu, cyklu miesigcznego.

Oprocz wspdlnego rdzenia — objawow osiowych, schizofrenia cechuje sie

réznorodnoscia dodatkowych objawow, ktére czesto przewazaja nawet nad objawami

osiowymi 1 tworzg obraz kliniczny choroby. Wyrdznia si¢ najczgsdciej, posta¢ paranoidalng,

hebefreniczng, katatonicznag, niezréznicowang, rezydualng i posta¢ prostg schizofrenii [19].

Zgodnie z ICD-10 kryterium diagnostyczne schizofrenii, to co najmniej jeden z

zespotow wymienionych w punkcie 1, lub co najmniej dwa z objawéw wymienionych w

punkcie 2 — jezeli wystepuja przez wigkszo$¢ czasu trwania epizodu psychotycznego,

utrzymujacego si¢ co najmniej jeden miesigc (lub okresowo w ciggu wigkszosci dni tego

okresu) [20]:

1.

a. echo, nasylanie, zabieranie, rozglasnianie mysli, b. urojenia oddziatywania, wplywu,
owladnigcia c. omamy sluchowe komentujace, dyskutujace w 3 os. lub inne glosy
omamowe pochodzace z jakiej§ czesdci ciata d. utrwalone urojenia innego rodzaju
(niedostosowane kulturowo),

e. utrwalone omamy z jakiegokolwiek zmystu, jezeli wystepuja kazdego dnia przez co
najmniej miesigc i towarzyszg im urojenia f. neologizmy, przerwy, wstawki w toku
myslenia prowadzace do rozkojarzenia g. zachowania katatoniczne h. objawy
ubytkowe.

Ponadto nalezy wykluczy¢ stan maniakalny i depresyjny oraz czy zaburzenie nie jest

zwigzane z chorobg mozgu, zatruciem, uzaleznieniem lub odstawieniem substancji

psychoaktywnej [12].

Bardziej precyzyjne wyjasnienie etiologii choroby proponuja Adam Bilikiewicz,

Janusz Lewandowski i Piotr Radziwitowicz. Dzielg przyczyny schizofrenii na [21]:

40



CHOROBA PSYCHICZNA A ZABURZENIE PSYCHICZNE

» Czynniki genetyczne — uwzglednia si¢ tu badania przeprowadzane wsrdd bliznigt
i w rodzinach adopcyjnych.ZdaniemTimaCrowa, gendéw chorobotworczych nalezy
szuka¢ wsérdd gendéw odpowiedzialnych za rozwdj lateralizacji moézgowej i
kompetencji jezykowej (tzw. pseudoautosomalny region chromosomow ptciowych);

» Czynniki przed- i okotoporodowe (koncepcja neurorozwojowa) — z wywiadow wsrod
schizofrenikow 1 ich rodzin wynika, ze choroba wystepuje czesciej u osob, ktorych
matki przechodzily infekcje wirusowe, szczegélnie w drugim trymestrze cigzy
(powodujace dysfunkcje OUN), a takze u osob, ktore w okresie okotoporodowym
doznaty urazu struktur hipokampa, kory mozgu oraz jader podstawy;

» Uktady neuroprzekaznikowe w osrodkowym uktadzie nerwowym — stwierdza sie, ze
nadmierne wydzielanie dopaminy do uktadu limbicznego jest odpowiedzialne za
wystapienie objawoéw pozytywnych schizofrenii; objawy negatywne zwigzane sg z
niedoborem dopaminy na drodze ze §rodmozgowia do kory czolowej, odpowiedzialne;j
za planowanie 1 myslenie abstrakcyjne; dopamina jako neurotransmiter taczy regulacje
myslenia i reakcje emocjonalne, czyli dwie sfery uposledzone w schizofrenii;

» Czynniki psychodynamiczne i rodzinne — w wigkszosci schizofrenicy cechuja si¢
prymitywnymi reakcjami obronnymi, co jest konsekwencja fiksacji we wczesnych
stadiach rozwoju osobowosci; badania wskazujg na wptyw sytuacji rodzinnej na stan
chorobowy osoby cierpigcej na schizofreni¢; w rodzinie chorego zauwaza si¢
nieprawidtowe wzorce komunikowania sig¢, a takze patologi¢ rodziny;

» Stresy i czynniki psychospoteczne — pierwszy epizod choroby, a takze jej nawroty
najczesciej wywotane sa przez reakcje stresowa; poniewaz chorzy na schizofrenig
reprezentuja deficyt kompetencji spotecznych, takim stresorem moze okazaé sie
nadmierna stymulacja psychospoleczna, jednak zaniechanie takiej stymulacji moze
pogtebi¢ u chorego objawy negatywne.

Osoby chorujace na schizofreni¢ charakteryzuje wigksze ryzyko wystapienia otylosci,
hiperlipidemii, cukrzycy, choroby niedokrwiennej serca iudaru moézgu. Standardowy
wspoétezynnik umieralnosci z przyczyn naturalnych, takich jak choroba sercowo-naczyniowa
I cukrzyca, takze jest znacznie wyzszy u pacjentow, u ktdrych rozpoznano schizofrenie.
Zwigzane jest to ze sposobem odzywiania, stylem zycia, przyjmowanymi lekami oraz
aktywnoscia fizyczng [22].

Charakterystyczna dlugotrwalo$¢ przebiegu przejawia si¢ tendencja do nawracania,
przewlekania albo nawet utrwalania si¢ zaburzen, czesto prowadzaca do defektywnego stylu

zycia, nacechowanego wycofaniem, bierno$cig, ograniczeniem sposobu wyrazania emocji,
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zainteresowan i potrzeb. Powstajagca w konsekwencji dezadobatacja zyciowa ma przebieg
obejmujacy cechy somatyczne, osobowe 1 aspekty przystosowania si¢ choreg. Wszystko to
sprawia ze pacjent wymaga dlugotrwatego, kompleksowego leczenia, wszechstronnego
wsparcia spotecznego, a czgsto §wiadczen zwigzanych z niepelnosprawnoscia [23].

Badania biochemiczne udowadniaja, ze u oséb chorych dochodzi do zaburzenia 3
bardzo waznych ukladéw neuroprzekaznictwa: dopaminergicznego, serotoninergicznego
i glutaminergicznego. Stosowanie neuroleptykow starszej generacji wigzato si¢ glownie
Z blokowaniem receptorow dopaminergicznych, co powodowato wiele skutkow ubocznych -
az do wtérnego uposledzenia funkcjonowania. Natomiast silniejszym powinowactwem do
receptoréw serotoninergicznych charakteryzuja si¢ nowe, atypowe neuroleptyki. Sg one
bardziej skuteczne w zwalczaniu objawdéw negatywnych oraz zmniejszajg wystepowanie
objawow niepozadanych [22].

Zaburzenia nerwicowe

Zaburzenia nerwicowe lub nerwice (nerwica sytuacyjna) (ICD-10: F40-F48) stanowig
zaburzenia czynnosciowe ukladu nerwowego bez jego organicznego uszczerbku.
W odréznieniu od schizofrenii (F20) lub zaburzen osobowosci borderline (F60.31)
w przypadku reaktywnych zaburzen nerwicowych nie dochodzi do zakldcenia oceny
rzeczywisto$ci. Nerwice to psychopochodne zaburzenia czynnosciowe, o niejednolitym
obrazie klinicznym, zwykle z przewagg zmian w zakresie procesOw emocjonalnych, ich
przyczyng s3 szeroko rozumiane urazy psychiczne, réznorodne trudne sytuacje zyciowe
o roznej sile oddziatywania i czasie trwania [24].

Rozpowszechnienie nerwic w krajach uprzemystowionych wynosi okoto 10%,
stanowigc 5-15% rozpoznan lekarzy pierwszego kontaktu oraz 40% rozpoznan specjalistow
psychiatrow. Wérod pacjentow kobiety przewazaja nad mezczyznami w proporcji okoto 2:1.
Osiowym objawem nerwicy jest lgk, prowadzacy do narastajacych trudno$ci w zyciu
indywidualnym oraz spotecznym[25].

Zestawienie jednostek diagnostycznych wg ICD-10, pod ktérymi kryja si¢ rdzne,
tradycyjne nazwy nerwicto [26]:

» F34.1 Nerwica depresyjna (dystymia);

» F40.1 Nerwica spoleczna (fobie spoleczne);

» F41. Napady paniki, nerwica lgkowa, depresja lekowa, histeria lgkowa (inne
zaburzenia lgkowe);

» F42. Nerwica anankastyczna, nerwica obsesyjna, nerwica natrectw, nerwica

obsesyjno- -kompulsywna (zaburzenie obsesyjno-kompulsywne);
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» F43. Nerwica urazowa (zaburzenie stresowe-pourazowe),

» F44. Nerwica konwersyjna, histeria (zaburzenia dysocjacyjne [konwersyjne]);

» F45. Nerwica hipochondryczna, nerwica serca, zotadka (zaburzenia hipochondryczne,
zaburzenia autonomiczne pod postacig somatyczng);

» F48. Neurastenia, nerwica psychasteniczna, nerwica zawodowa (inne zaburzenia
nerwicowe);

» F60.9 Nerwica charakteru (zaburzenia osobowosci BNO);

» F68.0 Nerwica roszczeniowa (inne zaburzenia osobowosci i zachowania) [26].

Teoria poznawcza wyjasnia nerwic¢ jako bledne postrzeganie, przetwarzanie i oceng
zagrazajacych faktéw, indukujacych emocje leku, a nastepnie nieadaptacyjng probe ucieczki
od lekotworczego bodzca. Teorie uczenia si¢ ujmuja nerwice jako niewlasciwie wyuczone
reakcje mogace zmniejszy¢ lek 1 jego przejawy, powstatle na drodze modelowania lub
nasladownictwa w interakcji z cechami osobowosci przedchorobowej, np. egocentryzmem,
uleglo$cig, dominacja i agresywnoscig. W teoriach psychodynamicznych podkresla si¢ role
nie§wiadomych, intrapsychicznych, nierozwigzanych w dziecinstwie konfliktow. K. Horney
uwaza, ze powstaly w ten sposéb w dziecinstwie lek podstawowy bierze udziat w
ksztattowaniu si¢ neurotycznych postaw ,o0d”, ,ku” i ,przeciwko ludziom” w zyciu
dorostych. W teorii O.F. Kernberga struktura osobowosci neurotycznej stanowi konsekwencje
fiksacji rozwoju jednostki na etapie konsolidacji ego i superego, psychotycznej — na etapie
normalnego autyzmu lub symbiozy, a borderline — posrednim, stanowigc kontinuum na
dymensji zaburzen pomiedzy nerwica a psychozg. Zaburzenia nerwicowe maja charakter
przemijajacy 1 reaktywny, a zaburzenia osobowos$ci wzglednie trwaly (nerwica charakteru).
Wysoka sklonno$¢ do manipulacji jest powigzana z osobowoscia makiaweliczng, tj.
instrumentalnym traktowaniem innych ludzi, zgodnie z zasadami ,,cel uswieca $rodki”, ,,po
trupach do celu” oraz brakiem empatii, sklonno$cia do klamania oraz specyficznym
postrzeganiem innych ludzi jako naiwnych 1 tchoérzliwych. Osoba manipulujaca
mozewykorzystywa¢ wysoki poziom Igku jako stanu u osoby manipulowanej, za$ sama
zwykle wykazuje niski poziom leku jako cechy. Mozna przypuszczaé, ze podejmowaniu
manipulacji innymi ludzmi moga sprzyjac¢ Igk, wrogos¢ i poczucie winy — charakterystyki
osobowos$ci neurotycznej. U zrodta powstania nerwic lezy lgk podstawowy wywotany
brakiem poczucia bezpieczenstwa u dziecka. Wysoki poziom lgku, poczucie winy czy
wrogo$¢ moga sktania¢ do podejmowania manipulacji, w zwigzku z niskim poziomem

umiejetnosci  zaspokajania  potrzeb spotecznych. Wrogos¢ moze by¢ powigzana
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z instrumentalnym traktowaniem innych ludzi. Neurotyzm i makiawelizm oraz sktonnos$¢ do
manipulowania innymi ludzmi mogg by¢ zatem ze sobg $cisle powigzane [24].
W leczenie nerwic stosuje si¢ oddziatywania psychoterapeutyczne i farmakologiczne.

Zespoly afektywne (maniakalny, depresyjny, choroba afektywna dwubiegunowa)

W obecnym rozumieniu zaburzef afektywnych dominuje podziat tych zaburzen na tak
zwane jednobiegunowe i dwubiegunowe. Koncepcja ta wydaje si¢ mie¢ ugruntowang pozycje
we wspotczesnej psychiatrii [27].

Do charakterystycznych objawow epizodu maniakalnego nalezg [1]:
wzmozona aktywnos$¢ lub niepokoj fizyczny;

wzmozona rozmownos¢, wielomoéwnosé;

odwracalno$¢ uwagi, trudnosci w koncentracji;

zmniejszona potrzeba snu;

zwigkszona energia seksualna;

YV V. V V V V

lekkomys$Ino$¢ w postgpowaniu (np. w wydawaniu pienigdzy, w nawigzywaniu kon-

taktow, w tym seksualnych);

A\

wzmozona fatwos$¢ nawigzywania kontaktow i niezachowywanie dystansu;

A\

podwyzszony nastrdj przechodzacy stopniowo w drazliwos¢, a nastepnie agresywnag
dysforie.

Epizod maniakalny, podobnie jak depresyjny, moze mie¢ rézne stopnie nasilenia: od
tagodnego do ci¢zkiego, przy czym w przypadku niektorych epizodow o ciezkim przebiegu
moga dodatkowo pojawiac si¢ objawy psychotyczne. Epizod maniakalny rzadko wystepuje w
sposob izolowany. W przebiegu zaburzen afektywnych dwubiegunowych pojawiaja si¢
epizody depresyjne trwajace zazwyczaj dluzej niz maniakalne 1 pojawiajace si¢ czesciej niz
maniakalne [1].

Depresja zaliczana jest do najczgstszych zaburzen psychicznych wystepujacychw
przebiegu chorob afektywnych. Terminu depresja uzywa si¢ do okreslenia obnizonego
(depresyjnego) nastroju, ktérego istota jest przygngbieni, niezdolno$¢ odczuwania radosci,
utrata zainteresowan. Chorobe depresyjng w znaczeniu ogolnym definiuje si¢ jako stan
usposobienia charakteryzujacy si¢ poczuciem nieodpowiedzialnosci, uczuciem przygnebienia,
obnizeniem aktywno$ci, smutkiem i podobnymi objawami. Kazde z zaburzen nastroju, w
ktorych powyzsze objawyprzybieraja charakter skrajnyi ulegaja znacznemu nasileniu
$wiadcza o zaistnieniu depresji, stanowigcej zespot cech majacych wiele odmian [11].
Depresja nie jest jedng choroba, jest to grupa zaburzen o podobnych objawach. Bardzo

wazne jest szybkie postawienie wilasciwej diagnozy, gdyz umozliwia to wdrozenie
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adekwatnej, dostosowanej do potrzeb pacjenta terapii. Rozpoznanie dokonuje si¢ na
podstawie danych uzyskanych z wywiadu i badania klinicznego. Pacjenci czgsto nie
werbalizujg pewnych dolegliwos$ci, nalezy zatem dopyta¢ o obecnos¢ przygnebienia, spadku
aktywno$ci, zainteresowania otoczeniem, o zaburzenia snu, rytmow biologicznych. Istotne
jest poczucie winy, niskiej wartoéci i pesymistycznej oceny przysziosci. Jezeli objawy
utrzymuja si¢ powyzej dwoch tygodni, istniejg podstawy do ewentualnego rozpoznania
epizodu depresyjnego o réznym stopniu nasilenia, od tagodnego, przez umiarkowany do
cigzkiego. Omawiany epizod depresyjny, zgodnie z interpretacja autoroéw klasyfikacji ICD-10
obejmuje obecne w psychiatrii europejskiej pojecie depresji endogennej, wystepujace] w
przebiegu chordb afektywnych, natomiast w amerykanskiej klasyfikacji DSM-V, pojecie to
wpisuje si¢ w obraz tak zwanej duzej depresji (major depression). Depresja w chorobach
afektywnych przebiega w sposéb zroéznicowany. Podczas pracy z chorymi niejednokrotnie
widac¢ obraz kliniczny odbiegajacy od typowej depresji prostej, czyli takiej, w ktorej dominuje
obnizenie nastroju, a pozostate objawy sa obecne, miernie nasilone, zaden z nich nie wysuwa

si¢ natomiast na pierwszy plan [28].

Wyodrebnia si¢ takze nastepujace typy depresji [28]:

» Depresja zahamowana lub z zahamowaniem. Obraz kliniczny zdominowany przez
zaburzenia napedu psychoruchowego. Pacjenci staja si¢ coraz bardziej spowolniali,
dochodzi do spadku tempa mys$lenia az do jego zahamowania, a w skrajnych
przypadkach do wystapienia ostupienia depresyjnego. Pozostate objawy depresyjne sg
obecne, ich ekspresja jest jednak ograniczona lub wrecz niemozliwa;

> Depresja anankastyczna, czyli z natrgctwami. Typowe dla tej postaci jest wysuwajace si¢
na pierwszy plan obsesyjne myslenie, nawracajace wyobrazenia czg¢sto o charakterze
suicydalnym. Pacjent werbalizuje nawracajace przykre mysli, szczegoOlnie te o
wydzwieku negatywnym. Moga pojawic si¢ tresci nietypowe dla danego cztowieka, na
przyktad bluzniercze czy dotyczace skrzywdzenia oséb waznych dla pacjenta. Czesto
staje si¢ to przyczynkiem do wystgpienia poczucia winy i niskiej samooceny;

» Depresja lgkowa, inaczej agitowana to postaé, w ktérej dominuje przezywanie stanow
lekowych, z ich komponentg psychiczng, somatyczng i behawioralng. Pacjent trwa w
statym poczuciu napiecia, zagrozenia, pojawia si¢ towarzyszacy niepokoj manipulacyjny,
ruchowy, az do pobudzenia. Typowym objawem sa wyrazne zaburzenia snu. W tej
postaci mamy do czynienia z wysokim ryzykiem samobojstwa;,

» Depresja urojeniowa, zwana tez psychotyczng, charakteryzuje si¢ obecnos$cia interpretacji

1 ocen depresyjnych w takim nasileniu, ze osiggaja one wymiar urojen. S3 to najczgsciej
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urojenia o charakterze winy, kary, ponizenia, grzesznos$ci, zubozenia, takze nihilistyczne.
Czeste sa rowniez nastawienia ksobne, z nieufno$cig 1 poczuciem zagrozenia. Pacjenci
przezywaja staly Igk, towarzyszy im niepokdj ruchowy. Ryzyko podjecia proby
samobojczej jest duze;

» Depresja hipochondryczna, czasem nazywana bolowa.Cze$¢ pacjentéw z depresja przejawia
szczegolng koncentracje na stanie zdrowia somatycznego. Wystepuja u nich przewlekte skargi
na dolegliwosci bolowe, zaburzenia zwigzane z dysfunkcjami autonomicznymi, poczuciem
braku zdrowia somatycznego. Niekiedy trudno jest z pacjentem w ramach konwersacji wyjs¢
poza te tematyke.

Rozwazajac dziatania zapobiegajace depresji, nalezy mie¢ na wzgledzie fakt, iz jest
ona chorobg ogodlnoustrojowa. Depresja, zwtaszcza nieleczona, powoduje wzrost ryzyka
wystepowania zaburzen somatycznych i na odwr6t — choroby somatyczne, zwlaszcza
dlugotrwale, zwigkszaja ryzyko =zaburzen depresyjnych. Wspodtistniejaca z choroba
somatyczng depresja jest zwykle stanem przewleklym, miernie nasilonym, opornym na
leczenie, zwigkszajacym inwalidztwo i $miertelnos¢ [16].

W klasyfikacji DSM-5 dwubiegunowe i pokrewne zaburzenia nastroju zostaly
wydzielone jako osobny rozdziat obejmujacy [27]:

» zaburzenie dwubiegunowe typu I;

» zaburzenie dwubiegunowe typu II;

» zaburzenie cyklotymiczne;

» zaburzenie dwubiegunowe i pokrewne wywotlane substancjami psychoaktywnymi lub

lekami;

Y

zaburzenie dwubiegunowe i pokrewne powstale w wyniku choroby somatycznej;

A\

zaburzenie dwubiegunowe okreslone inaczej i pokrewne;
» zaburzenie dwubiegunowe nieokreslone i pokrewne.

Pomimo powszechnego stosowania powyzszych klasyfikacji do diagnozowania
réznych odmian zaburzen nastroju, pojgeciem wzbudzajacym nadal liczne kontrowersje jest
tak zwany stan mieszany (zwany tez epizodem mieszanym), zwlaszcza jego definicja oraz
pozycja nozologiczna. Za stany mieszane uznawane sg epizody zaburzen nastroju, w ktorych
wspotistniejg objawy depresji i manii [27].

Choroba afektywna dwubiegunowa (ChAD) charakteryzuje si¢
patologicznymizmianami nastroju i aktywno$ci o charakterze epizodow maniakalnych,

hipomaniakalnych,depresyjnych lub mieszanych [29].
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W obecnie stosowanych systemach kwalifikacyjnych pojecie,,zaburzenie afektywne
dwubiegunowe” odnosi si¢ dogrupy schorzen afektywnych, w ktorych przebiegu
pacjencidoswiadczaja epizodow obnizonego i podwyzszonego (lubdrazliwego) nastroju.
Wedtug ICD-10 zaburzenia dwubiegunowe rozpoznajesi¢ w przypadku wystapienia co
najmniej dwoch epizodow chorobowych z wyraznie zaburzonym nastrojemi aktywnoscia,
przy czym co najmniej jednym przebytymepizodem musi by¢ epizod maniakalny,
hipomaniakalny lub mieszany. Z kolei w 5-tej edycji klasyfikacji zaburzen
psychicznychAmerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego(DSM-5) wséréd zaburzen
dwubiegunowych i pokrewnych wyr6zniono: ChAD typu I (pacjent przebyl co najmniej
jedentypowy epizod maniakalny z dodatkowymi epizodamidepresyjnymi i hipomaniakalnymi
lub bez nich), ChADtypu II (pacjent mial co najmniej jeden epizod depresyjnyi jeden
hipomaniakalny, nie wystgpowaty petne epizodymaniakalne) oraz zaburzenie cyklotymiczne
(trwajace conajmniej 2 lata okresy podwyzszonego i obnizonego nastroju, ktore nie spetniaja
kryteriow pelnego epizodu =zaburzenianastroju). Wyszczegdlniono takze kategori¢
obejmujgcazaburzenia dwubiegunowe spowodowane inng chorobg/innymproblemem
zdrowotnym lub substancjami psychoaktywnymi [30].

W literaturze wyrodznia sig¢ nastgpujace podtypy choroby dwubiegunowej [30]:

> typ | —klasyczny wariant z epizodami depresyjnymi i maniakalnymi;

» typ Il —duza depresja + spontaniczne epizody hipomaniakalne;

» typ Il 1/2 — duza depresja + cyklotymia;

» typ Il — duza depresja + hipomania wywotana lekami przeciwdepresyjnymi;

» typ Il 1/2 — duza depresja + hipomania wywotana alkoholem Iub innymi substancjami
psychoaktywnymi;

» typ IV — duza depresja u osoby z temperamentem hipertymicznym;

» typ V — depresja z epizodami mieszanymi;

» typ VI — z cechami pseudootepienia depresyjnego (wariant o p6znym poczatku).
Choroba afektywna dwubiegunowa czgsto rozpoczyna si¢ jednym lub kilkoma
epizodami depresyjnymi, po ktorych pojawia si¢ epizod manii lub hipomanii. W takiej
sytuacji poczatkowo diagnozowana jest depresja nawracajagca. Do objawdéw choroby
afektywnej dwubiegunowej zalicza si¢ [31]:
> Epizod depresyjny. Epizod depresyjny przejawia si¢ stopniowo obnizajacym si¢
nastrojem, czyli smutkiem, utratg rado$ci i cieszenia si¢ tym, co do tej pory sprawiato
rado$¢, utratg zainteresowan. U pacjenta z depresja w przebiegu choroby afektywnej

dwubiegunowej, zwlaszcza po wezesniejszym epizodzie manii/hipomanii, szczegdlnie
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wyraznie odczuwalny moze by¢ spadek energii i aktywnosci zyciowej (tzw. napedu
psychoruchowego). Objawia si¢ to:poczuciem stopniowej utraty energii
zyciowej,zmeczeniem,trudnoscig w rozpoczynaniu czy podejmowaniu nawet prostych
decyzji czy codziennych dziatan (takich jak wstanie z t6zka, wykonanie czynno$ci
higienicznych),znacznym spowolnieniem tempa myslenia i wypowiedzi,zaburzeniami
koncentracji i uwagi,zaburzeniami pamigci;

Moze doj$¢ do tzw. zahamowania psychoruchowego — pacjent pozostaje wtedy
W bezruchu, nie mozna z nim nawigza¢ kontaktu stownego czy wzrokowego.

Moze pojawic si¢ tzw. myslenie depresyjne (poczucie niskiej wartosci, pesymistyczna
ocena wilasnej przesztosci, terazniejszo$ci, poczucie braku perspektyw na przyszios¢,
beznadziejnosci).

W nasilonej depresji w przebiegu choroby afektywnej dwubiegunowej moga
wystepowac tzw. objawy wytworcze (psychotyczne), najczeséciej sg to: depresyjne urojenia,
razgco niezgodnego z rzeczywistos$cig poczucia winy.

Rzadko towarzysza temutzw. halucynacje stuchowe (m.in. glosy oskarzajace
pacjenta).

» Epizod maniakalny charakteryzuje si¢ znacznie podwyzszonym nastrojem — czyli
nadmiernym poczuciem radosci i szczgsécia (euforii), zazwyczaj niedostosowanym do
sytuacji, ale tez wesolkowatoscig 1 nadpobudliwos$cig. Stan pacjenta maniakalnego
moze jednak szybko przejs¢ od poczucia nadmiernego szczgscia do drazliwosci,
a nawet agresji czy wrogosci. Niekiedy W manii pojawia si¢ tzw. nastroj ekspansywny,
z tendencja do dominacji, forsowania wlasnych planéw i pomystéw oraz narzucania
innym wtasnej woli;

W przebiegu ciezkiej, bardzo nasilonej manii mogg pojawi¢ si¢ tzw. objawy
wytworcze (psychotyczne), na przyktad urojenia wielkosciowe — razaco niezgodne
Z rzeczywistoscig, gtebokie iniepoddajace si¢ korekcie poczucie wilasnej wyjatkowosci,
wszechmocy, bycia bardzo wazng osoba czy wysokiej pozycji spotecznej, postannictwa,
misji.

» Epizod hipomaniakalny, w poréwnaniu z epizodem manii, charakteryzuje si¢
wystepowaniem mniejszej liczby objawow 1 mniejszym ich nasileniem oraz krétszym
czasem trwania. U pacjenta dochodzi do podwyzszenia nastroju i napedu
psychoruchowego, ale z mozliwosciag kontroli swoich zachowan i przynajmniej

czgsciowym wobec nich krytycyzmem,;
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> Epizod mieszany przejawia si¢ jednoczesnym wystgpowaniem objawOw zardwno
depresji, jak i manii/hipomanii. Spowolnieniu psychoruchowemu moze towarzyszy¢
przyspieszenie mysli, az do gonitwy mysli, niepokoj, drazliwos¢. Z kolei wigkszej
aktywnosci moze towarzyszy¢ poczucie smutku, utraty radosci I sensu zycia, mysli
samobojcze;

» Okres remisji to stan bez objawow chorobowych (remisja petna) badz z dyskretnie
utrzymujacymi si¢ lub lekko nasilonymi, nielicznymi objawami choroby (remisja
niepetna).

Choroba afektywna dwubiegunowa (ChAD) jest ciezkim, nawracajacym
zaburzeniempsychicznym oraz powaznym problemem zdrowia publicznego. Wedtugdanych
opublikowanych przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO) ChAD zajmujeszoste miejsce
wsérod czynnikéw powodujacych najwigksza niezdolno$¢ do pracyokreslang jako utrata lat
pracy z powodu niepetnosprawnosci u osoéb mtodych. Ponadtoosoby z ta chorobg moga
wykazywac¢ trudnosci w prawidtowym funkcjonowaniu [32].

Progresja choroby afektywnej dwubiegunowej czesto wigze si¢ z wigkszg
liczbgepizodow, objawami subklinicznymi pomiedzy epizodami, wyzszymwspotczynnikiem
chordéb towarzyszacych, podwyzszonym ryzykiem samobdjstwa, wigkszg liczba hospitalizacji
oraz stabsza odpowiedzig na leczenie. Ponadto liczne badania wykazaty silng zalezno$¢
miedzy liczbg epizodow zaburzennastroju i niekorzystnymi efektami klinicznych, w
szczegolnosci zaburzeniami poznawczymi i funkcjonowania. Z drugiej jednak strony przebieg
ChAD jest bardzo niejednorodny; podczas gdy niektorzy pacjenci wracaja do zdrowia juz
pokilku epizodach, inni od poczatku choroby wykazuja jej zwigkszone nasilenie.Tak
sprzeczne wyniki moga by¢ spowodowane, przynajmniej w czesci, zréznicowangpodatnoscig
i odpornoscig danej populacji [32].

Bardzo czgsto zdarza si¢, ze choroba dwubiegunowa dlugo pozostaje
nierozpoznanabadz mylnie zdiagnozowana jako inne zaburzenie.Sredni czas miedzy
poczatkiem choroby,a postawieniemwlasciwej diagnozy wynosi 5-10 lat. Ponad 60% os6b
z rozpoznaniem ChAD podaje, ze wczesniej otrzymato od jednej do czterech innych diagnoz,
a nawet %5 pacjentdwmoze by¢ btednie zdiagnozowana przez 10 lat albo dtuzej. Obecnie
diagnoze stawia si¢ na podstawie wywiadu i obserwacji obrazu Klinicznego. Brak
obiektywizacji procesu diagnostycznego ma wplywna opdznione rozpoznanie choroby

dwubiegunowej [30].
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Zaburzenia jednobiegunowe leczy si¢ lekami przeciwdepresyjnymi. Z kolei
zaburzenia dwubiegunowe leczone sg lekami normotymicznymi (sole litu i niektore leki
przeciwpadaczkowe) oraz neuroleptykami drugiej generacji [1].

Zaburzenia nawykow i popedow (zaburzenia obsesyjno-kompulsywne)

Zaburzenia obsesyjno-kompulsywne sprawiaja powazne trudnosci w  zyciu
codziennym dotknietych nimi ludzi i moga (zwlaszcza w swej cigzkiej postaci) znaczgco
uposledzac¢ ich psychospoteczne funkcjonowanie [14].

Kompulsje i obsesje w znacznym stopniu utrudniajg nie tylko zycie osoby chorej, ale
réwniez jej najblizszych. Obsesje to uporczywe, natrgtne mysli, ktore towarzysza choremu
bez wzgledu na por¢ dnia i nocy. Mysli pojawiajace si¢ w glowie chorego zwykle sg
catkowicie sprzeczne ze §wiatopogladem i charakterem osoby chorej, a mimo tego traktowane
sa jako wlasne. Jest to zaburzenie z wszelkimi konsekwencjami, jakie niesie ze soba
spoleczne postrzeganie osoby chorej psychicznie. Zaréwno mysli, jak i czynnosci natretne sa
przyczyna znacznego lgku, ktory moze nasila¢ si¢ przy probach przeciwstawienia si¢
czynnosciom przymusowym. Chory, probujac redukowaé poziom Ieku, poddaje si¢
stereotypowym dziataniom, rytualom czy natr¢tnym myslom, mimo ze postrzega je jako
bezsensowne. Uczucie Igku bywa potaczone z takimi przykrymi objawami fizjologicznymi,
jak: silne bicie serca, sucho$¢ w ustach, poty. Fobia (in. Igk) jest oznaka rozwijajacej si¢
choroby. Charakterystyczng cechg jest to, ze chory doktadnie zna zrédta swoich obaw i stara
si¢ unikngé sytuacji, ktére moga je wywolaé. Tego typu Igki s3 dla chorych nie do
przezwyci¢zenia. Rodzina i przyjaciele osob cierpigcych na fobi¢ czgsto sadza, ze skoro
chodzi tu o nierozsadne obawy, to chorzy moga bez problemu normalnie zy¢. Jest to btgdne
myslenie, podobnie jak przy depresji [33].

Zaburzenia obsesyjno-kompulsywne, jest to ztozone zaburzenic o niezmiernie
réznorodnych objawach. Roznorodno$¢ te zwyczajowo ogranicza si¢ przez grupowanie
symptomow w konceptualnie spojne podtypy: (1) czyszczenie (obsesje zanieczyszczenia i
kompulsje czyszczenia/mycia); (2) symetria (obsesje symetrii oraz kompulsje powtarzania,
porzadkowania 1 liczenia); (3) zakazane mysli lub tabu (np. obsesje agresywne seksualne lub
religijne 1 zwigzane z nimi kompulsje — zachowania neutralizujace); (4) krzywda (np. obawy
przed zrobieniem krzywdy sobie lub innym i kompulsje sprawdzania)[14].

Inne obsesje 1 kompulsje dotyczy¢ moga watpliwosci odnosnie codziennych
aktywnos$ci (pozostawienie otwartych drzwi, wlaczonego gazu), potrzeby posiadania
informacji/pami¢tania (tablic rejestracyjnych, reklam itp.), natretnego skupienia na funkcjach

organizmu (tzw. obsesje somatyczne), intruzywnych, nieagresywnych wyobrazen i mysli,

50



CHOROBA PSYCHICZNA A ZABURZENIE PSYCHICZNE

przesadow (,,czarny kot”, ,.cmentarz”), szczesliwych/pechowych numerow, koloréow itp.
Nalezy pamigtaé, ze pacjenci cz¢sto majg objawy z wiecej niz tylko jednego podtypu[14].

Zaburzenia te nie muszg wystepowacé jako aktywnos$¢ ruchowa, ale mogg mie¢ forme
ukrytych zachowan, np. modlenia si¢, powtarzania okre§lonych stéw. Charakter objawow 1
ich nasilenie u wigkszo$ci pacjentdow zmieniajg si¢ w czasie.Moga tez wystgpowac okresy
remisji. Zaburzenia obsesyjno-kompulsywne charakteryzujg sie¢ dlugotrwalym przebiegiem.
Pacjenci czesto chorujg latami, zanim zdecyduja si¢ na leczenie [34].

Kryteria diagnostyczne DSM-5 sg dla OCD stosunkowo proste. Obsesje i/lub
kompulsje musza by¢ czasochtonne (musza pochtania¢ co najmniej godzine dziennie) lub
powodowa¢ znaczace cierpienie badz istotne zakldcenie funkcjonowania spolecznego,
zawodowego lub w innych waznych obszarach. Poniewaz wglad w chorobe jest zwigzany z
rokowaniem w leczeniu, musi on by¢ okreSlony u wszystkich pacjentow, u ktérych
rozpoznaje si¢ OCD. Stopien wgladu moze by¢: (1) dobry lub zadowalajacy, (2) staby i (3)
zerowy — to brak wgladu/przekonania urojeniowe. Brak wgladu oznacza, ze chory uwaza z
calg pewnoscia, iz zwigzane z OCD przekonania sg prawdziwe. Oznacza to na ogoét brak
motywacji do leczenia, jak rowniez gorsze rokowanie. Oprocz oceny stopnia wgladu nalezy

tez sprawdzi¢, czy pacjent miat w przesztosci lub ma obecnie zaburzenie tikowe [14].
PODSUMOWANIE

Przebieg schizofrenii u kazdego pacjenta jest inny, jednak w ostrej fazie choroby
gléwny nacisk kladzie si¢ na zmniejszenie nasilenia objawdw, przy jednoczesnie
maksymalnie mozliwym zmniejszaniu nasilenia dzialan niepozadanych. Po opanowaniu
objawow pozytywnych i1 zmniejszeniu ryzyka zwigzanego z agresywnym 1 zagrazajacym
choremu zachowaniu uwage kieruje si¢ gtownie na kwestie ponownej integracji spoteczne;j
pacjenta i poprawy jakosci jego zycia, przy jednoczesnej kontynuacji wysitkow majacych na
celu zmniejszenie nasilenia objawdw choroby (tzn. uzyskanie remisji). Psychofarmakologia
umozliwia obecnie szeroki zakres oddziatywania na dysfunkcyjny centralny uktad nerwowy.
Wsrod dostgpnych $rodkow znajdujg sie leki posiadajgce udowodniong skuteczno$¢ oraz
szeroko poznany zakres potencjalnych objawow niepozadanych. Mechanizm ich dziatania
zostal udowodniony 1 zwigzany jest z blokowaniem receptorow dopaminowych — gtownie
podklasy D2. Ograniczenie dost¢pu dopaminy do jej receptorow odpowiada za dziatanie
przeciw psychotyczne — redukujace takie objawy jak omamy i urojenia. Sita dziatania

przeciwdopaminowego stala si¢ kryterium ich przyporzadkowania do lekow przeciw
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psychotycznych pierwszej generacji. Leki te stosowane sg nadal w zaostrzeniach procesow
psychotycznych, a w uzasadnionych klinicznie przypadkach rowniez w terapii
dlugoterminowej — glownie w postaci iniekcji. Leki przeciw psychotyczne drugiej generacji
naleza obecnie do najczesciej stosowanych w farmakoterapii schizofrenii. W odr6znieniu od
klasycznych (LPIG) ich dzialanie przeciwdopaminowe jest slabsze, a podstawowy
mechanizm polega na blokowaniu przekaznictwa serotoninowego — glownie mediowanego
poprzez receptory SHT podklasy 2A. Pomimo réznic pomigdzy przedstawicielami lekow tej
grupy w sile blokowania innych receptorow niz dopaminowe D2 i serotoninowe SHT2A z
pewnym uproszczeniem mozna stwierdzi¢, ze pozbawione s3a one nastgpstw zbyt silnego
blokowania uktadu dopaminowego (np. jatrogennego parkinsonizmu), co negatywnie wptywa
na wspotprace lekarz—pacjent, zwickszajac ryzyko nawrotu. Leki atypowe z reguly sa lepiej
tolerowane przez pacjentdow, jednak i one daja odroczone w czasie objawy niepozadane.
Warto nadmieni¢, ze coraz czgéciej wykorzystywane sa formy iniekcyjne LPIG, szczegdlnie
przydatne w przypadku pacjentdow niewspotpracujacych i/lub Zle tolerujacych leki przeciw
psychotyczne pierwszej generacji [35].

Zasada jest stosowanie oddziatywan psychoterapeutycznych i farmakologicznych w
leczeniu zaburzen nerwicowych. Leczeniem z wyboru jest psychoterapia. Wazne jest rowniez
zwracanie uwagi na wspotchorobowos$é, ktora jest bardzo czesta w zaburzeniach
nerwicowych. Objawy nerwicowe w przebiegu uzaleznienia od substancji, depresja, inne
zaburzenia nerwicowe s3 negatywnym predykatorem terapii. Moga decydowac o potrzebie
hospitalizacji psychiatrycznej, badz wysuwaja si¢ na pierwszy plan w kolejnosci terapii czy to
farmakoterapii czy psychoterapii. W leczeniu nerwic stosuje si¢ benzodiazepiny w celu
likwidacji objawow [36]:

» Jednoczesna skuteczno$¢ w zmniejszaniu leku, napigcia, zaburzen snu i réznych
fizycznych objawow leku;

» Szybki poczatek dziatania (czgsto w ciggu minut od podania);

» Stosunkowo dobra tolerancja (dzialania niepozadane rzadko sa przyczyna
odstawiania);

» Wzgledne bezpieczenstwo w przypadku przedawkowania (zwlaszcza w monoterapii).

W leczeniu nerwic stosuje si¢ Selektywne Inhibitory Wychwytu Zwrotnego
Serotoniny (SSRI), obecnie sg rekomendowane jako leki I rzutu w wielu zaburzeniach
nerwicowych, min: fobia spoleczna, zaburzenie stresowe pourazowe, zespot Igku
uogodlnionego, zaburzenie Igkowe z napadami leku, zaburzenia obsesyjno-kompulsywne.

Leczenie mozna tatwiej uzyska¢ dawkg terapeutyczng, a dawka ta wymaga rzadkich
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modyfikacji. SSRI daja mniej objawdéw ubocznych (w pordéwnaniu z innymi lekami
stosowanymi w farmakoterapii nerwic) takich jak sucho$¢ w ustach, niewyrazne widzenie,
zawroty glowy, zaparcia, co powoduje, ze mniejszy odsetek pacjentéw rezygnuje z terapii
tymi lekami z powodu niemozliwych do zaakceptowania skutkéw ubocznych [36].

W leczeniu CHAD podstawowa role odgrywa farmakoterapia. Stosuje si¢ leki
stabilizujgce nastrdj (np. karbamazeping, kwas walproinowy, lit itp.) oraz neuroleptyki.
Psychoedukacja odgrywa szczegdlnie wazng role w leczeniu CHAD 1 zapobieganiu
nawrotom. Jej skuteczno$¢ zostata potwierdzona w badaniach [37].

Terapia poznawczo-behawioralna stanowi grupg¢ interwencji psychoterapeutycznych o
dobrze potwierdzonej efektywnosci w przypadku zaburzen Iekowych, depresyjnych,
osobowosciowych, odzywiania oraz zespolu uzaleznien. Wigkszo$¢ badan wskazuje na
obiecujace wyniki stosowania CBT u chorych z ChAD. Ostatnia metaanaliza badan wskazuje,
ze pod wptywem CBT nastepuje zmniejszenie czestosci nawrotow choroby, zmniejszenie
nasilenia objawow depresyjnych oraz nasilenia manii, a takze wystepuje poprawa
funkcjonowania psychospotecznego, aczkolwiek w niektérych badaniach wyniki sg
niejednoznaczne. W wielu pracach podkresla si¢ potrzebe dalszych badan nad stosowaniem
terapii  poznawczo-behawioralnej w  zaburzeniach afektywnych dwubiegunowych,
wypracowania jednoznacznych standardow 1 zalecen terapeutycznych jej prowadzenia oraz
lepszych sposobow oceny ich skutecznosci [38].

Im mlodszy pacjent, mniej nasilone objawy, prawdopodobna etiologia psychogenna
istniejacego u niego zaburzenia obsesyjno-kompulsywnego, tym bardziej wydaje si¢
wskazane rozpoczgcie leczenia od terapii psychoterapeutycznej. Czasem nalezy rowniez
zastosowac terapie rodzinng i dopiero wowczas, gdy te dziatania nie przynosza rezultatow,
trzeba rozpatrzy¢ mozliwos$¢ leczenia farmakologicznego. Inaczej jest w przypadku starszych
pacjentow, u ktorych istniejg dane wskazujace przede wszystkim na biologiczne
uwarunkowania tych zaburzen lub objawy tego zaburzenia sa powaznie nasilone i w istotnym
stopniu zaburzaja ich codzienne funkcjonowanie. Zaburzenie obsesyjno-kompulsywne
prawdopodobnie jest najtrudniejszym do leczenia zaburzeniem lgkowym i u wysokiego
odsetka chorych, mimo stosowania adekwatnej farmakoterapii (odpowiedni lek we
wlasciwych dawkach, podawany przez odpowiednio dlugi czas), nie uzyskuje si¢
zadowalajacych efektow dtugoterminowych. Poszczegolne leki z grupy SSRI 1 klomipramina
maja podobng skutecznos¢, chociaz sg roznie tolerowane, przy czym pacjent moze nie
uzyska¢ poprawy podczas kuracji jednym z nich, a odpowiedzie¢ na leczenie za pomoca

innego leku sposrod wymienionych. Najwicksze znaczenie ma prawdopodobnie dhugotrwate
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leczenie, a nie duze dawki podawanych lekoéw. Najkrotszy wymagany okres dla oceny
skutecznosci stosowanego leku u 0sob z zaburzeniami obsesyjno-kompulsywnymi, wynosi 8—
12 tygodni leczenia. Terapi¢ nalezy kontynuowa¢ przez nastgpne miesigce. Czasem istotng
poprawe uzyskuje si¢ nawet po 1/2 roku stosowania leku i narasta ona przez nastepne 6
miesiecy [39].

W ciggu ostatnich lat wraz z intensywnym rozwojem farmakoterapii obserwujemy
rozwoj alternatywnych oddziatywan terapeutycznych, co wskazuje na zmian¢ podejscia do
leczenia 0sob z zaburzeniami psychicznymi. Celem terapii sg nie tylko dziatania eliminujace
objawy uboczne stosowanych lekow, ale przede wszystkim poprawa jako$ci zycia pacjentow,
zwlaszcza w sferze funkcjonowania spotecznego i poznawczego. Terapia usprawniania
poznawczego, jest powszechnie stosowana w rehabilitacji oséb z uszkodzeniem modzgu, a
takze coraz czeSciej u osob cierpigcych na zaburzenia psychotyczne, obsesyjno - kompulsyjne
czy odzywiania si¢. Funkcjonowanie intelektualne chorych na schizofreni¢ ulega wyraznemu
obnizeniu juz na dwa lata przed pierwszym epizodem psychotycznym. Trening funkcji
poznawczych polega na ¢wiczeniu pamigei, procesOw uwagi, funkcji wzrokowo-
przestrzennych czy umystowej elastycznosci. Daje szans¢ na poprawe funkcjonowania
poznawczego, przyspieszenie 1 utrwalenie efektow farmakoterapii. Zapewnia réwniez lepsza
wspoOlprace z chorym, zwigkszajac jego udziat w dalszym procesie rehabilitacyjno-
leczniczym, co w efekcie moze przyczyni¢ si¢ do kontynuowania przez niego aktywnosci
zawodowej i poprawy jego funkcjonowania spolecznego. Terapia usprawniania poznawczego
(CRT) jest interwencja poznawczg cechujaca si¢ duza skuteczno$cia w poprawie funkcji
poznawczych. Pacjent uczy si¢ przeksztalcalnych schematow poznawczych, poprawia si¢ jego

Metapoznanie oraz motywacja do dziatania [40].
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WSTEP

Osoby chore psychicznie przez wigkszo$¢ spoleczenstwa postrzegane sg krytycznie.
Ma to zwigzek zaréwno z historig, jak 1 wspolczesnie ksztattowanymi systemami
swiatopogladowymi. Stygmatyzacja dotyczy prawie wszystkich chorych z zaburzeniami
psychicznymi [1].

Szeroko ujmujac pojecie stygmatyzacji (od greckiego stowa stigma, czyli znak),
odnosi si¢ do postawy spotecznej dezaprobaty, negatywnego odbioru okreslonej grupy ludzi
w zwiazku z charakteryzujacymi te grupe wiasciwosciami fizycznymi albo psychicznymi,
stylem zycia, systemem wartosci czy innymi atrybutami [2].

Autorzy G.B. Link i J.C. Phelan w swojej pracy ,,Conceptual izing stigma” uznali, iz 0
zjawisku stygmatyzacji mozna méwi¢ wowcezas, kiedy wspotistnieja powigzane z sobg
elementy, takie jak [3]:

e etykietowanie, czyli identyfikacja i okreslanie niektoérych waznych spotecznych roznic,

e stereotypizacja, czyli powigzanie roznic spotecznych ze stereotypami,

e oddzielenie ,,nas” od ,nich” w oparciu 0 utworzone stereotypow (czyli zwigkszenie
dystansu spotecznego),

e utrata statusu spotecznego i dyskryminacja, ktorych doswiadcza osoba napigtnowana.

Warto wspomnie¢, ze w dostgpnej w jezyku polskim literaturze wystepuja trzy
pojecia, ktorych zakres jest zbiezny, zeby nie powiedzie¢ tozsamy: stygmatyzacja,
naznaczenie spoleczne, pigtnowanie [3].

W Stowniku jezyka polskiego czasownik naznaczy¢, jest tozsamy znaczeniowo

z pigtnowaniem i stygmatyzacja. W fachowe;j literaturze angloj¢zycznej zazwyczaj uzywany
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jest termin stygmatyzacja (stigma), zas w odniesieniu do dziatan ukierunkowanych na
pozbawianie praw — dyskryminacja (discrimination) [3].

Pietnowanie (stygmatyzowanie) to nadawanie komu$ negatywnej etykietki, ktora
najczesciej informuje, ze jest on mniej wartos§ciowy z powodu czego$ w jego psychice,
zachowaniu lub wygladzie, co przeszkadza nam lub innym ludziom z naszego otoczenia.
Pojawia si¢ zwykle wtedy, gdy boimy sie kogos$, nie rozumiemy go, nie chcemy mie¢ z nim
do czynienia, albo gdy chcemy wykluczy¢ go z naszej grupy [4].

Przypisywanie negatywnych, zgeneralizowanych i uproszczonych wlasciwosci jakiej$
grupie ludzi wyrdéznionej w procesie stygmatyzacji, to postugiwanie si¢ stereotypami. Z kolei
stereotyp, jest to schemat reprezentujacy grupe albo rodzaj osdéb wyrdznionych z uwagi na
jakas tatwo zauwazalng ceche okreslajaca ich spoleczng tozsamos$¢. W zwigzku z tym
stereotyp jest zbiorem niedostatecznie uzasadnionych zbiorowych sadéw czy przekonan o
cztonkach jakiej$ spotecznosci [2].

Zgodnie z konceptualizacjg zjawiska stygmatyzacji stworzong przez Linka i Phelan
stygmatyzacja wystepuje wtedy, gdy pojawiaja si¢ cztery komponenty skladajace si¢ na te
postawe [2]:

1. Wyodrgbnienie roznicy, np. kalectwa fizycznego, i nadanie etykietki osobie lub
osobom, u ktdérych ta rdznica zostata zauwazona.

2. Przypisanie  niepozadanych cech etykietowanym ludziom, stanowigcych
odzwierciedlenie uformowanych wczesniej stereotypow.

3. Oddzielenie grupy oso6b oznaczonych etykietka (,,ich”) od grupy wtasnej (,,nas”).

4. Zaetykietowane osoby do$wiadczaja utraty statusu i dyskryminacji, np. zostaja.

5. Pozbawione prawa do zatrudnienia, opieki medycznej itp.; pociaga to za soba nie tylko
degradacje spoteczng, ale takze ekonomiczna.

Jak zatem wynika z powyzszych rozwazan, proces stygmatyzacji jest zatem procesem
reakcji spotecznej, spolecznej identyfikacji i1 naznaczania. Charakteryzujacym si¢
sprowadzeniem, zredukowaniem catej osobowos$ci oraz wszystkich cech czlowieka do
jednego wymiaru, jednej dominujgcej cechy zwigzanej z okreslonym stygmatem. W zwigzku
Z tym czesto mowi sig, iz stygmat odgrywa rolg o$lepiajacg, stajac si¢ jedynym zrodtem
oczekiwan i stereotypowego obrazu nosiciela, inne cechy sa bowiem niedostrzegane i ulegaja
uniewaznieniu lub marginalizacji [3].

Postrzeganie chorych psychicznie
Ludzie z zaburzeniami psychicznymi po ustyszeniu diagnozy, muszg si¢ zmierzy¢ nie

tylko z wtasng, nowa sytuacja zdrowotng, lecz takze z reakcjg otoczenia. Przez przewazajaca
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czgs$¢ spoleczenstwa beda znaczaco odrdznia¢ si¢ od innych. Towarzyszy¢ im bedzie juz na
stale rozpoznanie choroby psychicznej, z ktérej objawami muszg wygra¢, aby zachowac
siebie. W konsekwencji, w krotkim czasie chory psychicznie ma w swoim najblizszym
otoczeniu personel psychiatryczny, innych chorych psychicznie, leki psychotropowe, szpital
psychiatryczny i by¢ moze bliskich, jesli go jeszcze nie opuscili [5].

Wedtug P. Haywardai J. Bright w odniesieniu do os6b z zaburzeniami psychicznymi

stereotyp zbudowany jest z czterech gtdéwnych stwierdzen [4]:

1. Chory psychicznie jest niebezpieczny.

2. Chory psychicznie ponosi cze$ciowa odpowiedzialno$¢ za swoj stan.

3. Chory psychicznie cierpi na chorobe, ktora jest chroniczna i trudna do leczenia.

4. Chory psychicznie jest nieprzewidywalny i niezdolny do nalezytego wypelniania rol
spotecznych.

Osoby chore psychicznie sg przez spoleczenstwo etykietowane. Etykietowanie polega
na wyroznieniu i nazwaniu pewnych istotnych roznic, przy czym - co charakterystyczne -
etykietami mogg sta¢ si¢ tylko takie cechy, ktore sg spotecznie istotne, jak na przyktad kolor
skory, preferencje seksualne czy tez choroba psychiczna, chociaz spoteczne znaczenie
poszczegolnych cech moze si¢ oczywiscie rozni¢ w réznych miejscach i roznym czasie.
Wspomniana etykieta nie jest wlasciwos$cig osoby, ale jest jej przypisywana, a jej zasadno$¢
jest kwestig otwartg. Ponadto biorgc pod uwage fakt, ze nie ma ostrych granic miedzy
zdrowiem a chorobg psychiczng, etykietka chorego psychicznie nie jest po prostu cecha, ale
do pewnego przynajmniej stopnia - produktem pewnego procesu spotecznego. Przy czym co
charakterystyczne, etykietki przypisywane tym samym grupom spolecznym moga rézni¢ si¢
tadunkiem emocjonalnym: niektore sg obrazliwe, na przyktad ,,$wir”, ,,wariat”, inne natomiast
mniej lub bardziej poprawne, na przyktad ,.chory psychicznie”, ,pacjent”. Kolejnym
elementem procesu spotecznego pigtnowania jest stereotypizacja, polegajaca na powigzaniu
wyrdznionych kategorii spotecznych z negatywnymi stereotypami. Przyktadowo, na stereotyp
chorych psychicznie skladaja si¢ zazwyczaj przekonania o ich agresywnosci,
nieprzewidywalno$ci, mniejszej sprawnosci intelektualnej, niezdolno$ci do $wiadomego
podejmowania decyzji. Oddzielenie ,,nas” od ,,nich” t0 nastgpny etap procesu stygmatyzacji.
Negatywny stereotyp powigzany z pewna kategorig osob jest bowiem przestanka do uznania
ich za ,,istoty odmienne”, inne od ,,normalnej” reszty. W takim postrzeganiu jednostki jako
fundamentalnie odmiennej zawarte jest przekonanie, ze nie jest ona w pelni cztowiekiem.
Oczywiscie wplyw stereotypOw nie zawsze jest silny 1 bezposredni, ale zawsze systematyczny

I wszechobecny, poniewaz stereotypy usprawiedliwiajg zle traktowanie napigtnowanych i to
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nie tylko przez jednostki, ale 1 przez grupy. Na gruncie stereotypéw pojawia si¢ nastgpnie
spoteczne odrzucenie, wykluczenie i dyskryminacja, czyli niewlasciwe wybidrcze,
nieuzasadnione, negatywne traktowanie poszczegdlnych jednostek [3].

W spoteczenstwie polskim bardzo powszechne jest postrzeganie osoby z zaburzeniami
psychicznymi tylko w kontek$cie jej choroby, a indywidualne cechy niemal catkowicie
znikaja z pola widzenia. Na pierwszy plan wysuwa si¢ choroba psychiczna, ktora definiuje
osobe, najczegscie] w pejoratywnym sensie, budzacym lek 1 niepewno$¢, co wzmacnia
negatywny stereotyp. Odczucie lgku w trakcie kontaktu z osobg chorg psychicznie jest czyms$
»haturalnym” dla oséb nieposiadajagcych wiedzy ani do$wiadczenia w zakresie psychiatrii.
Nieprzewidywalno$¢ zachowania 1 mozliwo$¢ powodowania zagrozenia to bardzo czesto
wymieniane cechy w charakterystyce tej grupy pacjentow [6].

W badaniu przeprowadzonym przez Bogne Wciorke i Jacka Wceidrke wykazano, ze
bardzo wiele zachowan najczesciej postrzeganych jako negatywne automatycznie
przypisywanych jest osobom leczacym si¢ psychiatrycznie. Zaliczono do nich: zachowania
niezrozumiate, agresje, brak higieny osobistej, zobojetnienie wobec wlasnego losu,
nieuzasadniony strach czy unikanie innych ludzi[6].

Dyskryminacja chorych psychicznie na poziomie relacji mi¢dzyludzkich przejawia si¢
w traktowaniu tych ludzi w sposob pogardliwy, w podkreslaniu ich nizszosci intelektualnej,
odmiennosci i niepelnosprawnosci. Przejawy dyskryminacji oséb z zaburzeniami
psychicznymi moga dotyczy¢ réwniez polityki spolecznej panstwa, ktore z racji
dyskryminujgcych stereotypéw spotecznych odklada rozwigzanie probleméw ludzi chorych
psychicznie na p6zniej [4].

Czynniki majgce wplyw na postrzeganie osob chorych psychicznie

Stygmatyzacja chorych psychicznie, jest wieloetapowym procesem prowadzacym do
odrzucenia jednostki, jej dyskryminacji oraz wylaczenia z funkcjonowania w roéznych
dziedzinach Zycia spotecznego. Wyodrgbniono Szereg czynnikow spotecznych, ktore maja
wplyw na proces zdrowienia chorego. Odbidr spoleczny, przekaz medialny dotyczacy
choroby, sie¢ spoteczna chorego, postawa oraz funkcjonowanie rodziny i bliskich, kariera
zawodowa, a wreszcie sam chory — mogg sprzyjac albo by¢ przeszkoda w dazeniu do zdrowia
[7].

Jak wynika z badan Wciorki i Wciorki, na uwage zashuguje rowniez fakt, ze
spoteczenstwo polskie wyklucza osoby po przebytej chorobie psychicznej z pelnego
uczestnictwa w zyciu spolecznym. W szczegolnosci dotyczy to rol spotecznych zwigzanych z

braniem odpowiedzialnosci za inne osoby. Kolejnym problemem jest okolicznos¢, ze
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stygmatyzacja z powodu choroby psychicznej znacznie utrudnia zdrowienie i powro6t chorych
do optymalnego funkcjonowania, pomimo wdrozenia prawidtowego leczenia. Chorzy czg¢sto
poddaja si¢ procesowi autostygmatyzacji, przez co powr6t do zdrowia staje si¢ jeszcze
trudniejszy. Wedtlug Beldiego i wsp. jedng z glownych przyczyn stygmatyzacji pacjentow
psychiatrycznych jest brak zadowalajacego leczenia. Jednakze pomimo wdrozenia nowych
metod leczenia stereotypy nie zmienily si¢ wyraznie [6].

Podstawg stygmatyzacji sg procesy percepcyjne, ktore prowadza na poczatku do ocen,
a nastgpnie do kategoryzacji na ,lepszych” 1 ,gorszych” czy na ,normalnych”
i ,,nienormalnych”. Duze znaczenie dla procesu stygmatyzacji, a zatem dla ksztattowania
spotecznych interakcji pigtnowanej jednostki majg przy tym okreslone parametry samego
znaku. Sa to: jakos$¢ estetyczna przypisywana danej osobie, odpowiedzialno$¢ za jego
zaistnienie (sprawstwo), kierunek mozliwych zmian, wplyw stygmatu na zdolnosci
komunikowania si¢ danej jednostki, a takze reakcje emocjonalne wzbudzane przez stygmaty
w otoczeniu [1].

Dotychczasowe badania nad postawami spoteczenstwa polskiego wobec o0s6b
niepelnosprawnych wykazuja, ze ludzie niepelnosprawni cze$ciej wywoluja negatywne
emocje niz osoby pelnosprawne. Deklarowane w badaniach postawy wobec chorych
psychicznie zaleza m.in. od: wyksztatcenia, wieku, pozycji zawodowej i spotecznej oraz od
miejsca zamieszkania. Im wyzszy poziom wyksztalcenia, tym bardziej otwarte
i tolerancyjne postawy wobec chorych psychicznie, ale jednocze$nie wigksze poczucie
zagrozenia choroba psychiczna [6].

Sktonnos¢ do stygmatyzacji i negatywnych postaw wobec osob chorych psychicznie
jest uwarunkowana rowniez innymi czynnikami socjodemograficznymi, takimi jak: czestos$¢
kontaktu z osobami chorymi psychicznie, wiedza na temat choroby, wlasne doswiadczenia
w tym zakresie, uwarunkowania kulturowe, wyznawany system wartosci. Ludzie, ktorzy
z przyczyn zawodowych czy osobistych maja czestszy kontakt z osobami chorymi
psychicznie, prezentujg bardziej pozytywne postawy wobec nich niz ludzie, ktorzy chorych
psychicznie spotykaja rzadko. Poziom wiedzy na temat chorob psychicznych zwykle koreluje
z zawodem, czestoscig kontaktu z chorymi i z wlasnymi do§wiadczeniami w tej dziedzinie.
Im jest on wyzszy, tym mniejsze prawdopodobienstwo stygmatyzacji osob chorych
psychicznie. Jesli chodzi o wyznawany w zyciu system wartosci, to osoby sktaniajace si¢ ku
warto$ciom liberalnym 1 nowoczesnym, stawiajagce indywidualizm, tolerancje czy
sprawiedliwo$¢ wyzej niz warto$ci materialne czy osiggnigcia zawodowe beda bardziej

sktonne do pozytywnych postaw i mniejszego dystansu wobec chorych psychicznie [6].
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Obszary wykluczenia oséb chorych psychicznie

W odniesieniu do 0s6b chorujacych psychicznie, pojecie stygmatyzacji obejmuje
swoim zasiggiem kilka negatywnych, powigzanych ze sobg i nakltadajacych si¢ na siebie,
postaw prezentowanych w spoteczenstwie. Nalezy wspomnie¢ to o: dystansowaniu si¢
(unikaniu  wchodzenia w nieformalne  kontakty), dewaluacji i stereotypizacji
(upowszechnianiu negatywnych, uproszczonych, stercotypowych opinii dotyczacych
wymienionej grupy ludzi), delegitymacji (wprowadzeniu prawnych ograniczen mozliwosci
dziatania w jakims$ obszarze), segregacji — blokowaniu dostepu do pewnych form aktywnosci,
,zarezerwowanych” dla osob zdrowych, oraz eksterminacji — najbardziej drastycznej formy
dyskryminacji w postaci fizycznego niszczenia zycia, ktora miata miejsce w Polsce w latach
1939-1945, kiedy to najezdzcy hitlerowscy zamordowali ok.20 000 chorych psychicznie
przebywajacych w szpitalach lub innych placéwkach leczniczych, a ktora wspoétczesnie
odradza si¢ w glosach o ograniczaniu im pomocy medycznej i socjalnej. W strukturze kazdej
z tych postaw wyrdzni¢ mozna trzy sktadniki: poznawczy — zlozony z sadow i opinii,
afektywny — okreSlony przez uczucia i emocje, oraz behawioralny — wyrazajacy sie
w dziataniach. Nasilenie poszczegoélnych sktadnikow w wymienionych typach postaw jest
zroznicowane. Na przyktad dewaluacja i stereotypizacja positkuje si¢ glownie strukturami
poznawczymi, dystansowanie si¢ bywa wyrazem leku przed kontaktem z druga osoba (aspekt
afektywny), pozbawianie kogo$ praw jest wynikiem zamierzonej aktywnosci (aspekt
behawioralny) [2].

Wykluczenie spoteczne jest pojeciem ztozonym, wieloznacznym,
wieloptaszczyznowym, istnieje wiele nurtow definicyjnych. Termin ten jest najczesciej
definiowany w kategoriach braku uczestnictwa badz niezdolnos$ci do uczestnictwa w waznych
sferach zycia zbiorowego: spolecznych, gospodarczych, politycznych 1 kulturowych oraz
w normalnych aktywno$ciach charakterystycznych dla danego spoteczenstwa [8].

Ze wzgledu na wielowymiarowy charakter wykluczenia spotecznego trudno jest
stworzy¢ jego syntetyczng definicje. Dlatego proponuje si¢ stosowac raczej ujgcie opisowe,
wskazujace mozliwe obszary wystgpienia tego zjawiska oraz odpowiadajagce mu symptomy.
Nalezy przy tym podkresli¢, ze w zwigzku ze zmieniajacg si¢ rzeczywistoscig spoteczno-
gospodarczg lista symptomoéw wykluczenia spolecznego jest ciggle uzupetniana.
Wykluczenie z aktywnosci zawodowej, prowadzace do bezrobocia

Praca jest jedng z podstawowych form dzialalnosci ludzkiej. Niestety, az95%
pracodawcoéw nie widzi mozliwo$ci zatrudnienia osob chorych psychicznie. Szczegdlnie

dotyczy to osdb chorych na schizofrenig¢, ktorym cigzko znalez¢ prace na jakimkolwiek
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stanowisku. Wynika¢ to moze ze stygmatyzacji os6b chorych psychicznie lub
z wewnetrznych przyczyn tkwigcych w danej osobie. Zatrudnienie pracownika z chorobg
psychiczng niesie za sobg nie tylko zagrozenia, ale takze korzysci dla pracodawcy. Dla 0sob
z chorobg psychiczng praca jest natomiast zrodtem lekow, ale takze radosci. Ma ona istotne
znaczenie dla stabilizacji zdrowia psychicznego [1].

Zatrudnienie osob chorujgcych psychicznie bardzo czesto ma charakter okresowy —
nieodlacznie zwigzany z przebiegiem choroby. Lepszemu samopoczuciu towarzyszy cheé
podjecia aktywnosci zawodowej. Praca czesto jest jednak zroédtem duzego stresu, w
najgorszej sytuacji prowadzacego do kolejnego epizodu choroby i hospitalizacji. Czg¢sciej
doswiadczane emocje inicjujg che¢ wycofania si¢ i rezygnacji z zatrudnienia. Wykluczenie
zawodowe przejawia si¢ przede wszystkim w niechgci pracodawcow do zatrudniania osob
z tym rodzajem niepetnosprawnosci. Utrata pracy i problemy z ponownym jej podjeciem (lub
podjeciem pierwszej pracy) powoduja uchorych negatywne konsekwencje w wielu
warstwach zycia. Brak codziennych bodzcéw i obowigzkéw, z ktérymi wigze si¢ praca,
znacznie utrudnia ich powrdt do zdrowia, rodzi poczucie niskiej warto$ci oraz malej
skutecznosci wlasnych dziatan. Osoby te tracg kontakty spoteczne z osobami zdrowymi.
Dhugotrwate problemy z podjeciem aktywnosci zawodowej powoduja przyjecie biernej,
bezczynnej postawy, ktora utrudnia radzenie sobie z codziennymi problemami. Jednocze$nie
nie mozna zapomina¢ o wigzacym si¢ z bezrobociem ubdstwie i1 zaleznoscig finansowg od
innych — czy to systemu opieki spotecznej, czy cztonkdéw najblizszej rodziny [9].

Wykluczenie spoteczne w wymiarze aktywnosci zawodowej, a W efekcie rowniez w
wymiarze ekonomicznym, ujawnia si¢ w przypadku osob chorujacych psychicznie nie tylko
poprzez trudno$ci w znalezieniu pracy w ogole, ale tez poprzez niski status zawodow, ktorych
wykonywanie zleca si¢ osobom niepetnosprawnym — czgsto sg to stanowiska niewymagajace
specjalistycznej wiedzy i umiejetnosei, takie jak str6z czy sprzatacz. Problem degradacji
zawodowej szczegbdlnie mocno dotyka osoby chorujace psychicznie, ktére wcze$niej
zajmowaly wysokie stanowiska. Osoby te, nie majac innej alternatywy, bardzo czgsto
podejmujg si¢ pracy znacznie ponizej swoich kwalifikacji. Sytuacja taka w sposéb oczywisty
powoduje frustracje iw konsekwencji utrudnia powrdt do zdrowia, atakze, w dalszej
perspektywie, utrwala syndrom biernosci zawodowej. Innym problemem jest takze
podejmowanie pracy niezgodnej z kwalifikacjami i indywidualnymi predyspozycjami.
Wigze si¢ to zatem z dysonansem wsrod chorych, ktorzy z jednej strony chcg byé aktywni
I pracujg, atakze nie mogg sobie pozwoli¢ na rezygnacj¢ z dochodéw, a z drugiej maja

swiadomos¢ pracy ponizej swoich kompetencji [9].
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Chorzy psychicznie czesto uwazani sg za pracownikow nieproduktywnych,
niewiarygodnych, wymagajacych specjalnej troski i nadzoru. Jak pisze Ewa Warchot-
Stawinska i in., od lat zaburzenia psychiczne znajdujg si¢ na trzecim miejscu wsrdd
medycznych przyczyn niezdolnosci do pracy. Tymczasem praca jest dla chorych na
schizofreni¢ jedyna, dostepna takze w szpitalu, aktywnoscia korelujaca dodatnio z poprawa
stanu psychicznego. Pomaga ona w redukcji poziomu apatii i spotecznego wycofania.
Stanowi jedno z podstawowych kryteriow adaptacji chorych na schizofreni¢ do Zycia
w spoteczenstwie [4].

Wykluczenie z konsumpcji, prowadzace do niedostatku i ubdstwa

W literaturze przedmiotu uzywa si¢ wymiennie takich terminéw jak: bieda, ubdstwo,
niedostatek, krytyczna sytuacja zyciowa, uposledzenie spoteczne. Juz samo to wskazuje na
niejednoznaczno$¢ omawianego pojecia. Ubdstwo jest zjawiskiem ztozonym, niejednokrotnie
cigzko stwierdzi¢, czy dana osoba lub rodzina jest uboga. Socjolodzy i badacze, definiujac
problem ubdstwa, postuguja si¢ jednym z dwoch rdéznych pojeé: ubdstwa bezwzglednego
i ubostwa wzglednego. Ubdstwo bezwzgledne opiera si¢ na pojeciu minimum zyciowego —
elementarnych warunkéw, jakie musza by¢ spetnione, aby jednostka mogla przetrwaé
fizycznie i zachowa¢ zdrowie. Ubostwo dotyczy tych, ktorzy sa pozbawieni podstawowych
srodkow, takich jak wystarczajaca ilo$¢ pozywienia, schronienie i ubranie. Pojecie ubostwa
bezwzglednego ma zastosowanie uniwersalne. Uwaza si¢, ze norma odpowiadajagca minimum
zyciowemu jest mniej wigcej taka sama dla wszystkich ludzi w podobnym wieku
I 0 podobnej kondycji fizycznej, bez wzgledu na to, gdzie zyja. O kazdym, kto gdziekolwiek
na $wiecie zyje w warunkach niespetniajacych tej uniwersalnej normy, mozna powiedziec, ze
zyje w ubdstwie [10].

Wykluczenie ze spolecznosci normalnych, przyczyniajace si¢ do samotnosci i izolacji

Przede wszystkim pigtno choroby psychicznej przyczynia si¢ do spotecznego
wykluczenia i izolacji naznaczonych nim oso6b, a tym samym do zmniejszenia szans
zyciowych 1 mozliwos$ci samorealizacji oraz do utraty statusu spolecznego. To spoteczne
wykluczenie moze dotyczy¢ bardzo wielu dziedzin, m.in. takich jak: relacje z sgsiadami, ze
znajomymi, z rodzing, szanse znalezienia partnera zyciowego, uczestnictwo w Zzyciu
publicznym, mozliwosci ksztalcenia si¢. Najbardziej powszechng konsekwencja
stygmatyzacji cztowieka z zaburzeniami zdrowia psychicznego jest pozbawienie go
mozliwo$ci petnienia rél rodzinnych i zawodowych, pozbawienie go kontaktow towarzyskich,
czyli faktyczne wykluczenie spoteczne. W konsekwencji do osamotnienia i izolacji

spotecznej[4].
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Wykluczenie z mechanizmow wplywu i wladzy, czyli marginalizacja kulturowa
i spoleczna

Wykluczenie spoteczne jest procesem (bo takiego nalezy tutaj uzy¢ stowa)ktory
dotyka coraz wigcej jednostek i grup spotecznych. Jest to w pewnym stopniu spowodowane
dominujacg we wspotczesnych spoleczenstwach tendencja do oddzielania lub naktadania
wyraznej odrebnosci dwoch §wiatow: $wiata niepewnos$ci, marginalizacji 1 braku perspektyw
oraz $wiata dostatku i bezpieczenstwa. Spoteczenstwo nie toleruje bowiem zadnych odstepstw
od przyjetych i zinternalizowanych norm oraz zasad. W takim spoteczenstwie stabosc,
bezbronno$¢ i nadmierna wrazliwo$¢ traktowane sa jako wady. Do grup najbardziej
zagrozonych wykluczeniem spotecznym nalezg niewatpliwie niepetnosprawni psychicznie.
Proces stygmatyzacji sprawia, ze 0S0by z zaburzeniami psychicznymi napotykaja na swojej
drodze coraz wigcej barier, ktore ograniczaja ich uczestnictwo w zyciu spolecznym,
utrudniajac dostep do wielu dobr. W ten oto sposob staja si¢ oni ludzmi ,,zbednymi”,
funkcjonujacymi w ,,spotecznej prozni” [3].

Wszak wykluczenie 1 marginalizacja spoteczna dotykajaca stabszych to zjawiska
niezwykle trudne do pogodzenia z poczuciem sprawiedliwosci, tym bardziej, ze ich olbrzymi
zasigg nie jest obojetny dla kultury politycznej, dla zywotnosci spoteczenstwa obywatelskiego
oraz zycia publicznego w kazdym spoteczenstwie. Stosunek do ludzi chorych psychicznie to
w duzym stopniu miara humanistycznych stosunkéw w spoteczenstwie. I jesli uznamy, ze
kulture i sprawnos¢ danego spoteczenstwa oceni¢ mozna zardwno po jego nastawieniu do
ludzi stabych i bezbronnych, jak i po zakresie pomocy i wsparcia, jakie sg im udzielane, to
wykluczenie spoleczne tej kategorii 0os6b mozna bedzie jednoczesnie uznaé za przejaw
niewydolnosci tradycyjnej polityki spotecznej i podlegtych jej stuzb spotecznych [3].

Przypisywanie cztowiekowi choremu psychicznie roli osoby malowartosciowej,
bezuzytecznej, powoduje ograniczenie jego aktywnosci, a na zasadzie samospetniajacego si¢
proroctwa umniejsza kompetencje intelektualno-spoteczne, wtornie poglebiajac spoteczng
alienacj¢. Wedtug Magdaleny Kosche do skutkéw stygmatyzacji spotecznej zaliczy¢ mozna
rowniez: 1izolacje, nieufno$¢, unik, wrogo$¢, agresj¢ czy podejrzliwos¢, ostracyzm,
odrzucenie, marginalizacj¢, separacje, wykluczenie ze spotecznosci oraz dyskryminacje.
Skutkami moga by¢ nawet akty terroryzmu, terroru spotecznego czy tez przemocy [4].
Przeciwdzialanie wykluczeniu

Do tej pory nie s3 dostgpne zadne dane potwierdzajace skutecznos¢ kampanii
spotecznych i1 edukacyjnych majacych na celu zwalczanie sklonnosci do stygmatyzacji oso6b

z zaburzeniami psychicznymi. Wprawdzie takie dzialania sa prowadzone, jednak bardzo
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czgsto brakuje opisoOw, publikacji, podsumowan, ktoére moglyby potwierdzi¢ ich efektywnos¢,
a tym samym przyczyni¢ si¢ do szerszego rozpropagowania metod destygmatyzujgcych na
$wiecie. Szerszy zasieg kampanii przeciwko stygmatyzacji oraz szczegdblowe opracowanie ich
efektow pozwolityby nie tylko na zmniejszenie skali stygmatyzacji, ale przede wszystkim
polepszenie jakos$ci zycia 0sob chorych psychicznie i ich rodzin [6].

Wydaje sie, ze na postawy spoteczne wobec oséb chorych psychicznie najlatwiej jest
wpltywaé zwiekszajac wiedze spoleczenstwa o chorobach psychicznych. Na takim zatozeniu
opiera si¢ wigkszo$¢ programow walki ze stygmatyzacja chorobami psychicznymi, podczas
ktérych informuje si¢ o naturze tych chordb, ich przyczynach, mozliwosciach leczenia
i konsekwencjach, a takze pokazuje sie, ze osoby chore psychicznie chcg i mogg prawidtowo
funkcjonowa¢ w  spoteczenstwie. Jak jednak podkresla Ewa Jackowska postawy
stygmatyzujace osoby chore psychicznie maja swoje zlozone uwarunkowania
I zakorzenienia. Stad akcje spoteczne i inne dzialania — ktdre miatyby zmieni¢ postawy
spoteczenstwa w tym zakresie, powinny odwotywaé si¢ nie tylko do sfery poznawczej
odbiorcéw, przez przekazanie im podstawowe] wiedzy z zakresu psychopatologii, ale tez do
uczuciowosci wyzszej, szczegdlnie do empatii, oraz przypominaé o respektowaniu
spotecznej normy réwnosci. Negatywne skutki stygmatyzacji, dyskryminacji i wykluczenia
spotecznego coraz czeSciej sktaniajg do refleksji i1zmuszaja do tworzenia planow
pomocowych, programéw walki z wykluczeniem itp. Rzadko jednak programy te odnoszg si¢
do przeciwdzialania mechanizmom wykluczenia spotecznego, co S$cisle wigzaloby sie¢
z edukacja spoteczng milodziezy. Najczesciej tagodza skutki przez dziatania dorazne.
Mozemy sobie wyobrazi¢, jakie skutki w Zyciu spolecznym i ekonomicznym przyniostaby
promocja wsrdd dzieci, mtodziezy i1 dorostych idei solidaryzmu, konstruktywnego dziatania
w grupie i odpowiedzialnosci za swojg spotecznos¢. Niekorzystne i negatywne stereotypy
0s6b chorych psychicznie sg zatem podtrzymywane przez media i niektére Srodowiska
opiniotworcze. Na przyktad osoby chorujace na schizofreni¢ sa czesto przedstawiane
w mediach jako niebezpieczni przestgpcy czy osoby zagrazajace spoteczenstwu [4].

Przeciwdzialanie = stygmatyzacji stalo si¢ w  ostatnich latach jednym
z najwazniejszych wyzwan wspotczesnej psychiatrii i skupia zainteresowanie badaczy,
pracownikow psychiatrycznej opieki zdrowotnej, a przede wszystkim pacjentow i ich rodzin,
czgsto zrzeszajacych si¢ w organizacjach podejmujacych walke o pelne uznanie
przystugujacych chorujacym psychicznie ich praw. Wystarczy wspomnie¢ Ogolnopolski
program zmiany postaw wobec psychiatrii ,,Odnalezé siebie” o charakterze edukacyjnym.

Jego nadrzednym celem jest przetamanie barier zwigzanych z leczeniem zaburzen
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psychicznych, mitow nagromadzonych wokét psychiatrii oraz wyeliminowanie leku przed
wizytg u lekarza psychiatry. Tylko odpowiednio wczesna diagnoza i szybko rozpoczeta
terapia daja wigksza szans¢ na normalne zycie. Naczelnym zalozeniem jest zbudowanie
pozytywnego wizerunku psychiatrii wérdéd innych nauk medycznych. Wydaje si¢ jednak, ze
W toczacej si¢ w naszym kraju debacie publicznej dotyczacej dyskryminacji i wykluczenia
spotecznego roznych grup mniejszosciowych chorzy psychicznie sg obecni w duzo
mniejszym stopniu niz np. homoseksualisci czy mniejszosci narodowe lub etniczne [4].
Wydaje si¢ jednak, ze w toczacej si¢ w naszym kraju debacie publicznej dotyczacej
dyskryminacji 1 wykluczenia spotecznego roznych grup mniejszosciowych chorzy
psychicznie sg obecni w duzo mniejszym stopniu niz np. homoseksualisci czy mniejszosci
narodowe lub etniczne. W naszym kraju powstajg takze celowe, cho¢ niewielkie inicjatywy
na rzecz integracji osoéb z zaburzeniami psychicznymi i przeciwdziatania stygmatyzacji.
Przejawy nietolerancji, lgku i nieracjonalnych obaw przed osobami chorymi psychicznie
niejednokrotnie prowadza do trwalego wykluczenia tych ludzi z Zzycia spotecznego. Stwarza
to jedng z najpowazniejszych barier na drodze do udzielania skutecznej pomocy osobom
z zaburzeniami psychicznymi i ich rodzinom. Towarzyszy temu niech¢¢ do korzystania
z pomocy psychiatrow, psychologéw i innych specjalistow zajmujacych sie¢ leczeniem tych
choréb. Ksztaltowanie wobec o0s6b z zaburzeniami psychicznymi wlasciwych postaw,
zwlaszcza zrozumienia, tolerancji, zyczliwosci, a takze przeciwdziatanie ich dyskryminacji

jest jednym z ustawowych zadan z zakresu ochrony zdrowia psychicznego w Polsce [4].
CELE PRACY

Celem pracy bylo zbadanieopinii respondentow na tematwystepowania stygmatyzacji
0sOb z zaburzeniami psychicznymi.
Cel ogoélny wzbogacono celami szczegétowymi:
1. Poznanie opinii respondentéw na temat reakcji 0sob z otoczenia na informacje o chorobie
psychicznej.
2. Postrzeganie prawa do pracy zawodowej i edukacji w odniesieniu do 0sob

z zaburzeniami psychicznymi.

68



WPLYW ZABURZEN PSYCHICZNYCH NA STYGMATYZACJE CHORYCH

MATERIAL I METODA BADAN

Badania zostaly przeprowadzone wsrod pacjentéw Oddzialu Psychiatrycznego
i Poradni Zdrowia Psychicznego Szpitala im. Kardynata Wyszynskiego w Lomzy. Grupe
badawcza stanowilo 130 pelnoletnich pacjentéw. Badania byly prowadzone metoda sondazu
diagnostycznego z wykorzystaniem autorskiego kwestionariusza ankiety. Kwestionariusz
sktadat si¢ z 2 czeSci:

- metryczkowej, zawierajagcej niezbedne dane o pacjencie; ple¢, wiek, stan cywilny,
wyksztaltcenie, sytuacja rodzinna, miejsce zamieszkania, wykonywany zawod, miejsce 1 czas
pobytu w szpitalu,

- szczegotowej, zlozonej z 24 pytan dotyczacych problemu stygmatyzacji 0sob
z zaburzeniami psychicznymi. Pytania byly jedno-badz wielokrotnej odpowiedzi. Ankieta
miata charakter anonimowy, respondenci zostali poinformowani, ze uzyskane dane badawcze
postuza wytacznie pracy naukowej. Na przeprowadzenie badan uzyskano pozytywna opini¢
Senackiej Komisji ds. Etyki Badan Naukowych PWSIiP w Lomzy o ocenianym projekcie
badawczym.

Odpowiedzi respondentow na pytania ankietowe umieszczono w bazie danych,
anastgpnie poddano analizie przy uzyciu programu SPSS wersja 23 oraz arkusza
kalkulacyjnego Excel i przedstawiono w formie opisowej i graficznej (tabele, ryciny). W celu
weryfikacji zalezno$ci migdzy zmiennymi na skalach nominalnych wykorzystano test
niezaleznosci chi’. W analizach poréwnawczych opisano tylko te pytania, dla ktorych
ujawnily si¢ istotne réznice ze wzgledu na czynniki spoteczno-demograficzne. Wnioskowanie

statystyczne przeprowadzono przy standaryzowanym poziomie istotnosci p<0,05.
WYNIKI

Charakterystyka grupy badawczej

W badaniu udziat wzigto 130 oséb w réznym wieku. Badanych ponizej 25 roku zycia
byto 17,7%. Ankietowani majgcy migdzy 26 a 35 lat stanowili 21,5% proby. Respondentéw w
wieku migdzy 46 a 55 lat byto 22,3%. Szczegdty przedstawiono na Rycinie 1.
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Rycina 1. Podzial badanych pod wzgledem wieku

Wigkszos¢ ankietowanych stanowity kobiety 56,9% (Rycina 2).
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Kobiety Mezczyzni

Rycina 2. Podzial badanych pod wzgledem plci
Potowe respondentow stanowity osoby stanu wolnego. Czterech na dziesigciu

badanych bylo w zwigzku malzenskim. Osoby owdowiale stanowily 8,5% proby.

Szczegdtowe dane zaprezentowano na Rycinie 3.
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50,00%
40,00%

Rycina 3. Podzial badanych pod wzgledem stanu cywilnego
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Trzy czwarte ankietowanych mieszkato w miastach (Rycina 4).
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Wies Miasto
Rycina 4. Podzial badanych pod wzgledem miejsca zamieszkania
Najwiecej badanych posiadato wyksztalcenie $rednie (37,7%). Wyksztalcenie

zawodowe miato 34,6% ankietowanych, a podstawowe 16,2%. Szczegoty przedstawiono

na Rycinie 5.
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Rycina 5. Podzial badanych pod wzgledem wyksztalcenia

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

Emeryt/Rencista Pracuje Bezrobotny/a Zasitek

Rycina 6. Podzial badanych pod wzgledem aktywnosci zawodowej
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Potowa ankietowanych to emeryci lub rencisci. Osoby pracujace stanowily 32,3%
proby. Co dziesigty respondent byt bezrobotny, a zasilek pobierato 7,7% badanych. Szczegoty
przedstawiono na Rycinie 6.

Najwiecej badanych mieszkato ze wspotmatzonkiem (38,5%). Z rodzicami mieszkato

30% ankietowanych, samodzielnie 23% (Rycina 7).
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Rycina 7. Podzial badanych pod wzgledem os6b z ktérymi mieszka

W badanej probie najwiecej byto oséb uprawiajacych zawod cukiernika (9,4%) lub
szefa kuchni (9,4%). W dalszej kolejnosci byty takie zawody jak kelner, rolnik, kierowca czy

sprzedawca. Szczegotowe zestawienie zawarto na Rycinie 8.
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Rycina 8. Podzial badanych pod wzgledem wykonywanego zawodu

Prawie potowa badanych leczyla si¢ na oddziatach psychiatrycznych. W poradni
zdrowia psychicznego leczylo si¢ 27,7% ankietowanych. W trybie Zespotu Leczenia

72



WPLYW ZABURZEN PSYCHICZNYCH NA STYGMATYZACJE CHORYCH

Srodowiskowego leczyto si¢ 19,2% respondentow. Szczegblowe zestawienie zawarto na

Rycinie 9.
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Rycina 9. Podzial badanych pod wzgledem miejsca leczenia w szpitalu

Wiekszos$¢ badanych przyznala, ze w ich rodzinach wystepowaty choroby psychiczne
(63,2%). Chor6b takich nie zdiagnozowano w przypadku rodzin 34,4% ankietowanych
(Rycina 10).
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Rycina 10. Podzial badanych pod wzgledem wyst¢powania zaburzen psychicznych
w rodzinie
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Rycina 11. Podzial badanych pod wzgledem stopnia pokrewienstwa osoby, ktéra
cierpiala z powodu zaburzen psychicznych
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Najczgséciej osobami, ktore miaty zaburzenia w rodzinie bylo rodzenstwo (44,8%).

Rodzice cierpieli na zaburzenia u 41,4% badanych. Szczegétowe dane zawarto na Rycinie 11.

Analiza czesci szczegotowej ankiety
Ponad potowa ankietowanych przyznata, Ze nie uwaza siebie za osobg cierpiaca na
zaburzenia psychiczne (58,5%). Odmiennego zdania bylo 28,5% ankietowanych, a 13%

respondentow nie miato na ten temat jednoznacznej opinii (Tabela I).

Tabela 1. Postrzeganie siebie jako osobe¢ z zaburzeniami psychicznymi

Czy uwaza si¢ Pan/Pani za osobg¢ cierpiaca na zaburzenia psychicznie? N %

Nie 76 58,5
Tak 37 28,5
Nie wiem 17 13,0
Razem 130 100

Z problemami ze zdrowiem psychicznym od pigciu lat lub krdécej zmagato si¢ 30,8%
badanych. 16,7% ankietowanych tego typu problemy miato juz od 5-10 lat. Tyle samo
ankietowanych zmagato si¢ z tego typu zaburzeniami 10-15 lat. Od 15 do 20 lat problemy
natury psychicznej leczyto 13,3% badanych. Szczegotowe dane zaprezentowano na Rycinie
12.

0-5lat 5-101at 10-15 lat 15-20lat Powyzej 20
lat

Rycina 12. Ilo$¢ czasu zmagania si¢ z problemami natury psychicznej

Wigkszo$¢ ankietowanych miato zdiagnozowang schizofreni¢ (62,5%). Na depresje
cierpialo 15% badanych. Choroba afektywna dwubiegunowa dotyczyta 6,7% respondentdw.

Szczegotowe zestawienie zawarto w Tabeli 1.

74



WPLYW ZABURZEN PSYCHICZNYCH NA STYGMATYZACJE CHORYCH

Tabela 111. Zdiagnozowane zaburzenia psychiczne

Jakiego rodzaju zaburzenie psychiczne ma Pan/Pani zdiagnozowane N %
Schizofrenia 75 62,5
Depresja 18 15,0
Choroba afektywna dwubiegunowa 8 6,7
Nerwice 5 4,2
Inne 14 11,6
Razem 130 100

Innego rodzaju choroby wspdtistniejace miato 61,9% ankietowanych. Szczegotowe

dane zawarto w Tabeli III.

Tabela 111. Wystepowanie chorob wspélistniejacych

Czy zdiagnozowano u Pana/Pani innego rodzaju choroby N

%
wspolistniejace
Tak 60 61,9
Nie 29 29,9
Nie wiem 8 8,2
Razem 130 100

Najczesciej] wystepujagcymi chorobami wspotistniejagcymi byly astma, nadci$nienie
oraz depresja (po 23,7%). Na otytos$¢ cierpialo 19% badanych, a na cukrzyce 14,4%. (Tab.
V).

Tabela V. Rodzaje choréb wspolistniejacych

Jakie choroby wspélistniejace wystepuja u Pani/Pana? N %
Astma 10 23,7
Nadci$nienie 10 23,7
Depresja 10 23,7
Otytos¢ 8 19,0
Cukrzyca 6 14,4
Zaburzenia psychotyczne 4 9,5
Rak 4 9,5
Razem 52 100
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Pierwszy raz leczenie podejmowato 9,2% badanych, a drugi raz 30,8%. Wielokrotnie

leczenie podejmowato juz 47,5% respondentéw. Szczegdty przedstawiono na Rycinie 13.
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Rycina 13. Podejmowanie leczenia

Blisko potowa ankietowanych przyznata, ze ukrywa swoja chorobe przed innymi

(46,2%). Szczegotowe zestawienie odpowiedzi zawarto w Tabeli V.

Tabela V. Ukrywanie choroby przed innymi

Czy ukrywa Pan/Pani swoja chorobe przed innymi? N %
Zdecydowanie tak 27 20,8
Raczej tak 33 25,4
Trudno powiedzieé¢ 8 6,2
Raczej nie 40 30,7
Zdecydowanie nie 22 16,9
Razem 130 100

Potowa badanych przyznata, ze o ich chorobie wiedzg rodzice. Partner Ilub
wspotmatzonek mial §wiadomos$¢ choroby w przypadku 40% ankietowanych. Jedna trzecia
badanych wtajemniczyla w to swoich przyjaciot. Szczegotowe zestawienie odpowiedzi

zawarto w Tabeli VI.

Tabela V1. Osoby z otoczenia wiedzace o chorobie*

Kto z Pana/Pani otoczenia wie o chorobie? N %
Rodzice 66 50,8
Zona/maz/partner/partnerka 52 40,0
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Przyjaciele 43 33,1
Sasiedzi 37 28,5
Dzieci 31 23,8
Dziadkowie 28 21,5
Pracodawca 23 17,7
Wybrani znajomi 21 16,2
Wszyscy znajomi 20 15,4
Wspodtpracownicy 11 8,5

Nikt nie wie 0 mojej chorobie 3 2,3

* Liczba nie sumuje si¢ do 100%, gdyz badani mogli wybra¢ kilkaodpowiedzi.

Ponad potowa ankietowanych przyznata, ze w chorobie maja wsparcie rodzicow
(56,2%). Pielegniarka wspierata 29,2% ankietowanych, wspotmatzonek/partner 28,5%, lekarz
26,9%, a dziadkowe 24,6% respondentow. Wsparcie psychologa miato 22,3% badanych.

Szczegdtowe zestawienie odpowiedzi zawarto w Tabeli VII.

Tabela VII1. Osoby wspierajace w chorobie*

Kto Pana/Pania wspiera w chorobie? N %
Rodzice 73 56,2
Pielegniarka 38 29,2
Zona/maz/partner/partnerka 37 28,5
Lekarz 35 26,9
Dziadkowie 32 24,6
Psycholog 29 22,3
Dzieci 28 21,5
Psychoterapeuta 15 11,5
Przyjaciele 13 10,0
Znajomi 13 10,0
Inni 9 6,9
Rodzenstwo 8 6,2
Sasiedzi 6 4.6
Pracodawca 6 4,6
Wspotpracownicy 2 1,5

* Liczba nie sumuje sie do 100%, gdyz badani mogli wybrac¢ kilka odpowiedzi.

35,3% ankietowanych przyznalo, ze zdarzaty im si¢ sytuacje, kiedy ich choroba stata
si¢ w jaki§ sposob widoczna dla otoczenia. Trzech na dziesigciu respondentéw byto raczej
pewnych tego typu sytuacji. Podobna ilo§¢ badanych przyznata, ze nie spotkata ich taka

sytuacja (Rycina 14).35,3% ankietowanych przyznalo, ze zdarzaty im si¢ sytuacje, kiedy ich
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choroba stata si¢ w jaki$§ sposdb widoczna dla otoczenia. Trzech na dziesigciu respondentow
byto raczej pewnych tego typu sytuacji. Podobna ilo$¢ badanych przyznala, ze nie spotkata
ich taka sytuacja (Rycina 14).
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Rycina 14. Sytuacje ujawniajace chorobe

U prawie 50% badanych, ktorzy mieli sytuacje, w ktorej ich choroba byta widoczna
dla otoczenia takim objawem bylo przeklinanie (47,7%). Ataki paniki przydarzyly si¢ 36,7%
badanym, taka sama ilo$¢ osob miata objaw spowolnienia. Zachowania agresywne

przejawiato 23,9% ankietowanych. Szczegdtowe odpowiedzi zawarto w Tabeli VIII.

Tabela VIll. Zdarzenia uwidaczniajace chorobe*

Jesli tak, to prosze wskaza¢ jakiego rodzaju bylo to zdarzenie? N %

Przeklinanie 52 47,7
Ataki paniki 40 36,7
Spowolnienie 40 36,7
Pokrzykiwanie 34 31,2
Smiech nieadekwatny do sytuacji 27 24,8
Zachowania agresywne 26 23,9
Pobudzenie nerwowe 20 18,3
Niekontrolowane ruchy ciala (machanie r¢kami, nogami, tiki 14 12,8
Atak stowny wobec innych 0s6b adekwatny do rzeczywistosci 10 9,2

Przygnebienie 4 3,7

* Liczba nie sumuje si¢ do 100%, gdyz badani mogli wybrac¢ kilka odpowiedzi.
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Najczestsza reakcja ludzi, ktorzy dowiadujg si¢ o chorobie ankietowanych, to baczne
obserwowanie (36,4%). 20,7% respondentéw przyznato, ze ludzie staja si¢ milczacy oraz, ze
staraja si¢ okazywac¢ wsparcie. Deklaracje, ze w razie potrzeby mozna na nich liczy¢ sktadane
byly 19% badanych. Namowy do systematycznego leczenia zdarzaty sie u 15,7%

ankietowanych. Szczegotowe zestawienie odpowiedzi zawarto w Tabeli IX.

Tabela IX. Reakcje ludzi na chorobe*

Jak reagujq ludzie, kiedy dowiaduja si¢ o Pana/Pani chorobie? N %
Zaczynaja mnie bacznie obserwowac 44 36,4
Staja si¢ milczacy 25 20,7
Staraja si¢ okaza¢ wsparcie 25 20,7
Deklaruja, ze w razie potrzeby zawsze mogg¢ na nich liczy¢ 23 19,0
Namawiaja mnie do systematycznego leczenia 19 15,7
Nic nie zmienia si¢ w naszych dotychczasowych relacjach 17 14,0
Ograniczajg kontakty ze mng 15 12,4
Staraja si¢ okazaé¢ zyczliwos¢ 13 10,7
Nie wiedza jak si¢ zachowac 12 9,9
Zaczynaja unika¢ spotkan ze mna 10 8,3
Pytaja czy to choroba rodzinna 7 5,8
Zadaja mnéstwo pytan ktore powoduja, ze si¢ denerwuje 6 50
Deklaruja, ze moge na nich liczy¢ ale postawa mowi ze nie chcg mie¢ ze 3.3
mng nic wspdlnego lub si¢ mnie boja

Nikt poza najblizszymi nie wie 4 3,3

* Liczba nie sumuje sig¢ do 100%, gdyz badani mogli wybra¢ kilka odpowiedzi.

Jedna trzecia badanych odnotowata zyczliwy stosunek otoczenia do ich choroby. 6,9%
respondentow przyznato, ze ludzie starajg si¢ okazywac im wsparcie 1 pomoc.

Jeden na dziesigciu badanych przyznal, ze wickszo$¢ osob ich obserwuje. 21,5%
respondentéw przyznalo, ze ludzie uwazaja, ze kazdy musi radzi¢ sobie sam, bo kazdy ma
swoje klopoty. Szczegdtowe dane zawarto na Rycinie 15.

Nigdy z przejawami dyskryminacji nie spotkato si¢ 34,6% badanych. Czasami

przejawy dyskryminacji odnotowywato 45,4% ankietowanych (Tabela X).
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Rycina 15. Ogolny stosunek otoczenia do choroby
Tabela X. Spotykanie si¢ z przejawami dyskryminacji

Czy kiedykolwiek spotkal(a) si¢ Pan(i) z przejawami dyskryminacji? N %
Nigdy 45 34,6
Czasami 59 45,4
Czesto 3 2,3
Zawsze 23 17,7
Razem 130 100

Zdaniem 37,6% ankietowanych osoby z zaburzeniami psychicznymi nie s3
zatrudnianie. Co dziesigty byl zdania, ze takim osobom jest trudno znalez¢ prace, a nawet jak
znajda pracg to sa ciagle obserwowani i oceniani przez pryzmat choroby. Szczegotowe dane
zawarto w Tabeli XI.

Prawie dwie trzecie badanych byto zdania, ze osoby z zaburzeniami psychicznymi sa
lekcewazeni lub wyszydzani. 14,6% ankietowanych nie odnotowalo, aby ludzie z
zaburzeniami psychicznymi byli gorzej traktowani nizeli pozostali, jesli chodzi o prawo do

poszanowania godnos$ci osobistej. Szczegotowe dane zestawiono na Rycinie 16.
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Tabela XI. Osoby z zaburzeniami psychicznymi, a ich traktowanie w kontekscie prawa

do pracy/zatrudnienia

Czy Pana/Pani zdaniem ludzie z zaburzeniami psychicznymi sa gorzej

traktowani nizeli pozostali, jesli chodzi o prawo do pracy, N %
zatrudnienia?

Zdecydowanie tak, nikt nie chce zatrudnia¢ takich oséb 47 37,6
Raczej tak, trudno jest znalez¢ prace 6 4,8
Raczej tak, nawet jak znajdzie si¢ prace to jest si¢ ciggle obserwowanym i

ocenianym przez pryzmat choroby >0
Nie mam zdania na ten temat 42 33,6
Nie dostrzegam gorszego traktowania w tym zakresie 2 1,6
Wszystko zalezy od pracodawcy 21 16,8
Razem 130 100
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Rycina 16. Osoby z zaburzeniami psychicznymi, a ich traktowanie w kontekscie prawa

do poszanowania godnoSci osobistej

Prawie potowa respondentow zgodzila si¢ z tym, ze osoby z zaburzeniami

psychicznymi sg gorzej traktowani nizeli pozostali, jesli chodzi o prawo do wyksztalcenia,

edukacji (46,2%). Przeciwnego zdania byto 19,2% ankietowanych. Szczegdtowe dane

zestawiono w Tabeli XII.
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Tabela XI1. Osoby z zaburzeniami psychicznymi, a ich traktowanie w kontekscie prawa

do wyksztalcenia/edukacji

Czy Pana/Pani zdaniem ludzie z zaburzeniami psychicznymi sg gorzej

traktowani nizeli pozostali, jesli chodzi o prawo do wyksztalcenia, N %
edukacji?
Zdecydowanie tak, uwaza si¢ takich ludzi za mniej zdolnych i
niedostosowanych spolecznie 2o
Raczej tak, uwaza sie, iz nie sg wytrwali w dgzeniu do celu 11 8,5
Raczej tak, uwaza sig, iz nie beda w stanie skupi¢ si¢ na nauce 16 12,3
Nie mam zdania na ten temat 45 34,6
Raczej nie 6 4,6
Zauwaza si¢ bardziej ich talenty i predyspozycje 13 10,0
Nie dostrzegam gorszego traktowania w tym zakresie 6 4,6
Razem 130 100

Niemal czterech na dziesigciu anektowanych uwazato, ze osoby z zaburzeniami
psychicznymi sg gorzej traktowane je$li chodzi o prawo do ochrony majatku. 26,9%
respondentow przyznalo, ze nie widzi takiego problemu, a jedna trzecia nie miala na ten temat

zdania. Szczegotowe dane zestawiono w Tabeli XIII.

Tabela XI11. Osoby z zaburzeniami psychicznymi, a ich traktowanie w kontekscie prawa

do ochrony majatku

Czy Pana/Pani zdaniem ludzie z zaburzeniami psychicznymi sq gorzej

traktowani nizeli pozostali, jesli chodzi o prawo do ochrony majatku? 7
Zdecydowanie tak, uwaza si¢, ze majatek nie jest im potrzebny 29 22,3
Raczej tak, uwaza si¢, ze mogg mie¢ trudnoSci w gospodarowaniu

sieniedzy 21 16,2
Raczej tak, uwaza si¢, ze moga je bezmyslnie wydawac 1 8
Nie mam zdania na ten temat 44 33,8
Raczej nie 22 16,9
Zdecydowanie nie, uwaza si¢, ze te osoby potrzebuja wickszej ochrony 3 2,3
Nie dostrzegam gorszego traktowania w tym zakresie 10 7,7
Razem 130 100
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31,5% badanych bylo zdania, ze osoby z zaburzeniami psychicznymi sg gorzej
traktowani nizeli pozostali, jesli chodzi o prawo do sprawiedliwego sadu. 17,7%
ankietowanych bylo przeciwnego zdania uwazajac, ze choroba wptywa na korzys$¢ takich

0s0b. Szczegdlowe dane zestawiono na Rycinie 17.

Rycina 17. Osoby z zaburzeniami psychicznymi, a ich traktowanie w kontekscie prawa

do sprawiedliwego sadu

Wedtug 31,5% respondentow dla 0sob z zaburzeniami psychicznymi brakuje opieki i
wsparcia spotecznego, a 6,9% byto zdania, Ze ze strony pracownikéw pomocy spolecznej
brakuje zrozumienia. Jedna czwarta ankietowanych nie odnotowata gorszego traktowania w
tym zakresie. Szczegotowe dane zawarto w Tabeli XIV.

31,1% ankietowanych zgadzata si¢ ze stwierdzeniem, ze ludzie z zaburzeniami
psychicznymi sa gorzej traktowani nizeli pozostali, jesli chodzi o prawo do leczenia.
Odmiennego zdania byto 45,4% badanych, a 23,5% nie ma na ten temat zdania. Szczegdtowe
dane zawarto na Rycinie 18.

31,5% badanych styszato pod swoim adresem stowo ,,dziwak”. Jedna czwarta styszata

stowo ,,psychol”, 15% ,,odmieniec”. 23,1% badanych styszato, Ze jest osoba taka, jak kazda
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inna. Natomiast 10,8% nie styszato, zadnego specyficznego okreslenia w swoim kierunku.

Szczegdtowe dane zawarto w Tabeli XV.

Tabela X1V. Osoby z zaburzeniami psychicznymi, a ich traktowanie w konteks$cie prawa

do opieki spolecznej

Czy Pana/Pani zdaniem ludzie z zaburzeniami psychicznymi s3 gorzej

traktowani nizeli pozostali, jesli chodzi o prawo do opieki spolecznej?

Zdecydowanie tak, brak jest opieki i wsparcia spotecznego 41 31,5

Raczej tak, brak jest zrozumienia ze strony pracownikoOw pomocy 69
spotecznej ,

Nie mam zdania na ten temat 48 36,9

Nie dostrzegam gorszego traktowania w tym zakresie 32 24,6
Razem 130 100

5,00%

Rycina 18. Osoby z zaburzeniami psychicznymi, a ich traktowanie w kontekscie prawa

do leczenia

Badani najczesciej wskazywali na obojetnos$¢ jako odczucie dominujace wsrod ludzi
wobec nich. Jedna trzecia ankietowanych wskazata na wspotczucie. Z checig niesienia
pomocy spotkato si¢ 20,8% respondentow. 15,4% odczuwato dystans ze strony innych ludzi.
Z zainteresowaniem lub ciekawoscia spotkato si¢ po 12,3% ankietowanych. Szczegotowe

dane zawarto w Tabeli XVI.
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Tabela XV. Uslyszane okreslenia pod swoim adresem™

Czy ktores z wymienionych okreslen ustyszal/a Pan/Pani pod swoim

adresem? .
Dziwak 41 31,5
To osoba, jak kazda inna 30 23,1
Inne 27 20,8
Psychol 26 20,0
Odmieniec 19 14,6
Zadne z wymienionych 14 10,8
Potencjalny przestepca 11 8,5
Osoba nieprzewidywalna, niebezpieczna 9 6,9
Swir 8 6,2
Zdolny ale leniwy 4 3,1

* Liczba nie sumuje si¢ do 100%, gdyz badani mogli wybra¢ kilka odpowied:zi.

Tabela XVI. Odczucia dominujace wsréd ludzi w odniesieniu do ankietowanych™

Prosz¢ wskazaé, jakie z ponizej wymienionych odczu¢ dominuja wsrod

. . %
ludzi wobec Pana/Pani
Obojetnosé 45 34,6
Wspolczucie 43 33,1
Chec¢ niesienia pomocy 27 20,8
Dystans 20 15,4
Strach 18 13,8
Odraza 18 13,8
Zainteresowanie 16 12,3
Ciekawos¢ 16 12,3
Zyczliwo$é 14 10,8
Przychylnos¢ 14 10,8
Lek 13 10,0
Szyderstwo 13 10,0
Akceptacja 12 9,2
Nieche¢ 4 3,1
Inne 1 0,8

* Liczba nie sumuje si¢ do 100%, gdyz badani mogli wybra¢ kilka odpowiedzi.

85



WPLYW ZABURZEN PSYCHICZNYCH NA STYGMATYZACJE CHORYCH

Wedtug 36,9% badanych grupa najbardziej im nieprzychylng byli ludzie mtodzi.

20,8% ankietowanych przyznato, ze sa to osoby starsze, a 18,5% odpowiedziato, ze nie
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Rycina 19. Grupa wiekowa najbardziej nieprzychylna w stosunku do oséb z

zaburzeniami psychicznymi

Najbardziej negatywny wptyw na jako$¢ zycia miaty takie czynniki jak: nawroty

choroby (26,9%), skutki uboczne od lekéw psychotropowych (23,8%), nietolerancja oraz

zaleznos¢ od innych (po 20,8%). Niska samoocena negatywnie wptywala na jakos¢ zycia

16,9% ankietowanych, a poczucie bycia innym 16,2%. Szczegdtowe dane zawarto w Tabeli

XVII.

Tabela XVII. Czynniki zwiazane z chorobowa majace najbardziej negatywny wplyw na

jakos$¢ zycia*

Jakie czynniki zwigzane z chorobowa maja najbardziej negatywny

%

wplyw na Pana/Pani jakos¢ zycia?

Nawroty choroby 35 26,9
Skutki uboczne od lekéw psychotropowych 31 23,8
Nietolerancja, brak zrozumienia spolecznego 27 20,8
Zalezno$¢ od innych 27 20,8
Niska samoocena 22 16,9
Poczucie bycia innym 21 16,2
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Trudno$ci w znalezieniu pracy 15 11,5
Pobyty w szpitalu 15 11,5
Ograniczenia samodzielnosci 14 10,8
Stygmatyzacja, piegtnowanie z powodu choroby 13 10,0
Lek 1 bariery psychologiczne 12 9,2
Samotno$¢, izolacja spoteczna 7 54
Inne 2 1,5
Ograniczone kontakty spoleczne 1 0,8

* Liczba odpowiedzi nie sumuje si¢ do 130, gdyz w badani mogli wybra¢ kilka odpowiedzi.

Spotykanie si¢ z przejawami dyskryminacji a wiek

Ponad polowa badanych powyzej 55 roku zycia przyznata, ze nigdy nie spotkata si¢ z
przejawami dyskryminacji (56,4%). Wsrod ankietowanych w wieku 36-55 lat 27,5%
przyznalo, ze nie spotkato si¢ z tego typu zachowaniami, a w grupie respondentéw do 35 lat
bylto to 23,5%. W tej ostatniej grupie odnotowano najwigkszy odsetek osob, ktore przyznaty,
ze czgsto lub zawsze spotykaja si¢ z przejawami dyskryminacji (27,5%). Czasami z tego typu
zachowaniami spotykato si¢ 55% o0s6b w wieku 36-55 lat.

Spotykanie si¢ z przejawami dyskryminacji istotnie zalezy od wieku badanych

(/*=13,092; p<0,05). Szczegdtowe dane zawarto w Tabeli XVIII.

Tabela XVIII. Spotykanie si¢ z przejawami dyskryminacji a wiek

Czy kiedykolwiek spotkal(a) sic Pan/Pani z wiek

przejawami dyskryminacji? do35r.z. 36-55lat 56 +
_ N 12 11 22
Nigdy
% 23,5% 27,5% 56,4%
_ N 25 22 12
Czasami
%  49,0% 55,0% 30,8%
N 14 7 5
Czesto/zawsze

% 27,5% 17,5% 12,8%

Wsrdd oséb do 35 roku zycia 70,6% uwazato, ze ludzie z zaburzeniami psychicznymi
sg gorzej traktowani nizeli pozostali, jesli chodzi o prawo do poszanowania godnos$ci

osobistej. W grupie 36-55 — latkow podobnej opinii byto 60%, a wsréd badanych w wieku 56
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lat i starszych odsetek ten wynosi 59%. W tej ostatniej grupie odsetek osob, ktore nie
zauwazaja tego typu traktowania byl najwyzszy w poroOwnaniu do pozostatych grup
wiekowych i wynosi 15,4%.

Istnieje tendencja do udzielania okre$lonych odpowiedzi na to pytanie w zaleznosci od

wieku badanych (%4=9,273; p=0,055). Szczegdtowe dane zawarto w Tabeli XIX.

Tabela XIX. Postrzeganie poszanowania godnosci osobistej w odniesieniu do oséb z

zaburzeniami psychicznymi a wiek

Czy Pana/i zdaniem ludzie z zaburzeniami wiek

psychicznymi s3 gorzej traktowani nizeli

pozostali, jesli chodzi o prawo do do35rz. 36-55lat 56+
poszanowania godnosci osobistej?

Tak N 36 24 23

% 70,6% 60,0% 59,0%
Nie mam zdania N 13 0 10

% 255% 15,0% 25,6%
Nie zauwazam N2 10 0

% 3,9% 25,0% 15,4%

W grupie badanych do 35 roku zycia odsetek osob bedacych zdania, ze ludzie z
zaburzeniami psychicznymi sg gorzej traktowani nizeli pozostali, jesli chodzi o prawo do
wyksztatcenia, edukacji wyniost 49%. Wsrdd ankietowanych w wieku 36-55 lat bylo to
62,5%, a w grupie 56+ 25,6%. W tej ostatniej grupie ponad potowa nie miala na ten temat
okreslonego zdania (56,4%).

Postrzeganie prawa do edukacji wérdd osob z zaburzeniami psychicznymi istotnie
zalezy od wieku badanych (y%#=14,903; p<0,01). Szczegdétowe dane zawarto w Tabeli XX.

Ponad potowa badanych w wieku 36-55 lat uwazala, ze ludzie z zaburzeniami
psychicznymi sg gorzej traktowani nizeli pozostali, jesli chodzi o prawo do ochrony majatku
(57,5%). W grupie badanych do 35 roku zycia odsetek podobnie myslacych wyniost 45,1%, a
wsrod 56 — latkow i starszych 12,8%. W tej ostatniej grupie ponad polowa nie miata na ten
temat zdania (53,8%), a jedna trzecia uwazata, Zze nie ma takiego problemu.

Postrzeganie prawa do ochrony majatku wsrod oséb z zaburzeniami psychicznymi
istotnie zalezy od wieku badanych (y°#=18,881; p<0,01). Szczegdtowe dane zawarto w
Tabeli XXI.
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Tabela XX. Postrzeganie prawa do edukacji w odniesieniu do 0séb z zaburzeniami

psychicznymi a wiek

Czy Pana/Pani  zdaniem ludzie z wiek

zaburzeniami  psychicznymi s3  gorzej
traktowani nizeli pozostali, jesli chodzi o do35r.z. 36-55lat 56 +

prawo do wyksztalcenia, edukacji?

] N 25 25 10
Tak / raczej tak
%  49,0% 62,5% 25,6%
_ ) N 16 7 22
Nie mam zdania
% 31,4% 17,5% 56,4%
N 10 8 7

Nie dostrzegam
% 19,6% 20,0% 17,9%

Tabela XXI. Postrzeganie prawa do ochrony majatku w odniesieniu do oséb z

zaburzeniami psychicznymi a wiek

Czy Pana/Pani  zdaniem ludzie z Wiek

zaburzeniami  psychicznymi s3  gorzej
traktowani nizeli pozostali, jesli chodzi o do35r.z. 36-55lat 56 +

prawo do ochrony majatku?

N 23 23 5
Tak
% 45,1% 57,5% 12,8%
_ ) N 15 8 21
Nie mam zdania
% 29,4% 20,0% 53,8%
N 13 9 13

Nie dostrzegam
% 255% 22,5% 33,3%

Zdaniem jednej trzeciej badanych w wieku 35 lat lub mtodszych ludzie z zaburzeniami
psychicznymi nie s3 gorzej traktowani nizeli pozostali, jesli chodzi o prawo do
sprawiedliwego sadu. Wsrdd 36-55 —latkow odsetek podobnie myslacych wyniost 37,5%, a w
grupie 56+ 5,1%. W tej ostatniej grupie jedna trzecia byta odmiennej opinii, a 61,5% nie

mialo na ten temat zdania.
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Postrzeganie prawa do sprawiedliwego sadu wsrdd osob z zaburzeniami psychicznymi
istotnie zalezy od wieku badanych (y’#)=14,548; p<0,01). Szczegdtowe dane zawarto w
Tabeli XXII.

Tabela XXII. Postrzeganie prawa do sprawiedliwego sadu w odniesieniu do o0s6b z

zaburzeniami psychicznymi a wiek

Czy Pana/Pani zdaniem ludzie z zaburzeniami Wiek

psychicznymi sg gorzej traktowani nizeli
pozostali,  jesli  chodzi o prawo do do35r.z. 36-55lat 56 +

sprawiedliwego sadu?

_ N 17 15 2
Nie dostrzegam
% 33,3% 37,5% 5,1%
N 16 12 13
Zgadzam si¢
% 31,4% 30,0% 33,3%
N 18 13 24

Nie mam zdania
% 35,3% 32,5% 61,5%

Ponad potowa ankietowanych w wieku do 35 lat zgodzita si¢ z tym, ze ludzie z
zaburzeniami psychicznymi sg gorzej traktowani nizeli pozostali, jesli chodzi o prawo do
opieki spotecznej. Wsrod 36-55 — latkow odsetek ten wynidst 42,5%, a w grupie wiekowej
56+ byto to 15,4%.

Postrzeganie prawa do opieki spotecznej wérdd osoéb z zaburzeniami psychicznymi
istotnie zalezalo od wieku badanych (y?#)=23,104; p<0,01). Szczegétowe dane zawarto w
Tabeli XXIII.

Trzy czwarte badanych w wieku 56 lat lub starszych przyznato, ze nie dostrzega aby
ludzie z zaburzeniami psychicznymi byli gorzej traktowani nizeli pozostali, jesli chodzi
0 prawo do leczenia. Podobnego zdania byto 37,5% badanych w wieku 36-55 lat oraz 26,2%
wsrdd 35-latkow lub mtodszych.

Postrzeganie prawa do leczenia wérdd osob z zaburzeniami psychicznymi byto istotnie
zalezne od wieku badanych (y?#=30,507; p<0,01). Szczegdtowe dane zawarto w Tabeli
XXIV.
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Tabela XXII1. Postrzeganie prawa do opieki spolecznej w odniesieniu do oséb z

zaburzeniami psychicznymi a wiek

Czy Pana/Pani  zdaniem ludzie z Wiek

zaburzeniami  psychicznymi s3  gorzej
traktowani nizeli pozostali, jesli chodzi o do35r.z. 36-55lat 56 +

prawo do opieki spotecznej?

) N 27 17 6
Tak / raczej tak
% 52,9% 42,5% 15,4%
_ ) N 11 11 26
Nie mam zdania
% 21,6% 27,5% 66,7%
N 13 12 7

Nie dostrzegam
% 25,5% 30,0% 17,9%

Tabela XXIV. Postrzeganie prawa do leczenia w odniesieniu do 0sob z zaburzeniami

psychicznymi a wiek

Czy Pana/Pani  zdaniem ludzie z wiek

zaburzeniami  psychicznymi s3  gorzej
traktowani nizeli pozostali, jesli chodzi o do35r.z. 36-55lat 56 +

prawo do leczenia?

) N 18 19 0
Tak / raczej tak
% 42,9% 47 5% 0,0%
_ ) N 13 6 9
Nie mam zdania
% 31,0% 15,0% 24,3%
N 11 15 28

Nie dostrzegam
% 26,2% 37,5% 75,7%

Spotykanie si¢ z przejawami dyskryminacji a ple¢

Dwie trzecie kobiet byto zdania, ze ludzie z zaburzeniami psychicznymi sg gorzej
traktowani nizeli pozostali, jesli chodzi o prawo do poszanowania godnosci osobistej. Wsrod
me¢zczyzn odsetek podobnie myslacych wynidst 60,7%. Mezczyzni znacznie czesciej niz

kobiety odpowiadali, Ze nie zauwazajg tego typu traktowania (21,4% vs. 8,1%).
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Istnieje tendencja do okre$lonego postrzegania prawa do poszanowania godnosci
osobiste] wsréd osob z zaburzeniami psychicznymi w zalezno$ci od plci badanych

(%2=5,110; p=0,078). Szczegdtowe dane zawarto w Tabeli XXV.

Tabela XXV. Postrzeganie poszanowania godnosci osobistej w odniesieniu do oséb z

zaburzeniami psychicznymi a pleé¢

Czy Pana/Pani zdaniem ludzie z zaburzeniami Ple¢

psychicznymi sg gorzej traktowani nizeli
pozostali, jesli chodzi o prawo do poszanowania Kobieta mezczyzna

godnosci osobistej?

N 49 34
Tak

% 66,2% 60,7%

) ) N 19 10

Nie mam zdania

% 25,7% 17,9%

N 6 12
Nie zauwazam

% 8,1% 21,4%

Tabela XXVI. Postrzeganie prawa do opieki spotecznej w odniesieniu do osob z

zaburzeniami psychicznymi a pleé¢

Czy Pana/Pani zdaniem ludzie z zaburzeniami Ple¢
psychicznymi sg gorzej traktowani nizeli

pozostali, je$li chodzi o prawo do opicki Kobieta mezczyzna
spotecznej?
. N 37 13
Tak / raczej tak % 50.0% 23.2%
Nie mam zdania N 22 20
% 29,7% 46,4%
Nie dostrzegam N 15 17
% 20,3% 30,4%

Zdaniem polowy badanych kobiet, ludzie z zaburzeniami psychicznymi sg gorzej
traktowani nizeli pozostali, jesli chodzi o prawo do opieki spolecznej. Odsetek mezczyzn,

ktorzy zgodzili si¢ z tym stwierdzeniem wynidst 23,2%. W grupie tej trzech na dziesigciu
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ankietowanych odpowiedziato, ze nie dostrzega tego typu zachowan, podczas gdy wsrod
kobiet podobnie myslacych byto 20,3%.

Postrzeganie prawa do opieki spotecznej wsréd oséb z zaburzeniami psychicznymi
bylo istotnie zalezne od pici badanych (%2=9,671; p<0,01). Szczegdtowe dane zawarto w
Tabeli XXVI.

Spotykanie si¢ z przejawami dyskryminacji a stan cywilny

Prawie potowa badanych stanu wolnego odbiera stosunek otoczenia do ich choroby
jako zyczliwy. Wsréd oséb bedacych w zwiazkach malzenskim w podobny sposob mysli
36,5% badanych, a w grupie osob po rozwodzie lub owdowiatych odsetek ten wynosi 15,4%.
Osoby te w duzej mierze odbierajg stosunek otoczenia do ich choroby jako niechetny
(30,8%).

Odbieranie stosunku otoczenia do choroby ankietowanych byto istotnie zalezne od ich
stanu cywilnego (y%4=18,176; p<0,01). Szczegdtowe dane zawarto w Tabeli XXVII.

Tabela XXVII. Stosunek otoczenia do choroby a stan cywilny

Stan cywilny
Jaki jest og6lny stosunek otoczenia do owdowialy/a
Pana/Pani choroby? panna/kawaler mezatka/zonaty / po
rozwodzie
Sl N 32 19 2
czli
Yoy %  49,2% 36,5% 15,4%
N 33 25 7
Raczej obojetny
% 50,8% 48,1% 53,8%
N O 8 4
Niechetny
% 0,0% 15,4% 30,8%

Potowa os6b bedacych w zwigzku matzenskim przyznata, ze nigdy nie spotkata si¢ z
przejawami dyskryminacji. Wérod badanych bedacych stanu wolnego, nigdy z dyskryminacja
nie spotkato si¢ 20%, a w grupie os6b owdowiatych lub po rozwodzie byto to 46,2%.

Spotykanie si¢ z przejawami dyskryminacji byto istotnie zalezne od stanu cywilnego
badanych (x?#)=14,655; p<0,01). Szczegdtowe dane zawarto w Tabeli XXVIII,
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Tabela XXVIII. Spotykanie si¢ z przejawami dyskryminacji a stan cywilny

Stan cywilny
Czy kiedykolwiek spotkal(a) si¢ owdowiaty/a
Pan/Pani z przejawami dyskryminacji?  panna/kawaler mezatka/zonaty /po
rozwodzie

Nigdy N 13 26 6

%  20,0% 50,0% 46,2%
Czasami N~ 38 18 3

%  58,5% 34,6% 23,1%
Czesto/zawsze N 14 8 4

% 21,5% 15,4% 30,8%

Zdaniem 78,5% badanych stanu wolnego, ludzie z zaburzeniami psychicznymi sg
gorzej traktowani nizeli pozostali, jesli chodzi o prawo do poszanowania godnosci osobistej.
Podobnego zdania byto 76,9% osdb po rozwodzie lub owdowiatych. W grupie respondentow
bedacych w zwigzku malzenskim odsetek podobnie myslacych wyniost 42,3%.

Postrzeganie poszanowania godnos$ci osobistej w odniesieniu do 0s6b z zaburzeniami
psychicznymi byl istotnie zalezny od stanu cywilnego badanych (y%#=28,738; p<0,01).

Szczegodtowe dane zawarto w Tabeli XXIX.

Tabela XXIX. Postrzeganie poszanowania godnosci osobistej w odniesieniu do osob z

zaburzeniami psychicznymi a stan cywilny

Czy Pana/Pani zdaniem ludzie =z Stan cywilny
zaburzeniami psychicznymi sg gorzej

owdowiaty/a

traktowani nizeli pozostali, jesli chodzi
P ! panna/kawaler mezatka/zonaty /po

o prawo do poszanowania godnosci

osobistej? rozwodzie
N 51 22 10
Tak
%  78,5% 42,3% 76,9%
Nie mam zdania N 4 24 .
% 6,2% 46,2% 7,7%
Nie zauwazam N 10 6 2
zauwaz
%  15,4% 11,5% 15,4%

Wedlug 52,3% o0s6b stanu wolnego, ludzie z zaburzeniami psychicznymi sg gorzej
traktowani nizeli pozostali, jesli chodzi o prawo do ochrony majatku. Wéréd badanych
bedacych w zwigzku malzenskim odsetek ten wynidst 31,8%, a w grupie osob owdowiatych

lub po rozwodzie 7,7%.
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Postrzeganie prawa do ochrony majatku wsrodd oséb z zaburzeniami psychicznymi byt
istotnie zalezny od stanu cywilnego badanych (y?#=33,454; p<0,01). Szczegotowe dane
zawarto w Tabeli XXX.

Tabela XXX. Postrzeganie prawa do ochrony majatku w odniesieniu do osob z

zaburzeniami psychicznymi a stan cywilny

Czy Pana/Pani zdaniem ludzie z Stan cywilny

zaburzeniami psychicznymi sa gorzej owdowiaty/a
traktowani nizeli pozostali, jesli chodzi panna/kawaler mezatka/zonaty /po
o prawo do ochrony majatku? rozwodzie
N 34 16 1
Tak % 52,3% 30,8% 7,7%
Nie mam zdania N 10 30 N
%  15,4% 57,7% 30,8%
Nie dostrzegam N2l 6 8
% 32,3% 11,5% 61,5%

Jedna trzecia ankietowanych stanu wolnego nie dostrzega, aby ludzie z zaburzeniami
psychicznymi byli gorzej traktowani nizeli pozostali, jesli chodzi o prawo do sprawiedliwego
sadu. W grupie osob bedacych w zwigzku matzenskim odsetek podobnie myslacych wyniost
21,2%, a wsrod oséb owdowiatych lub po rozwodzie 7,7%.

Postrzeganie prawa do sprawiedliwego sadu wsrdd osdb z zaburzeniami psychicznymi
bylo istotnie zalezne od stanu cywilnego badanych (y%#=20,889; p<0,01). Szczegdtowe dane
zawarto w Tabeli XXXI.

Tabela XXXI. Postrzeganie prawa do sprawiedliwego sadu w odniesieniu do osob z

zaburzeniami psychicznymi a stan cywilny

Czy Pana/Pani zdaniem ludzie z Stan cywilny

zaburzeniami psychicznymi sg gorzej owdowiaty/a
traktowani nizeli pozostali, jesli chodzi panna/kawaler mezatka/zonaty /po
o prawo do sprawiedliwego sadu? rozwodzie
Nie dostrzegam N 22 1 L

%  33,8% 21,2% 7,7%
Zgadzam si¢ N 23 X X

% 354% 17,3% 69,2%
Nie mam zdania N 20 32 3

%  30,8% 61,5% 23,1%
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Zdaniem 46,2% ankietowanych stanu wolnego, ludzie z zaburzeniami psychicznymi
sg gorzej traktowani nizeli pozostali, jesli chodzi o prawo do opieki spotecznej. Podobnie
mys$lato 38,5% respondentow po rozwodzie lub owdowiatych 1 28,8% w zwigzku
malzenskim. Relatywnie najwigcej badanych, ktorzy nie dostrzegli takiego problemu,byto
wsrod osob po rozwodzie lub owdowiatych (46,2%).

Postrzeganie prawa do opieki spotecznej wsrod osob z zaburzeniami psychicznymi
bylo istotnie zalezne od stanu cywilnego badanych (y?#=21,573; p<0,01). Szczegdtowe dane
zawarto w Tabeli XXXII.

Tabela XXXII. Postrzeganie prawa do opieki spolecznej w odniesieniu do oséb z

zaburzeniami psychicznymi a stan cywilny

Czy Pana/Pani zdaniem ludzie z Stancywilny

zaburzeniami psychicznymi s3 gorzej owdowialy/a

traktowani nizeli pozostali, jesli chodzi panna/kawaler mezatka/zonaty /po

o prawo do opieki spotecznej? rozwodzie
) N 30 15 5
Tak / raczej tak
%  46,2% 28,8% 38,5%
_ ) N 15 31 2
Nie mam zdania
% 23,1% 59,6% 15,4%
_ N 20 6 6
Nie dostrzegam
%  30,8% 11,5% 46,2%

Ponad potowa o0sob stanu wolnego zgodzita si¢ z tym, ze ludzie z zaburzeniami
psychicznymi sg gorzej traktowani nizeli pozostali, jesli chodzi o prawo do leczenia. Wéréd
ankietowanych bedacych w zwigzkach matzenskim ze stwierdzeniem tym zgodzito si¢ 11,8%,
a w grupie oséb po rozwodzie lub owdowiatych Zadna nie zgodzila si¢ z ta opinia.
Zdecydowana wigkszo$¢ tych osob uwazala, ze taki problem nie istnieje (83,3%).

Postrzeganie prawa do leczenia wérod osob z zaburzeniami psychicznymi byto istotnie
zalezne od stanu cywilnego badanych (y%4=34,006; p<0,01). Szczegdtowe dane zawarto w
Tabeli XXXIII.
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Tabela XXXI11. Postrzeganie prawa do leczenia w odniesieniu do os6b z zaburzeniami

psychicznymi a stan cywilny

Czy Pana/Pani zdaniem ludzie z Stancywilny

zaburzeniami  psychicznymi sa  gorzej owdowiaty/a

traktowani nizeli pozostali, jesli chodzi o panna/kawaler mezatka/zonaty /po

prawo do leczenia? rozwodzie
) N 31 6 0
Tak / raczej tak
%  55,4% 11,8% 0,0%
_ ) N 7 19 2
Nie mam zdania
% 12,5% 37,3% 16,7%
_ N 18 26 10
Nie dostrzegam
% 32,1% 51,0% 83,3%

Spotykanie si¢ z przejawami dyskryminacji a miejsce zamieszkania
Wedhug 43,4% badanych mieszkajagcych w miastach, stosunek otoczenia do ich
choroby byt zyczliwy, podobnego zdania byto 32,3% mieszkancoéw wsi. W tej drugiej grupie
wickszo$¢ uwazata, ze stosunek otoczenia do ich choroby byt raczej obojetny (67,7%).
Odbieranie stosunku otoczenia do choroby ankietowanych byt istotnie zalezny od ich

miejsca zamieszkania (y2=7,044; p<0,05). Szczegétowe dane zawarto w Tabeli XXXIV.

Tabela XXXIV. Stosunek otoczenia do choroby a miejsce zamieszkania

Jaki jest ogolny stosunek otoczenia do Miejsce zamieszkania

Pana/Pani choroby? wies miasto
ol N 10 43
czl1
YOy % 32,3% 43,4%
N N 21 44
aczej] obojetn
J PO % 67,7% 44,4%
N 0 12
Niechetny
% 0,0% 12,1%
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Zdaniem 48,4% mieszkancow wsi ludzie z zaburzeniami psychicznymi sg gorzej
traktowani nizeli pozostali, jesli chodzi o prawo do poszanowania godno$ci osobistej,
podobnego zdania byto 68,7% badanych mieszkajacych w miastach.

Postrzeganie poszanowania godnosci osobistej w odniesieniu do 0s6b z zaburzeniami
psychicznymi istotnie zalezy od miejsca zamieszkania badanych (y?2=12,662; p<0,01).

Szczegodtowe dane zawarto w Tabeli XXXV.

Tabela XXXV. Postrzeganie poszanowania godnos$ci osobistej w odniesieniu do 0séb z

zaburzeniami psychicznymi a miejsce zamieszkania

Czy Pana/Pani zdaniem ludzie z zaburzeniami Miejsce zamieszkania

psychicznymi sa gorzej traktowani nizeli
pozostali, jesli chodzi o prawo do wie$ miasto

poszanowania godnosci osobistej?

N 15 68
Tak

% 48,4% 68,7%

) ) N 14 15

Nie mam zdania

% 45,2% 15,2%

N 2 16
Nie zauwazam

% 6,5% 16,2%

Tabela XXXVI. Postrzeganie prawa do opieki spolecznej w odniesieniu do oséb z

zaburzeniami psychicznymi a miejsca zamieszkania

Czy Pana/Pani zdaniem ludzie z zaburzeniami Miejsce zamieszkania

psychicznymi s3a gorzej traktowani nizeli
pozostali, jesli chodzi o prawo do opieki wie$ Miasto

spotecznej?

_ N 6 44
Tak / raczej tak
% 19,4% 44,4%
) ) N 20 28
Nie mam zdania
% 64,5% 28,3%
) N 5 27
Nie dostrzegam
% 16,1% 27,3%
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Wedlug 44,4% mieszkancoéw miast ludzie z zaburzeniami psychicznymi sg gorzej
traktowani nizeli pozostali, jesli chodzi o prawo do opieki spotecznej. Podobnego zdania byto
19% os6b mieszkajacych na wsi. W tej drugiej grupie wigkszo$¢ nie miata na ten temat
zdania (64,5%).

Postrzeganie prawa do opieki spotecznej wsréd oséb z zaburzeniami psychicznymi,
bylo istotnie zalezne od miejsca zamieszkania badanych (y%)=13,449; p<0,01). Szczegdtowe
dane zawarto w Tabeli XXXVI.

Spotykanie si¢ z przejawami dyskryminacji a wyksztalcenie

Wedlug 66,7% badanych z wyksztalceniem wyzszym stosunek otoczenia do ich
choroby jest zyczliwy, podobnego zdania byto 53,1% o0s6b z wyksztalceniem $rednim, 22,1%
z zawodowym i 33,3% z podstawowym.

Odbieranie stosunku otoczenia do choroby ankietowanych, byto istotnie zalezne od
ich wyksztatcenia (y°=28,987; p<0,01). Szczegotowe dane zawarto w Tabeli XXXVII.

Tabela XXXVII. Stosunek otoczenia do choroby a wyksztalcenie

Jaki jest ogdlny stosunek otoczenia Wyksztatcenie

do Pana/Pani choroby? podstawowe  zawodowe srednie  Wyzsze
, _ N 7 10 26 10
Zyczliwy

% 33,3% 22,2% 53,1% 66,7%

N 10 31 23 1
Raczej obojetny

% 47,6% 68,9% 46,9% 6,7%

N 4 4 0 4
Niechetny

% 19,0% 8,9% 0,0% 26,7%

Zdaniem 42,9% o0s0b z wyksztalceniem podstawowym, ludzie z zaburzeniami
psychicznymi sg gorzej traktowani niz pozostali, jesli chodzi o prawo do poszanowania
godnos$ci osobistej. W grupie badanych z wyksztalceniem zawodowym odsetek podobnie
mys$lacych wyniost 51,1%, wsrod osob z wyksztatceniem srednim 83,7%, a z wyksztalceniem
wyzszym 67%. W tej ostatniej grupie relatywnie najwigcej osOb uwazalo, Ze takiego

problemu nie ma (33,3%).
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Postrzeganie prawa do poszanowania godnos$ci osobistej wsrdd osob z zaburzeniami
psychicznymi jest istotnie zalezne od wyksztalcenia badanych (y%=35,771; p<0,01).
Szczegotowe dane zawarto w Tabeli XXXVIII.

Tabela XXXVIII. Postrzeganie prawa do poszanowania godnosci osobistej w odniesieniu

do 0séb z zaburzeniami psychicznymi a wyksztalcenie

Czy Pana/Pani zdaniem ludzie z Wyksztalcenie

zaburzeniami  psychicznymi  s3

gorze] traktowani nizeli pozostali, .

o ) podstawowe zawodowe srednie  wyzsze
jesli  chodzi o prawo do

poszanowania godnos$ci osobistej?

N 9 23 41 10
Tak

% 42,9% 51,1% 83,7% 66,7%

) ) N 9 19 1 0

Nie mam zdania

% 42,9% 42.2% 2,0% 0,0%

N 3 3 7 5
Nie zauwazam

% 14,3% 6,7% 14,3% 33,3%

Zauwazy¢ mozna, ze im lepiej wyksztalcenie sa badani, tym czesciej uwazaja, ze
ludzie z zaburzeniami psychicznymi sg gorzej traktowani niz pozostali, jesli chodzi o prawo
do ochrony majatku. Wérdd osob z wyksztatceniem wyzszym odsetek osob myslacych w ten
sposob wynidst 66,6%, a w grupie z wyksztalceniem podstawowym 23,8%. Warto rowniez
zwroci¢ uwage na to, ze im stabiej wyksztatceni byli ankietowani, tym czesciej deklarowali
brak zdania na ten temat.

Postrzeganie prawa do ochrony majatku wsrdd osob z zaburzeniami psychicznymi
byto istotnie zalezne od wyksztalcenia badanych (y%©=32,212; p<0,01). Szczegdtowe dane
zawarto w Tabeli XXXIX.

46,7% ankietowanych z wyksztalceniem wyzszym nie dostrzegto tego, aby ludzie z
zaburzeniami psychicznymi byli gorzej traktowani niz pozostali, jesli chodzi o prawo do
sprawiedliwego sadu. Podobnego zdania byto 18,4% 0séb z wyksztatceniem $rednim, 37,8%
z zawodowym i 4,8% z podstawowym. Jednoczes$nie warto zwrdci¢ uwage, ze 46,7% osob z

wyksztalceniem wyzszym byto odmienne;j opinii.
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Tabela XXXIX. Postrzeganie prawa do ochrony majatku w odniesieniu do osob z

zaburzeniami psychicznymi a wyksztalcenie

Czy Pana/Pani zdaniem ludzie z Wyksztalcenie

zaburzeniami  psychicznymi  s3
gorzej traktowani nizeli pozostali, , ) .
jesli chodzi o prawo do ochrony podstawowe zawodowe srednie  wyzsze
majatku?
Tak N 5 16 20 10

% 23,8% 35,6% 40,8% 66,7%
Nie mam zdania N 13 23 ! L

% 61,9% 51,1% 14,3% 6,7%

. N 3 6 22 4

Nie dostrzegam

% 14,3% 13,3% 44,9% 26,7%

Postrzeganie prawa do sprawiedliwego sagdu wsrdd osob z zaburzeniami psychicznymi

istotnie zalezy od wyksztatcenia badanych (y%©=20,841; p<0,01). Szczegdtowe dane zawarto

w Tabeli XL.

Tabela XL. Postrzeganie prawa do sprawiedliwego sadu w odniesieniu do osob z

zaburzeniami psychicznymi a wyksztalcenie

Czy Pana/Pani zdaniem ludzie z Wyksztalcenie

zaburzeniami  psychicznymi  s3
‘.go,r?ej traktov.vam nizeli pozostalt, Podstawowe zawodowe srednie ~ Wyzsze
jesli  chodzi o prawo do
sprawiedliwego sadu?
Nie dostrzegam N1 17 J !

% 4,8% 37,8% 18,4% 46,7%
Zgadzam si¢ N9 ! 18 !

% 42,9% 15,6% 36,7% 46,7%
Nie mam zdania N1 21 22 L

% 52,4% 46,7% 44,9% 6,7%

Im lepiej wyksztalcenie byli

ankietowani, tym czesciej przyznawali, ze ludzie z

zaburzeniami psychicznymi sg gorzej traktowani niz pozostali, jesli chodzi o prawo do opieki

spotecznej. Wsrod osdb z wyksztalceniem podstawowym odsetek osob tak myslacych

wyniost 9,5%, a w grupie badanych, ktorzy ukonczyli uczelni¢ wyzsza byto to 66,7%.
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Postrzeganie prawa do opieki spolecznej wsrdd osdb z zaburzeniami psychicznymi

istotnie zalezy od wyksztalcenia badanych (y%©=24,851; p<0,01). Szczegdtowe dane zawarto

w Tabeli XLI.

Tabela XLI. Postrzeganie prawa do opieki spotecznej w odniesieniu do osob z

zaburzeniami psychicznymi a wyksztalcenie

Czy Pana/Pani zdaniem ludzie z Wyksztalcenie
zaburzeniami  psychicznymi  s3

gorze] traktowani nizeli pozostali,

jesli chodzi o prawo do opieki podstawowe zawodowe srednie  wyzsze
spotecznej?
. N 2 14 24 10

Tak /raczej tak % 9,5% 31,1% 49,0%  66,7%
Nie mam zdania N-15 21 1 1

% 71,4% 46,7% 22,4% 6,7%
Nie dostrzegam N4 10 14 4

% 19,0% 22,2% 28,6% 26,7%

Ponad potowa badanych z wyksztatceniem $rednim uwazata, ze ludzie z zaburzeniami

psychicznymi sg gorzej traktowani niz pozostali, jesli chodzi o prawo do leczenia. Podobnie

mys$lata jedna trzecia badanych z wyksztalceniem wyzszym, 24,4% z wyksztalceniem

zawodowym i 4,8% z podstawowym.

Tabela XLII. Postrzeganie prawa do leczenia w odniesieniu do osob z zaburzeniami

psychicznymi a wyksztalcenie

Czy Pana/Pani zdaniem ludzie z Wyksztalcenie

zaburzeniami  psychicznymi  s3

gorze] traktowani nizeli pozostali, podstawowe zawodowe srednie  wyzsze
jesli chodzi o prawo do leczenia?
) N 1 11 20 5
Tak / raczej tak
% 4,8% 24,4% 52,6% 33,3%
_ ) N 5 19 4 0
Nie mam zdania
% 23,8% 42,2% 10,5% 0,0%
_ N 15 15 14 10
Nie dostrzegam
% 71,4% 33,3% 36,8% 66,7%
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Postrzeganie prawa do leczenia wsérod 0s6b z zaburzeniami psychicznymi, byto
istotnie zalezne od wyksztalcenia badanych (x?=30,647; p<0,01). Szczegdtowe dane
zawarto w Tabeli XLII.

Spotykanie si¢ z przejawami dyskryminacji a aktywnos¢ zawodowa

Wedlug 59,5% badanych pracujacych stosunek otoczenia do ich choroby byt
zyczliwy, podobnego zdania bylo 13% o0s6b bedacych na zasitku oraz 38,5% emerytow lub
rencistow.

Odbieranie stosunku otoczenia do choroby ankietowanych, bylo istotnie zalezne od
ich aktywnosci zawodowej (y%#=20,177; p<0,01). Szczegétowe dane zawarto w Tabeli
XLII.

Tabela XLI11. Stosunek otoczenia do choroby a aktywno$é zawodowa

o _ Aktywno$¢ zawodowa
Jaki jest ogdlny stosunek otoczenia do

: . bezrobotny/a ]
Pana/Pani choroby? pracuje emeryt/rencista
/ zasitek
Svegli N 25 3 25
czli
Yoy % 59,5% 13,0% 38,5%
N 13 20 32
Raczej obojetny
% 31,0% 87,0% 49,2%
N 4 0 8
Niechetny
% 9,5% 0,0% 12,3%

Z przejawami dyskryminacji nigdy nie spotkato si¢ 42,9% osob pracujacych, 35,4%
bedacych na emeryturze lub rencie oraz 17,4% bedacych na zasitku. W tej ostatniej grupie
bylo relatywnie najwiecej osob, ktore z przejawami dyskryminacji spotykaja si¢ czesto lub
zawsze (39,1%).

Spotykanie si¢ z przejawami dyskryminacji bylo istotnie zalezne od aktywnosci
zawodowej badanych (5%4)=10,855; p<0,01). Szczegotowe dane zawarto w Tabeli XLIV.

Zdaniem 42,5% os6b pracujacych, ludzie z zaburzeniami psychicznymi sg gorzej
traktowani nizeli pozostali, jesli chodzi o prawo do pracy, zatrudnienia. Podobnego zdania

bylo 81,5% bezrobotnych lub na zasitku i 9,7% emerytow lub rencistow. W tej ostatniej
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grupie odnotowano relatywnie najwigcej osob, ktore nie dostrzegaja tego problemu lub

uwazaja, ze zalezy to od pracodawcy.

Tabela XLIV. Spotykanie si¢ z przejawami dyskryminacji a aktywno$¢ zawodowa

Czy kiedykolwiek spotkal(a) si¢ Pan/Pani z

Aktywno$¢ zawodowa

: : o bezrobotny/a _
przejawami dyskryminacji? pracuje emeryt/rencista
/ zasitek
) N 18 4 23
Nigdy
% 42,9% 17,4% 35,4%
) N 21 10 28
Czasami
% 50,0% 43,5% 43,1%
N 3 9 14
Czesto/zawsze
% 7,1% 39,1% 21,5%

Postrzeganie prawa do pracy wsrod osob z zaburzeniami psychicznymi, byto istotnie

zalezne od aktywno$ci zawodowej badanych (y%4=14,274; p<0,01). Szczegdétowe dane

zawarto w Tabeli XLV.

Tabela XLV. Postrzeganie prawa do pracy w odniesieniu do osob z zaburzeniami

psychicznymi a aktywnos$¢ zawodowa

Czy Pana/Pani zdaniem ludzie z Aktywno$¢ zawodowa
zaburzeniami psychicznymi s3 gorzej
o o _ bezrobotny/a ]
traktowani nizeli pozostali, jesli chodzi o pracuje emeryt/rencista
. / zasitek
prawo do pracy, zatrudnienia?
] N 17 18 25
Tak / raczej tak
% 42,5% 81,8% 39,7%
) ) N 17 1 24
Nie mam zdania
% 42,5% 4,5% 38,1%
Nie dostrzegam / zalezy od N 6 3 14
pracodawcy % 15,0% 13,6% 22,2%
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78,3% badanych bedacych na zasitku lub bezrobociu uwazato, ze ludzie z
zaburzeniami psychicznymi sg gorzej traktowani nizeli pozostali, jesli chodzi o prawo do
wyksztatcenia, edukacji. Podobnego zdania byto 47,6% badanych, ktorzy pracujg i 33,8%
bedacych na emeryturze lub rencie.

Postrzeganie prawa do edukacji wsrdd oséb z zaburzeniami psychicznymi, byto
istotnie zalezne od aktywnos$ci zawodowej badanych (y%4=14,290; p<0,01). Szczegdtowe
dane zawarto w Tabeli XLVI.

Tabela XLVI. Postrzeganie prawa do edukacji w odniesieniu do 0s6b z zaburzeniami

psychicznymi a aktywnos$¢ zawodowa

Czy Pana/Pani zdaniem ludzie z Aktywno$¢ zawodowa

zaburzeniami psychicznymi sg gorzej

o o ) bezrobotny/a )
traktowani nizeli pozostali, jesli chodzi o pracuje emeryt/rencista
. N / zasitek
prawo do wyksztatcenia, edukacji?
) N 20 18 22
Tak / raczej tak
% 47,6% 78,3% 33,8%
_ ) N 14 2 29
Nie mam zdania
% 33,3% 8,7% 44,6%
_ N 8 3 14
Nie dostrzegam
% 19,0% 13,0% 21,5%

Niemal trzy czwarte badanych bedacych bezrobotnymi lub na zasitku uwazata, ze
ludzie z zaburzeniami psychicznymi sg gorzej traktowani niz pozostali, jesli chodzi o prawo
do ochrony majatku. Podobnego zdania byto 42,9% badanych pracujacych i 24,6% na
emeryturze lub rencie.

Postrzeganie prawa do ochrony majatku wsrdd osob z zaburzeniami psychicznymi,
bylo istotnie zalezne od aktywnosci zawodowej badanych (y%#)=18,763; p<0,01).
Szczegdtowe dane zawarto w Tabeli XLVII.

Jedna pigta ankietowanych begdacych na emeryturze lub rencie uwazata, ze ludzie z
zaburzeniami psychicznymi sg gorzej traktowani nizeli pozostali, jesli chodzi o prawo do
sprawiedliwego sadu. Wsrod badanych bedacych na zasitku lub bezrobociu podobnie myslato
26,1% osob, a w grupie respondentdw pracujacych 35,7%.
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Postrzeganie prawa do sprawiedliwego sadu ws$rdd osdéb z zaburzeniami
psychicznymi, bylo istotnie zalezne od aktywnosci zawodowej badanych (x?)=16,544;
p<0,01). Szczegdtowe dane zawarto w Tabeli XLVIII.

Tabela XLVII. Postrzeganie prawa do ochrony majatku w odniesieniu do oséb z

zaburzeniami psychicznymi a aktywnos$¢ zawodowa

Czy Pana/Pani zdaniem ludzie z Aktywnos¢ zawodowa

zaburzeniami psychicznymi sg gorzej

o o _ bezrobotny/a )
traktowani nizeli pozostali, jesli chodzi o pracuj¢ emeryt/rencista
: / zasitek
prawo do ochrony majatku?
N 18 17 16
Tak
% 42,9% 73,9% 24,6%
_ ) N 12 5 27
Nie mam zdania
% 28,6% 21,7% 41,5%
_ N 12 1 22
Nie dostrzegam
% 28,6% 4,3% 33,8%

Tabela XLVIII. Postrzeganie prawa do sprawiedliwego sadu w odniesieniu do osob z

zaburzeniami psychicznymi a aktywnos¢ zawodowa

Czy Pana/Pani zdaniem ludzie z Aktywno$¢ zawodowa

zaburzeniami psychicznymi s3 gorzej

traktowani nizeli pozostali, je§li chodzi o pracuje bezrobotny/a

emeryt/rencista

prawo do sprawiedliwego sadu? / zasitek
) N 15 6 13
Nie dostrzegam % 357% 26,1% 20,0%
N 14 1
Zgadzam si¢ J 8
% 21,4% 60,9% 27, 7%
N 18 3 34
Nie mam zdania
% 42,9% 13,0% 52,3%

Wedhug 65,2% respondentéw bedacych na zasitku lub bezrobociu ludzie z
zaburzeniami psychicznymi sga gorzej traktowani niz pozostali, je$li chodzi o prawo do
leczenia. Podobnie stwierdzito 37,5% badanych pracujacych i 12,5% bedacych na emeryturze
lub rencie. W tej ostatniej grupie stosunkowo najwigcej osob odpowiedziato, ze nie dostrzega
tego typu problemu (64,3%).
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Postrzeganie prawa do leczenia wsrdd oso6b z zaburzeniami psychicznymi, byto
istotnie zalezne od aktywno$ci zawodowej badanych (y%#=29,066; p<0,01). Szczegdtowe
dane zawarto w Tabeli XLIX.

Tabela XLIX. Postrzeganie prawa do leczenia w odniesieniu do 0s6b z zaburzeniami

psychicznymi a aktywnos$¢ zawodowa

Czy Pana/Pani zdaniem ludzie z Aktywnos¢ zawodowa

zaburzeniami psychicznymi s3 gorzej

o o _ bezrobotny/a )
traktowani nizeli pozostali, jesli chodzi o Pracujg ] emeryt/rencista
: / zasitek
prawo do leczenia?
) N 15 15 7
Tak / raczej tak
% 37,5% 65,2% 12,5%
_ ) N 8 7 13
Nie mam zdania
% 20,0% 30,4% 23,2%
_ N 17 1 36
Nie dostrzegam
% 42,5% 4,3% 64,3%

DYSKUSJA I OMOWIENIE WYNIKOW

Zaburzenia psychiczne, to pojecie bardzo szerokie, obejmujgce wszystkie zaklocenia
czynnosci psychicznych uwazane zgodnie z Wiedzg medyczng za nieprawidtowe [11].

Z przeprowadzonych badan wynika, iz ponad potowa ankietowanych przyznala, ze nie
uwaza siebie za osobe cierpigca na zaburzenia psychiczne (58,5%). Odmiennego zdania byto
za$ 28,5% ankietowanych. Zatem znaczny odsetek badanych mimo lekarskiej diagnozy, nie
identyfikowat si¢ ze swoja choroba.

Z analizy przeprowadzonych badan wynika, iz najwiecej badanych (30,8%),
z problemami ze zdrowiem psychicznym zmagato si¢ od pigciu lat lub krocej, zas 22,5%
respondentow od ponad 20 lat leczyto si¢ z powodu chorob psychicznych.

W Polsce utrzymuje sie szczeg6lna sytuacja wysokich spotecznych oczekiwan, ktérym
podporzadkowane sg decyzje polityczno-ekonomiczne, a to przektada si¢ na szczegdlny
stosunek do pracy, czgsto kosztem wilasnego zdrowia. To, zZe ro$nie liczba o0s6b
z zaburzeniami psychicznym — Igkowymi i o charakterze depresyjnym wynika z coraz

wickszego poczucia braku bezpieczenstwa ekonomicznego, spolecznego i zdrowotnego.
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Koresponduje to z nasileniem ogo6lnych zagrozen zdrowotnych takich jak choroby uktadu
krazenia i nowotwory. To tez sg konsekwencje przeksztalcen spoteczno-ekonomicznych:
prywatyzacji, wolnego rynku, wycofywania si¢ panstwa z jego funkcji opiekunczych. Mozna
zauwazy¢, ze osoby starsze tesknig do dawnej stabilno$ci, boja si¢ — styszac, ze niedlugo
moze zabrakna¢ pienigdzy na emerytury, wpadaja w lgk i przerazenie, ze poziom ich Zycia
gwattownie si¢ pogorszy. Z kolei osoby mtode zyja w poczuciu leku o prace, ze nie moga jej
znalez¢ albo, ze majgc ja mogg jg straci¢ [12].

Z analizy badan wlasnych wynika, iz zdecydowanie ponad polowa ankietowanych
miata zdiagnozowang schizofreni¢ (62,5%), za$ na depresje cierpialo 15% badanych. 61,9%
badanym pacjentom towarzyszyly innego rodzaju choroby wspdtistniejgce. Wsrod chordb
wystepujacych byty astma, nadci$nienie, otytos¢ i cukrzyca.

Pierwszy raz leczenie podejmowato tylko 9,2% badanych, za$ wielokrotnie juz 47,5%
respondentow.

Badania opinii publicznej od lat wskazuja, Ze osoby z zaburzeniami psychicznymi sg
trwale narazone na niepokojace zjawiska stygmatyzacji, dyskryminacji 1 wykluczenia.
W badaniach CBOS z pazdziernika 2012 r. (,,Stosunek do oséb chorych psychicznie.
Komunikat z badan”) 73% respondentdw uznato, ze choroby psychiczne nalezg do tych
schorzen, ktore ukrywa si¢ przed innymi ludzmi jako wstydliwe. Z deklaracji badanych
wynika, ze choroby psychiczne zaliczane sg do wstydliwych, ktore ukrywa si¢ przed innymi.
Poglad taki podzielato niemal trzy czwarte ankietowanych (73%), a przeciwnego zdania byto
niespeltna jedna czwarta (23%)[cyt. za 13].

Jak pokazaly badania wiasne, blisko potowa ankietowanych przyznala, ze ukrywa
swoja chorobe przed innymi (46,2%).Potowa badanych przyznata, ze o ich chorobie wiedza
rodzice, za$ partner lub wspdimatzonek mial §wiadomos$¢ choroby w przypadku 40%
ankietowanych. Tylko 1/3 badanych wtajemniczyta w to swoich przyjaciot.

W chorobie psychicznej bardzo wazne jest, aby Ci ludzie mieli wsparcie bliskich im
0sob. Zdaniem profesora Bronowskiego [cyt. za 14] chodzi o to, zeby bliscy chorych zdobyli
prawdziwe informacje, czym jest choroba psychiczna, jakie sg jej mechanizmy jej dziatania,
czego mogg si¢ spodziewac, jak sobie radzi¢ w trudnych momentach 1 Zzeby przestali si¢ bac.
Aby mieli mozliwo$¢ porozmawiaé z profesjonalistami, dolaczy¢ do grupy wsparcia,
podzieli¢ si¢ wlasnymi do$wiadczeniami z innymi w takiej samej sytuacji. Najczesciej maja
takg mozliwos¢, gdy chory trafia do szpitala. Na oddziale s3 wowczas organizowane
specjalne zajecia, tzw. psychoedukacji. Dzigki temu rodzice, partnerzy, matzonkowie majg

mozliwo$¢ dowiedzie¢ sig, co dzieje si¢ z ich bliskimi [14].
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Z badan wilasnych wynika, iz ponad potowa ankietowanych przyznala, Zze w chorobie
maja wsparcie rodzicow (56,2%). 1/3 respondentow miata wsparcie w chorobie wsrod
pielegniarek oraz wspotmatzonkéw/partneréw. Natomiast profesjonalng pomoc (psychologa)
w tych trudnych chwilach, miato tylko 22,3% badanych.

35,3% ankietowanym zdarzaty im si¢ sytuacje, kiedy ich choroba stata si¢ w jaki$
sposob widoczna dla otoczenia. U prawie polowy tych badanych, takim objawem bylo
przeklinanie (47,7%). Ataki paniki przydarzyty si¢ 36,7% badanym, taka sama ilo$¢ osob
miata objaw spowolnienia. Zachowania agresywne przejawiato 23,9% ankietowanych.

Z badan CBOSU z pazdziernika 2012 roku wynika, iz prawie 2/3 badanych (65%)
deklaruje, ze ma zyczliwy stosunek do chorych psychicznie, w tym nieco ponad potowa
(52%) okresla swoje nastawienie jako ,,raczej zyczliwe”. Nieliczni respondenci przyznaja si¢
do niecheci (5%), a co czwarty (26%) — do oboj¢tnosci [cyt. za 13].

Z analizy badan wlasnych wynika, iz najczestsza reakcja ludzi, ktorzy dowiaduja sie o
chorobie ankietowanych, to baczne obserwowanie (36,4%). 20,7% respondentéw przyznato,
ze ludzie stajg si¢ milczacy 1 ze starajg si¢ okazywacé wsparcie. Deklaracje, ze w razie
potrzeby mozna na nich liczy¢ sktadane byty 19% badanych.

Ponadto mozna stwierdzi¢, iz prawie polowa badanych stanu wolnego,66,7%
badanych z wyksztalceniem wyzszym odbiera stosunek otoczenia do ich choroby jako
zyczliwy. Takiego zdania byto 43,4% badanych mieszkajagcych w miastach, za§ wigkszo$¢
ludzie mieszkajacych na wsi uwaza, ze stosunek otoczenia do ich choroby byl raczej obojetny
(67,7%). Rowniez 59,5% badanych pracujacych stosunek otoczenia do ich choroby byt
zyczliwy.

Stygmatyzacja 0s0b z rozpoznaniem zaburzen psychicznych jest zjawiskiem
powszechnym na catym $§wiecie, rowniez w Polsce. W wielu europejskich krajach
prowadzone sa badania nad rozpowszechnieniem i skutkami zjawiska stygmatyzacji
1 dyskryminacji, w celu skuteczniejszego mu przeciwdziatania. Gromadzenie danych
dotyczacych stygmatyzacji i dyskryminacji osob z do§wiadczeniem zaburzenia psychicznego
pozwoli¢ moze, migdzy innymi, na przygotowanie opartych o wiedz¢ kampanii medialnych,
dzigki ktorym mozna czegSciowo zredukowac uprzedzenia wobec o0s6b z rozpoznaniem
zaburzenia psychicznego. W Polsce badania nad stygmatyzacjg dotyczaca takich osob naleza
do rzadkosci, ponadto brak jest wykorzystania wynikow takich badan w praktyce kliniczne;.
Jedng z przyczyn tego stanu jest dostepnos¢ niewielkiej liczby narzedzi, ktore stuzytyby do

gromadzenia danych dotyczacych tego zagadnienia w powtarzalny sposob [15].
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Stygmatyzowanie w dalszym ciagu pozostaje jednym z najwigkszych problemoéw oraz
wyzwan z zakresu zdrowia psychicznego. Stygmatyzacja obniza bowiem skutecznosé¢
wysitkow terapeutycznym oraz utrudniajg proces zdrowienia [16, 17].

Z badan wlasnych wynika, iz nigdy z przejawami dyskryminacji nie spotkato si¢
34,6% badanych. Takiego wskazania dokonata ponad potowa badanych powyzej 55 roku
1 bedacych w zwigzku matzenskim oraz niespelna potowa osob owdowiatych lub po
rozwodzie. Z przejawami dyskryminacji nigdy nie spotkato si¢ 42,9% osob pracujacych.
Czasami przejawy dyskryminacji odnotowuje 45,4% ankietowanych. Wérod respondentéw do
35 lat odnotowano najwigkszy odsetek osob, ktore przyznatly, ze czesto lub zawsze spotykaja
si¢ z przejawami dyskryminacji (27,5%), za$ czasami z tego typu zachowaniami spotyka si¢
55% os6b w wieku 36-55 lat. Z przejawami dyskryminacji czesto lub zawsze spotykaja si¢
takze badani bedacy na zasitkach - 39,1%.

Pejoratywnym okresleniom w kierunku os6b zaburzonych psychicznie towarzyszy
dystans spoteczny. W badaniu z 2008 roku(CBOS) respondenci zostali zapytani 0 swoj
stosunek do petnienia przez osoby leczone psychiatrycznie roznych rol spolecznych. Na
postawie tychze badan mozna stwierdzi¢, iz im wigksza odpowiedzialno$¢ zwigzana z dang
rolg 1 im blizszy bytby kontakt z respondentem, tym wigkszy dystans i odrzucenie. Natomiast
role mniej znaczace spotykaja si¢ z akceptacja [Cyt. za 16].

Jedynie 17% tych osob byto aktywnych zawodowo. Praca zawodowa dla osob chorych
psychicznie moze mie¢ istotne znaczenie dla stabilizacji ich stanu psychicznego. Objawy
chorobowe maja wplyw na funkcjonowanie zawodowe. Wynikiem tego moze by¢ obnizona
wydajnos¢ pracy, problemy z komunikacja ze wspolpracownikami i klientami, obnizone
tempo pracy, zaburzenia koncentracji, a to z kolei moze wptywa¢ na ryzyko urazow
i wypadkow w miejscu pracy [1].

Z badan wilasnych wynika, iz zdaniem 37,6% ankietowanych osoby z zaburzeniami
psychicznymi nie sg zatrudniane. Co dziesigty byl zdania, ze takim osobom jest trudno
znalez¢ prace, a nawet jak znajdzie si¢ pracg to jest si¢ ciggle obserwowany i1 oceniany przez
pryzmat choroby. Niespetna potowa badanych pracujacych dokonata wskazania, ze ludzie z
zaburzeniami psychicznymi sg gorzej traktowani nizeli pozostali, jesli chodzi o prawo do
pracy, zatrudnienia i az 81,5% bezrobotnych lub na zasitku.

Z badan CBOSU z pazdziernika 2012 roku wynika, iz Polacy dostrzegli tez
dyskryminacje¢ 0sob chorych psychicznie na rynku pracy (80%) oraz —w mniejszym stopniu —
w zakresie prawa do poszanowania godno$ci osobiste] (64%), wyksztalcenia (57%) czy

sprawiedliwego sadu (46%) [cyt. za 13].
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Jak wynika z przeprowadzonych badan wtasnych, prawie 2/3 badanych bylto zdania, ze
osoby z zaburzeniami psychicznymi sg lekcewazeni lub wyszydzani. 70,6% badanych do 35
roku zycia i 2/3 badanych kobiet uznato, ze ludzie z zaburzeniami psychicznymi sg gorzej
traktowani nizeli pozostali, jesli chodzi o prawo do poszanowania godnosci osobistej. Takiego
wskazania dokonalo takze 78,5% badanych stanu wolnego i 76,9% o0s6b po rozwodzie lub
owdowialych. Czesciej takiego wskazania dokonywali rowniez mieszkancy miast — 68,7%
1 osoby legitymujace si¢ wyksztalceniem $rednim.

Tylko 14,6% ankietowanych nie odnotowato, aby ludzie z zaburzeniami psychicznymi
byli gorzej traktowani nizeli pozostali, jesli chodzi o prawo do poszanowania godnos$ci
osobistej. Relatywnie najwigcej 0s6b z wyksztatceniem wyzszym uwaza, ze takiego problemu
nie ma (33,3%).

Z badan przeprowadzonych przez CBOS 2007 roku wynika, iz wigkszo$¢
respondentéw uznala, ze osoby chore psychicznie sg traktowane gorzej niz osoby zdrowe.
Najwiecej 0sob bylo zdania, ze gorsze traktowanie przejawia si¢ przede wszystkim w kwestii
prawa do pracy (80%), prawa do poszanowania godnosci osobistej (77%) oraz prawa do
edukacji (70%) [cyt. za 17].

Z badan wilasnych wynika, iz niespelna potowa respondentdw zgadza si¢ z tym, ze
0soby z zaburzeniami psychicznymi sg gorzej traktowani nizeli pozostali, jesli chodzi o prawo
do wyksztatcenia, edukacji (46,2%). Takiego zdania byto 62,5% badanych w wieku 36-55 lat
zycia, az 78,3% badanych bedacych na zasitku lub bezrobociu Przeciwnego zdania byto tylko
19,2% ankietowanych.

Dyskryminacja jest niewtasciwym traktowaniem danej jednostki z powodu jej
przynaleznosci do okres$lonej grupy spotecznej i prezentowaniu wobec niej negatywnych,
wybidrczych i nieuzasadnionych zachowan. Nie zawsze musi mie¢ bezposredni charakter, ale
moze przybiera¢ bardziej ukryte formy np. zwigzane z utrwalaniem nierdwnosci pomig¢dzy
grupami w dostepie do srodkow finansowych czy innych dobr spotecznych [17].

Niemal czterech na dziesigciu ankietowanych uwazalo, ze osoby z zaburzeniami
psychicznymi sg gorzej traktowane jesli chodzi o prawo do ochrony majatku. Takiego zdania
byta ponad potowa (57,5%) badanych w wieku 36-55 lat, potowa osob stanu wolnego oraz %
badanych bedacych bezrobotnymi lub na zasitku. 26,9% respondentdw przyznalo, ze nie
widzi takiego problemu, a jedna trzecia nie ma na ten temat zdania.

Ponadto mozna stwierdzi¢, ze im lepiej wyksztalceni sg badani, tym cz¢$ciej uwazaja,
ze ludzie z zaburzeniami psychicznymi sg gorzej traktowani niz pozostali, jesli chodzi o

prawo do ochrony majatku.
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Z raportu z badania ilo$ciowego typu ,,Omnibus” przeprowadzonego przez CBOS na
zlecenie Instytutu Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej w 2007 wynika, iz wigkszo$¢
Polakéw stykajacych si¢ z o0sobami zaburzonymi psychicznie najczes$ciej reaguje
wspotczuciem (58%), ktoremu u co trzeciego ankietowanego towarzyszy che¢ udzielenia
pomocy (32%) oraz uczucie litosci (31%). Na jednoznacznie negatywne reakcje w stosunku
do o0séb chorych psychicznie, czyli niecheé, zto$¢ i niezadowolenie, wskazal zaledwie
przeszto co dziesigty badany (14%). Jednakze wydaje si¢, iz ten odsetek nie oddaje w petni
tego zjawiska. Poglebione analizy wykazaty, ze odczucia te czgsto idg w parze ze strachem.
Poza tym niemal co piaty respondent przyznat, ze osoby zaburzone psychicznie stykaja si¢
z uprzedzeniem otoczenia, w wyniku czego staja si¢ ofiarami dyskryminacji (18%).
Negatywne i nieprawidtowe podejscie ogodtu spoteczenstwa do tych osdb, zmniejsza ich
szanse na zatrudnienie, zalozenie rodziny czy normalne Zzycie po przebytym kryzysie
psychicznym. W efekcie pojawia si¢ u nich postawa rezygnacji i wycofania, a takze spadek
aktywnosci zyciowej [cyt. za 18].

Z badan wlasnych wynika, iz 31,5% badanych bylo zdania, Ze osoby z zaburzeniami
psychicznymi sg gorzej traktowani nizeli pozostali, jesli chodzi o prawo do sprawiedliwego
sadu. Takie zdanie miata 1/3 badanych w wieku 35 lat lub mtodszych i 36-55 — latkow oraz
1/3 respondentéw pracujacych.

Jedna trzecia ankietowanych stanu wolnego nie dostrzega, aby ludzie z zaburzeniami
psychicznymi byli gorzej traktowani nizeli pozostali, jesli chodzi o prawo do sprawiedliwego
sadu oraz niespelna potowa (46,7%) ankietowanych z wyksztalceniem wyzszym. 17,7%
ankietowanych jest przeciwnego zdania uwazajac, ze choroba wptywa na korzys¢ takich osob.

Z badan CBOS przeprowadzonych w pazdzierniku 2012 roku wynika, iz w kwestii
szanowania praw osOb chorych psychicznie w dostgpie do opieki spotecznej zdania sg
podzielone — tyle samo ankietowanych uwaza, ze w tym zakresie sg one traktowane gorzej niz
inni, co sadzi, ze tak samo (po 39%) [cyt. za 13].

Z analizy badan wlasnych wynika, ze wedlug 31,5% respondentéw dla osob
z zaburzeniami psychicznymi brakuje opieki i wsparcia spotecznego. Ponad potowa
ankietowanych w wieku do 35 lat zgadza si¢ z tym stwierdzeniem. Zdaniem potowy
badanych kobiet ludzie z zaburzeniami psychicznymi sg gorzej traktowani nizeli pozostali,
jesli chodzi o prawo do opieki spotecznej. Zdaniem 46,2% ankietowanych stanu wolnego
1 44,4% mieszkancoOw miast ludzie z zaburzeniami psychicznymi sg gorzej traktowani nizeli

pozostali, jesli chodzi o prawo do opieki spotecznej. Ponadto im lepiej wyksztatceni byli
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ankietowani, tym cze¢sciej przyznawali, ze ludzie z zaburzeniami psychicznymi sg gorzej
traktowani niz pozostali, jesli chodzi o prawo do opieki spoteczne;.

Tylko 1/4 ankietowanych nie odnotowata gorszego traktowania w tym zakresie.
Relatywnie najwiecej badanych, ktérzy nie dostrzegaja takiego problemu byto wsrdéd oséb po
rozwodzie lub owdowiatych (46,2%).

Panujagce w dalszym ciggu stereotypy na temat choréb psychicznych, czesto
odzwierciedlajg dawny, paternalistyczny obraz psychiatrii nie pozbawionej stygmatow
i uprzedzen, daleki od mozliwosci poglebionej eksploracji badawczej, pelen fobii oraz
nieprzewidywalnych zachowan pacjentow z dysfunkcja psychiczng. Przyjecie takiej
perspektywy utrudnia, a nawet wyklucza udzielenie psychicznie chorym pomocy i wsparcia,
ktorych oczekuja, a jest to powinno$¢ od ktorej nie wolno si¢ uchyla¢ [19].

31,1% ankietowanych zgadza si¢ ze stwierdzeniem, ze ludzie z zaburzeniami
psychicznymi sg gorzej traktowani nizeli pozostali, jesli chodzi o prawo do leczenia. Takiego
wskazania dokonata ponad potowa oséb stanu wolnego i1 z wyksztatceniem $rednim. A takze
2/3 respondentow bedacych na zasitku lub bezrobotnych.

Odmiennego zdania byto 45,4% badanych. Takiego wskazania dokonato % badanych
w wieku 56 lat lub starszych. Im mlodsi badani i gorzej wyksztalceni, tym mniejszy odsetek
ankietowanych przychylajacych si¢ do stwierdzenia, ze ludzie z zaburzeniami psychicznymi
sa gorzej traktowani nizeli pozostali. Zadna z badanych po rozwodzie lub owdowialych nie
dokonato takiego wskazania. Respondenci na emeryturze lub rencie nie dostrzega tego typu
problemu (64,3%).

Z badan przeprowadzanych przez Centrum Badan Opinii Publicznej wynika, Ze
dominujg tu stowa o zabarwieniu pogardliwym inegatywnym. Zwrotow neutralnych
I pozytywnych byto zdecydowanie mniej. Najczesciej pojawiaty sie okreslenia podkreslajace
odmienno$¢: ,,wariat”, ,.czubek”, ,$wir”, czy podkreslajace nizszo$¢ intelektualng, jak:
,hienormalny”, ,,upos$ledzony umystowo”, ,idiota”, ,,debil”. Zdarzaly si¢ tez okreslenia pod
adresem zaburzonych psychicznie podkreslajace chorobe, brak odpornosci czy réwnowagi
psychicznej: ,,chory psychicznie, chory inaczej, schizofrenik, utomek™. Rzadziej pojawiaty si¢
okreslenia podkreslajace zrozumienie, wspotczucie, np. ,,nieszczesliwa osoba, pokrzywdzony
przez los, biedak, czy troch¢ inny cztowiek”. Wida¢ wyraznie, ze dominowaty tu slowa
0 zabarwieniu pogardliwym i negatywnym. Zwrotow neutralnych ipozytywnych byto
zdecydowanie mniej [ cyt. za 16].

Z badan wiasnych wynika, iz 31,5% badanych styszato pod swoim adresem stowo

,»dziwak”. Jedna czwarta styszala stowo ,,psychol”, 15% ,,odmieniec”. Tylko 23,1% badanych
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styszato, ze jest osoba taka, jak kazda inna. Natomiast 10,8% nie styszata, Zzadnego
specyficznego okreslenia w swoim kierunku.

Choroba psychiczna budzi niepokdj, wywoluje zaciekawienie oraz wigze si¢
z negatywnymi reakcjami W ostatnich latach podj¢to liczne proby zmiany tego wizerunku.
Zrealizowano wiele akcji spotecznych. Chorzy i ich rodziny zrzeszeni w organizacjach coraz
czesciej pojawiajg sie w mediach, organizujg szkolenia i seminaria docierajgce do szerokiego
grona odbiorcow. Celem tych dziatan jest przekonanie spoleczenstwa, ze nie potrzebujg
litodci i wspotczucia, a wystarczajaca wobec nich jest postawa zrozumienia i akceptacji [17].

Z badan wlasnych wynika, iz badani najczgsciej wskazywali na obojetnos¢ jako
odczucie dominujgce wsérod ludzi wobec nich. 1/3 ankietowanych wskazata na wspoétczucie.

Z checig niesienia pomocy spotkato si¢ 20,8% respondentow, za$ 15,4% odczuwalo
dystans ze strony innych ludzi.

Z badan przeprowadzonych przez CBOS w 2007 roku wynika, iz najcze¢sciej
wskazywanymi odczuciami wobec o0s6b chorych byto wspodiczucie(58%), cheé niesienia
pomocy (32%) oraz litos¢ (31%). Mowiono takze o zaktopotaniu (29%), strachu (28%) oraz
bezradnosci (26%). Chorzy psychicznie budzili takze zazenowanie (5%) oraz rozbawienie
(3%) [cyt. za 17].

Ponadto w oparciu o przeprowadzone badania mozna stwierdzi¢, iz wedtug 36,9%
badanych grupa najbardziej im nieprzychylng byli ludzie mlodzi. 20,8% ankietowanych
przyznato, ze sg to osoby starsze. Tylko 18,5% odpowiedziato, ze nie spotkato takich osob.

Choroba wptywa degradujaco na wszystkie sfery funkcjonowania cztowieka i wrecz
burzy jego porzadek egzystencjalny. Wyniki badania jakosci zycia mozemy zastosowaé do
identyfikacji potrzeb zyciowych chorych 1 poprawy efektywnosci procesu terapeutycznego
oraz alokacji 1 planowania opieki psychiatrycznej, a poréwnujac wyniki subiektywnej jakosci
zycia z oceng kliniczng stanu zdrowia pacjentdw, mozna probowac ustali¢, czy istnieje
zwigzek pomiedzy wystepowaniem i nasileniem poszczegoélnych objawdw, a subiektywna
oceng jakosci zycia chorych [19].

Z badan wilasnych wynika, iz najbardziej negatywny wptyw na jakos$¢ zycia maja takie
czynniki jak: nawroty choroby (26,9%), skutki uboczne od lekoéw psychotropowych (23,8%),
nietolerancja oraz zaleznos$¢ od innych (po 20,8%).

Stygmatyzacja dotyczy prawie wszystkich chorych z zaburzeniami psychicznymi.
W wigkszym stopniu dotyka to jednak osob cierpigcych na zaburzenia psychotyczne. Coraz

wiecej 0sob choruje na depresj¢, co powoduje mniejszy stopien stygmatyzacji [16].
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Znaczna cze$¢ spoleczenstwa odbiera chorych psychicznie w sposdb negatywny
1 postawa ta nie ulega zmianie od lat. Dzieje si¢ tak pomimo popularyzacji wiedzy na temat
chordb psychicznych (szczegdlnie na temat biologicznego ich modelu) oraz coraz wigkszej
akceptacji  leczenia  psychiatrycznego.  Stygmatyzacja chorego psychicznie  jest
wieloetapowym procesem prowadzacym do odrzucenia jednostki, jej dyskryminacji i

wylgczenia z funkcjonowania w réznych dziedzinach zycia spotecznego [20].

WNIOSKI

Analiza zebranego materiatu badawczego pozwolita na wylonienie nastgepujacych
whnioskow:

1. 2/3 badanych nie uwazato siebie za osobg cierpigcg na zaburzenia psychiczne.

2. Prawie 1/3 ankietowanych pacjentow zmagata si¢ z problemami psychicznymi od pigciu
lat badz krocej.

3. Prawie potowa respondentéw podejmowala leczenie wielokrotnie i prawie tyle samo
ukrywato swoja chorobg przed innymi.

4. 1/3 ankietowanym zdarzaly si¢ sytuacje, kiedy ich choroba stata si¢ w jaki§ sposob
widoczna dla otoczenia (przeklinanie, atak paniki, objaw spowolnienia, sporadycznie
zachowania agresywne).

5. Najczestsza reakcjg ludzi, ktorzy dowiadujg si¢ o chorobie ankietowanych byto ich baczne
obserwowanie (1/3).

6. Prawie potowa respondentow odbierata stosunek otoczenia do ich choroby jako zyczliwy.

7. Nigdy z przejawami dyskryminacji nie spotkata si¢ zaledwie 1/3 badanych. Takiego
wskazania najczgsciej dokonywali badani powyzej 55 roku Zycia, bedacy w zwigzku
matzenskimi pracujacy.

8. Zdaniem ponad 1/3 ankietowanych, osoby z zaburzeniami psychicznymi nie sg
zatrudniane.

9. Blisko 2/3 badanych uwazatla, iz osoby z zaburzeniami psychicznymi sg lekcewazeni lub
wyszydzani.

10. Prawie potowa respondentéw zgadzata si¢ z tym, ze osoby z zaburzeniami psychicznymi

sg gorzej traktowane nizeli pozostali, jesli chodzi o prawo do wyksztatcenia/ edukaciji.
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11.

12.
13.
14.

Ponad 1/3 ankietowanych uwazala, ze osoby z zaburzeniami psychicznymi sg gorzej,
traktowane jesli chodzi o prawo do ochrony majatku, sprawiedliwego sadu i prawa do
leczenia.

1/3 badanych styszata pod swoim adresem stowo ,,dziwak”, ,,psychol” i ,,odmieniec”.
Wedhug badanych grupg najbardziej im nieprzychylng byli ludzie mtodzi.

Zdaniem ankietowanych negatywny wptyw na jako$¢ ich zycia miaty takie czynniki jak:
nawroty choroby (1/4), skutki uboczne od lekow psychotropowych (1/4), nictolerancja

oraz zaleznos$¢ od innych (po 1/5).
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WSTEP

Zespot Nerczycowy to zespot objawow chorobowych spowodowany nadmierng utratg
biatka wraz z moczem, ktérego ilo$¢ przekracza mozliwosci kompensacyjne organizmu. Taki
stan utraty biatka nazywany jest biatkomoczem, przy zespole nerczycowym i wynosi on okoto
3,5g/dobe lub 50 mg/kg masy ciata na dobe. Nieuchronnym nastepstwem Zespotu
Nerczycowego jest schytkowa niewydolno$¢ nerek [1,2].

Etiologia i patogeneza Zespolu Nerczycowego

Patomechanizm powstaniaZespotlu Nerczycowego jest dobrze znany. Uwaza sie, ze za
powstania Zespolu Nerczycowego jest odpowiedzialne uszkodzenie blony filtracyjnej
ktgbuszkéw nerkowych mechaniczne, jak 1 czynnos$ciowe. Przy prawidtowej budowie
1 funkcjonowaniu blony klebuszkow nerkowych moze zadziata¢ czynnik, ktory sprawi, ze
bariera w blonie filtracyjnej kigbuszkow nerkowych stanie si¢ nieszczelna,
a przez to biatko o duzej masie bedzie mogto przedostac si¢ do przesaczu [3].

Przyczyny zespotu nerczycowego mozna podzieli¢ na:

1) wrodzone glomerulopatie

2) nabyte
v pierwotne
v’ wtdrne
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Okreslenie wrodzony i niemowlgcy zespoOt nerczycowy stosuje sie¢ w przypadkach, kiedy
to objawy rozpoznaje si¢ odpowiednio w wieku 0-3 miesiecy i 4—12 miesiecy [4]. W
zalezno$ci od reakcji na leczenie zespo6t nerczycowy mozna podzieli¢ na:

e Steroidowrazliwy - jest to taki Zespot Nerczycowy, w ktorym biatkomocz ustgpuje po 6-
8 tygodniach leczenia glikokortykosterydami.

e Steroidozalezny - ten Zespdt Nerczycowy charakteryzuje si¢ powrotem biatkomoczu
podczas redukcji dawki lub weiagu 2 tygodni od zakonczenia terapii.

e Steroidooporny - jest to Zespot Nerczycowy, ktory niereaguje na leczenie sterydami,
wyrdzniamy pierwotny i wtorny.

e Zespot Nerczycowy z czestymi nawrotami - Jest to rodzaj Zepsolu Nerczycowego,
w ktorym w ciggu 6 miesigcy wystapily co najmniej 2 nawroty [4].

Epidemiologia

Zespot Nerczycowy dotyka 1 do 3 dzieci na 100 000 dzieci ponizej 16 roku zycia.

U 80% pacjentow wystepuje wigcej niz jeden rzut choroby, zazwyczaj wywolany stanem
zapalnym [5].

Wedtlug badania przeprowadzonego w latach 2008-2012w Klinice Nefrologii
Dziecigcej w Lublinie przez Aleksandre Sobieszczanska-Drozdziel, Mari¢Zajaczkowska oraz
Pawta Drozdziela, $redni wiek zachorowania dziecka na Zespot Nerczycowy ocenia si¢ na
okoto 5 rok zycia. Sredni wiek zachorowania u dziewczynek jest wyzszy niz u chtopcow.

W badaniach uwzgledniono mediang, ktora jest lepszym wskaznikiem, gdyz usuwa si¢
skrajne wartosci. Warto$¢ mediany osiaga 3,5 rok zycia [6].

W badaniach stwierdzono, iz Zespot Nerczycowy w 84% przypadkéw jest
spowodowany submikroskopowym zapaleniem nerek. Na drugim miejscu jest ogniskowe i
segmentalne stwardnienie kiebuszkoéw nerkowych, a btoniaste zapalenie kigbuszkow stanowi
2,5% przypadkow wystapienia Zespotu Nerczycowego [7].

Objawy Zespolu Nerczycowego

Do objawéw Zespotu Nerczycowego zaliczamy:
* mocz, ktory sie pieniSwiadczyoobecnosci duzych ilosci biatka w moczu,

» obrzeki tkanki podskérnej powstaja w okolicy oczu 1 twarzy; wieczorem obrzeki
lokalizuja si¢ w okolicy konczyn dolnych i kostek,

* Wzmozone pragnienie,

» okresowe zwyzki ci$nienia tetniczego lub zaburzenia ortostatyczne.

* zottaki powiek przy wysokim stezeniu lipidow w krwi,
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* utrata bialek powoduje przesieki do jam; czgsto do jamy brzusznej, jamy optucnowej

I osierdzia; przesicki mogg powodowa¢ duszno$¢,bole brzucha, wymioty i wodobrzusze

[8].

Powiklania Zespolu Nerczycowego
W kazdej chorobie wystepuja powiktania wynikajgce z naturalnego przebiegu choroby.
Do powiktanostrych Zespotu Nerczycowego naleza:
* obrzgk phuc,
* obrzgk mozgu,
* powiktania zakrzepowo-zatorowe,
* Obnizenie odpornosci,
* niewydolnos¢ nerek [4].
Powiklania zwigzane ze stosowaniem glikokortykosteroidow
Dzieci te choruja na osteoporoze, niskorostosé, posterydowa zaéme. Czgsto wystepuje
u nich rowniez otytos¢ wynikajgca ze wzmozonego apetytu. Moze rozwingé¢ si¢ cukrzyca
posterydowa. Dzieci z Zespolem Nerczycowym muszg uwaza¢ na wszystkie urazy, gdyz
moga doprowadzi¢ one do ztaman, co ma zwigzek z zaburzeniem funkcjonowania gospodarki
wapniowo-fosforanowej.
Przy stosowaniu sterydoterapii moga wystapi¢ rowniez wrzody trawienne. Dzieci te
majg rowniez obnizong odporno$é, wskutek czego czesciej choruja.
Przy przewlektej sterydoterapii moze doj$¢ do niedokrwistosci, czy do posocznicy
posterydowej[9].
Ocena kliniczna Zespolu Nerczycowego
Podstawowymi metodami diagnostycznym Zespotu Nerczycowegosg wywiad, badanie
przedmiotowe, pomiar parametréow zyciowychoraz wyniki badan laboratoryjnych krwi.
Wywiad
Najwazniejszym etapem ustalania diagnozy jest wywiad. Wywiad w pediatrii jest
specyficzny, gdyz zbierajgca go osoba przeprowadza rozmowe z opickunem dziecka, ale nie
moze poming¢ dziecka w rozmowie [10,11].
Dziecko mimo mtodego wieku moze by¢ zrédlem cennych informacji. Wywiad
powinien by¢ zebrany w rzetelny i wnikliwy sposéb. W wywiadzie pediatrycznym bardzo
wazne jest zapewnienie odpowiednich warunkéw, ktoére pozwolg w ciszy 1 spokoju zebraé

wywiad. Prawidtowo zebrany wywiad powinien odpowiada¢ na ponizsze zagadnienia [10,11].
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e Dane osobowe — jest to tak zwana cze$¢ metryczkowa. Nalezy ustali¢ imi¢ i nazwisko
dziecka, PESEL. Nastepnie nalezy ustali¢ informacje o opiekunach prawnych: imiona
I nazwiska; zawod, ktory wykonujg oraz numer kontaktowy.

e Skargi gléwne— w tej czg¢sci najwazniejsze jest ustalenie gtownej przyczyny zgloszenia
si¢ o pomoc. Wystepowanie poszczegdlnych objawdéw chorobowych powinno by¢
ustalone w sposob chronologiczny. W tej czesci nalezy poglebi¢ wywiad.

e Dolegliwo$¢ ze strony innych ukladow i poszczegdlnych narzadow — dziecko jest
specyficznym pacjentem. Na kazde dziecko nalezy patrzy¢ pod wzgledem holistycznym,
a nie tylko skupi¢ si¢ na gléwnych dolegliwosciach.

e Choroby wspotistniejace 1 przebyte — podczas wywiadu bardzo wazne jest ustalenie, czy
dziecko jest przewlekle chore. Czy u dziecka wystepuje alergia oraz, czy w ostatnim
czasie byto chore. Te informacje pomogg ustali¢, czy glowne dolegliwosci mogg by¢
zwigzane
z naturalnym przebiegiem choroby przewleklej, czy skutkiem odleglym przebytej
choroby.

e Wywiad dotyczacy cigzy, porodu i okresu noworodkowego -w tej czgsci wywiadu wazne
jest ustalenie wszelkich informacji dotyczacych przebiegu cigzy i porodu, narazenia na
czynniki szkodliwe. Powinnis$my zapytac si¢ o rozwoj dziecka do tej pory.

e Wywiad socjalno—bytowy — ta czg¢s¢ stanowi informacje o warunkach bytowych rodzin
oraz
0 ich statusie ekonomicznym, co pozwoli dostosowa¢ leczenie do ich mozliwo$ci. W tej
czg$¢ nalezy poruszy¢ temat diety dziecka. Nalezy réwniez ustali¢ czy w ciagu ostatnich
3 tygodni dziecko miato kontakt z chorobami zakaznymi.

e Wywiad rodzinny- wywiad rodzinny jest bardzo wazny, gdyz niektore choroby wykazuja
zwigkszong tendencje do pojawiania si¢ W poszczegdlnych pokoleniach lub mogg by¢
dziedziczone.

e Wywiad dotyczacy szczepien- profilaktyka jest rowniez istotna. Nalezy ustali¢, czy
szczepienia byly przeprowadzone zgodnie z kalendarzem szczepien.

Badanie przedmiotowe

Badanie przedmiotowe powinniSmy zacza¢ od wykonania pomiaréw, takich jak:
wzrost, waga, ci$nienie t¢tnicze krwi oraz temperatura. Poczatkowo oceniamy stan
swiadomosci dziecka, jak i ogdlne wrazenie przy pierwszym kontakcie. Podczas badania

przedmiotowego musimy oceni¢ budowe ciata, sposdb poruszania si¢ oraz stan odzywiania.
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Powinni$my zwréci¢ uwage na stan skory i paznokci oraz na wystgpowanie i ewentualng
lokalizacje obrz¢kow. U dzieci z Zespotem Nerczycowym obrzgki beda lokalizowaé si¢ na
twarzy szczegdlnie rano a wieczorem w okolicy kostek. Czgsto obrzeki te sa uogodlnione.
Charakterystyczng cecha Zespotu Nerczycowego jest tworzenie si¢ przesickow do jam ciata.
Nalezy zwrocié szczego6lng uwage na badanie klatki piersiowej i jamy brzusznej. W badaniu
klatki piersiowej musimy przyjrze¢ si¢ ruchom oddechowym i zaobserwowa¢, jaki jest tor
oddechowy. Policzy¢, ile oddechéw na minute wykonuje dziecko. Nalezy zbada¢ tez drzenie
glosowe, moze pojawi¢ si¢ zniesienie drzenia, Co moze $swiadczy¢ o obecnosci ptynu w jamie
optucnowej. Nastepnie nalezy ostucha¢ klatke piersiowg. Szmer powinien by¢ pecherzykowy
i symetryczny.W Zespole Nerczycowym przy obecnosci ptynu szmer bedzie $ciszony.
Mozemy rowniez opuka¢ klatke piersiowa. Przy przesickach odglos bedzie sttumiony.
Nastgpnym etapem badania powinno by¢ badanie serca, gdyz tam réwniez mogg tworzy¢ si¢
przesigki. Nalezy policzy¢ czgstos¢ uderzen serca na minut¢ oraz ostuchaé¢ tony serca. Tony
serca powinny by¢ dobrze styszalne, w Zespole Nerczycowym tony moga by¢ $ciszone. Tetno
powinno by¢ miarowe, lecz u dzieci fizjologia jest wystgpienie niemiarowosci oddechowej.
W kolejnej czes$ci badania powinnismy skupi¢ si¢ na jamie brzusznej. Fizjologicznie brzuch
powinien by¢ miekki, niebolesny, niewysklepiony ponad powloki. U dzieci z Zespolem
Nerczycowym brzuch moze by¢ bolesny, wysklepiony ponad powtoki. Opukowo mozna
ustysze¢ odglos sttumiony, $wiadczacy o obecno$ci ptynu w jamie brzusznej. Podczas
badania powinni§my pamigta¢ o ocenie zewngtrznych narzadéw moczowo-plciowych.
Szczegoblnie nalezy zwrdci¢ uwage u chlopcow na wyglad pracia i1 moszny, obecno$¢ stulejki,
jak i patologiczne wycieki z cewki moczowej [10,11].
Badania laboratoryjne
U dzieci z Zespotem Nerczycowym badania laboratoryjne sa rownie wazne, jak wywiad.

Na ich podstawie mozna poglebi¢ diagnostyke. U kazdego dziecka nalezy wykonac [12]:

e morfologi¢ krwi,

e CRP lub OB,

e jonogram 0s0cza,

e rownowage kwasowo-zasadowa,

e poziom Kreatyniny w surowicy,

e lipidogram,

e proteinogram,

e wit D3,
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e GFR,

e badanie ogolne moczu, oraz dobowsg zbiorke moczu.

W badaniach laboratoryjnych krwi przy zespole nerczycowym mozemy zaobserwowac:
¢ hiponatremig,

¢ hipokalcemig,

¢ hipoalbuminemig,

e hipoproteinemig, czyli zwigkszong ilo$¢ al- i B2 mikroglobulin,

e Obnizenie, IgG, IgM,

¢ hipercholesterolemig,

¢ hipertriglicerydemig.

W badaniach laboratoryjnych moczu przy Zespole Nerczycowym mozna zauwazy¢
nasilony biatkomocz ponad 300 mg na dobg. Bardzo waznym badaniem w Zespole
Nerczycowym jest dobowa zbiorka moczu. Celem tego badania jest bezposrednie okreslenie
szybkosci przesgczania klebuszkowego. Badanie to polega na zbieraniu moczu dziecka przez
24 godziny do zbiorczego stoja. Badanie to okresla sktad moczu, jak i wydalanie zwigzkow
chemicznych [12].

Badania obrazowe

Przy diagnozowaniu Zespotu Nerczycowego wazne jest wykonanie badan
obrazowych. Ich gtéwnym celem jest wykrycie przesickow do jam ciala. Ultrasonografia jest
badaniem bezpiecznym i nieinwazyjnym. Przy uzyciu USG mozna oceni¢ ksztatt, wielkos¢
i potozenie nerek oraz zaobserwowac¢ powstale przesieki do jamy brzusznej, oraz wykluczy¢
wady wrodzone widoczne w tym badaniu. Wykonanie RTG klatki piersiowej pozwoli ocenic¢
ksztalt serca oraz upowietrzenie ptuc, oraz wykry¢ przesicki do jamy optucnej. Tomografia
komputerowa jest bardzo doktadnym badaniem obrazowym, ale ze wzgledu na wysokie
promieniowanie w stosunku do powierzchni ciala dziecka i odlegte skutki
promieniowania,tomografia nie jest zalecana dla dzieci [13].

Biopsja nerki

Aby okresli¢ posta¢ Zespolu Nerczycowego jest niezbedna biopsja nerki. Polegaona
na pobraniu fragmentu miazszu nerki pod kontrolg USG. Zabieg wykonuje sigw znieczuleniu
miejscowym, lecz u niektorych dzieci moze by¢ niezbedne przeprowadzenie zabiegu
w znieczuleniu ogdlnym.

Wskazania do wykonania biopsji nerki [14]:

e Kilegbuszkowe zapalenie nerek,
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Izolowany biatkomocz nieznanego pochodzenia,

Zespol nerczycowy

Izolowany krwiomocz,

Ocena wdrozonego leczenia.

Od biopsji mozna odstapi¢ przed 12 rokiem zycia, Kiedy jest to pierwszy
epizod tejchoroby[14]. W badaniu morfologicznym pobranej probki mozemy wyrdzni¢
ponizsze postacie [6,14]:

e Zespot Nerczycowy ze zmianami minimalnymi.
e ZespOt Nerczycowy z ogniskowym lub segmentowe stwardnienie, szkliwienie

ktebuszkow nerkowych.

Postepowanie i leczenie Zespolu Nerczycowego
Leczenie Zespotu Nerczycowego mozna podzieli¢ na leczenie przyczynowe,
objawowei leczenie majace na celu zapobieganie powiktaniom.

Leczenie przyczynowe

Zespotu Nerczycowego zalezne jest od przyczyny. Idiopatyczny Zesp6l Nerczycowy
bardzo dobrze reaguje na terapi¢ sterydami. Obecnie stosuje si¢ prednizonw dawce 60 mg/m2

/ 24h 1 40mg/ m2 / 48 godzin lub 2 mg/kg/24h i1.5 mg/kg/48h. Sa dwa sposoby wyliczania

dawek prednizonu u dzieci. Sposob zalezny od masy ciala nie jest tak skuteczny u dzieci,

ktorych masa ciata nie przekracza 30 kg, dlatego u takichdzieci preferuje si¢ uzywanie
sposobu zaleznego od powierzchni ciala [15]. Optymalna dtugo$¢ leczenia nie powinna

przekracza¢ 6 miesiecy [16].

W leczeniu przyczynowym stosuje si¢ rowniez leki z grupy antyproliferacyjnych takie
jak:

e Chlorambucyl- w dawce wstegpnej 0,2 mg/kg/mc. Przez okres krotszy niz dwa miesigce.
Wskazaniem do zastosowania tego leku jest steroidozalezny Zespot Nerczycowy, Zespot
Nerczycowy z czgstymi nawrotami oraz wystgpienie dziatan niepozadanych
steroidoterapii.

e Cyklofosfamid- mozna zastosowa¢ w dawce wstepnej 2 mg/kg/mc. Lek ten mozna
stosowac przez 3 miesigce.

e Mykofenolanmofetylu - lek ten stosuje si¢ w dawce 1,2 mg/kg/mc.Terapia powinna
trwa¢ 12 miesigcy | wymaga stalego monitorowania poziomu leku we krwi. Kolejng
grupg lekow majacych zastosowanie w leczeniu przyczynowym sa inhibitory
kalcyneuryny:
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o CyklosporynaA - lek ten stosuje si¢ w dawce 2-6 mg/kg/mc/dobe. Cylkosporyna A

stuzy gtownie do podtrzymania remisji.
e  Takrolimus — dawka wstepna, jakg nalezy zastosowaé¢ to 0,2-0,3 mg/kg/mc/dobg.
Obecnie leczenie mozna podzieli¢ na leczenie rzadkich rzutéw Zespotu Nerczycowego,
czestych rzutow Zespotu Nerczycowego oraz leczenie wspomagajace w okresie remisji.
Leczenie rzadkich rzutéw Zespolu Nerczycowego wedlug Polskiego Towarzystwa
Nefrologii Dzieci¢cej

Leczenie rzadkich nawrotow Zespolu Nerczycowego polega na stosowaniu
prednizonu w dawce 60 mg/m2 / 24h lub 2mg/kg/24 h do uzyskania 3 ujemnych wynikow na
obecnos¢ biatka w moczu. Nastepnie redukuje si¢ dawke prednizonu do 40 mg/m2/48 godz.
I stosowanie jej przez kolejne 4 tygodnie [16].
Leczenie cz¢stych rzutow Zespolu Nerczycowego wedlug Polskiego Towarzystwa
Nefrologii Dzieci¢cej

Leczenie czestych nawrotow Zespolu Nerczycowego polega na stosowaniu
prednizonu w dawce 60 mg/m2/dobe lub 2 mg/kg/dobe do uzyskania remisji. Wedlug
Polskiego Stowarzyszenia Nefrologéw dziecigcych zalecany sposoby redukcji dawki to
prednizonwdawce 40 mg/m2/48 godz. lub 1,5 mg/kg/48 godz. przez 4 tygodnie, a nastepnie
redukcja dawki w czasie krotszym niz 3 miesigce. Gdy nawrdt Zespolu Nerczycowego
objawia si¢ ciezkimstanem dziecka, mozna =zastosowaé¢ 3-6 dawek uderzeniowych
metyloprednizonolu w dawce 10-15 mg/kg masy ciata na 24 lub 48 godz. [16].
Leczenie wspomagajace w okresie remisji wedlug Polskiego Towarzystwa Nefrologii
Dzieciecej

Remisje¢ uzyskang podczas terapii sterydami mozna podtrzymywaé, stosujac
Cyklosporyng A lub Mykofenolanmofetylu. Leki immunosupresyjne zmniejszaja ryzyko
kolejnych nawrotow[16]. Cyklosporyna A wymaga stalego monitorowania jej poziomu we
krwi, gdyz moze prowadzi¢ do nefrotoksyczno$ci[17,18].W podtrzymaniu remisji mozna
zastosowa¢ inhibitory kalcyneuryny. Leki te majg dzialanie immunomodulujace,
przeciwzapalne.W przypadku niewystarczajacej odpowiedzi na leczenie konwencjonalne
mozna zastosowa¢ Takrolimus. Ma mniejsze dzialania niepozadanezwigzane ze zmianami
kosmetycznymi. Aby unikng¢ nawrotu choroby, u niektérych dzieci nalezy zastosowaé
leczenie skojarzeniowe inhibitorami kalcyneuryny i mykofenolanmofetilu [16].
Leczenie biologiczne

Leczenie biologiczne nie jest jeszcze popularng metoda, gdyz sposob dziatania tych

lekow nie zostat jeszcze doktadnie poznany. Metode te nazywa si¢ czgsto terapig ratujaca
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zycie. Po wyczerpaniu juz wszystkich tradycyjnych metod zostaje ona jedng,wktorej poktada
si¢ nadzieje. Leczenie biologicznie wptywa na funkcjonowanie uktadu odpornosciowego.
Najczesciej stosowanym lekiem z tej grupy jest Rytuksymab. Lek ten podaje si¢ w dawce
375mg/m2/dawke. Zazwyczaj sa to 4 dawki podawane co tydzien w formie wlewow
dozylnych lub podskérnie. W badaniach przeprowadzonych w 2008 roku zauwazono, iz
zastosowanie leczenia biologicznego spowodowato, ze az u 85% dzieci mozna bylo
zmniejszy¢ dawke leku immunosupresyjnego[18, 19]. Kolejnym lekiem alternatywnym jest
Lewamizol.Lek ten stosuje si¢ w dawce 2,5 mg/kg/mc. codziennie lub co drugi dzien.Lek ten
nie jest zarejestrowany w Polsce i obecnie jest niedostgpny.
Leczenie dietetyczne

Dieta w zespole nerczycowym jest bardzo wazna. Jej podstawowym zadaniem jest
ograniczenie obrzekow, hiperlipemii i zaburzen gospodarki wapniowo-fosforanowej. Dieta
powinna by¢ lekkostrawna, normokaloryczna. Powinna sktada¢ si¢ z 4-5 positkow dziennie
i zawiera¢ odpowiedng ilo$¢ biatka. Zaleca si¢ 0.7-0.8 g biatka na kg/mc/24h.W czasie rzutow
choroby ilos¢ biatka nalezy zwigkszy¢ o ilo$¢ biatka utraconego z moczem. Dieta ma tez
wplyw na powstanie obrzekoéw, dlatego zaleca si¢ ograniczenie spozycia soli w diecie do 35
mg/kg mc/dobe [20].

Dieta w zespole nerczycowym ma za zadanie obnizy¢ stezenie cholesterolu i
triglicerydow. Dieta powinna zawiera¢ obnizong ilo$¢ tluszczu. Zapotrzebowanie
energetyczne z rozpadu tluszczy powinno wynosi¢ 30% dziennego zapotrzebowania.
Spozycie cholesterolu powinno wynosi¢ ponizej 300 mg/dobg. W trakcie terapii dzieci
Z Zespotem Nerczycowym nalezy pamigtac, ze stosowanie steryddéw, jak i utrata mineratow
oraz biatka z moczem moze doprowadzi¢ do niedoboréw, a w konsekwencji do zmian
W uktadziekostnym takich, jak osteoporoza. Utarta biatek ma takze wptyw na ilo§¢ wit. D3.
Dzieci z zespolem nerczycowym powinny mie¢ stalg suplementacje wit. D3 szczegolnie
wokresie rzutu choroby w dawce 2000 IU/dobe¢. Przy odstawieniu sterydow zaleca si¢
dodatkowa suplementacje przez trzy miesigce.Wszczegolnosci w  okresie migdzy
pazdziernikiem,amarcem, kiedy to w naszym klimacie mamy mniejszy dostep naturalnego
Swiatta [21].

W diecie nalezy réwniez zwigkszy¢ ilos¢ spozywanego wapnia lub stosowac
dodatkowa suplementacje tego pierwiastka. Gdy naturalny sposob jest niewystarczajacy lub
spowodowany dietg eliminacyjng z réznych powodow [16].

W diecie nerczycowej podczas rzutdéw choroby nalezy rowniez ograniczy¢ spozycie

ptynow. Uniwersalnym wskaznikiem shluzacym do ustalenia ilo$ci ptynéw w diecie jest ilo§¢
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moczu wydalanego w ciggu doby. W przypadku wystapienia obrzgkow zaleca sig
ograniczenie ilosci ptynéw do 700 ml/24 h.
Leczenie powiklan wynikajacych z Zespolu Nerczycowego

Lecznie obrzekdw

Podstawowym powiktaniem w Zespole Nerczycowym sa obrzeki. Moga byé one
zlokalizowane w konkretnych lokalizacjach lub utajone.Dlatego tak wazna jest kontrolamasy
ciata u dzieci. W leczeniu obrzgkéw najwigksze znaczenie ma zastosowanie diety, ktora
ogranicza spozycie soli w diecie do 35 mg/kg mc/dobe. Przy hiponatremii ograniczamy
réwniez podaz ptyndéw [16]. Gdy pomimo zastosowania diety obrzeki narastajg, jest to
wskazanie do zastosowania farmakoterapii, mozna stosowa¢ lekimoczopedne. Takie
leczeniemozna  wdrozy¢ gdy ocenimy  stanwolemii w  organizmie  dziecka.
Wiaczeniefarmakoterapii jest mozliwe przy normowolemii i lub hiperwolemii.

Mozna zastosowac terapi¢ skojarzong furosemiduz inhibitorem kanatu sodowego.
Przy takiej terapii mozewystapi¢ hipokaliemia i alkaloza [16,22]. Dzieci z obrz¢kami, ale
I z hipowolemig wymagajg uzupehienia tozyska naczyniowego. Dost¢pnymi preparatami
zalecanymi sg: zastosowanie 20-procentowego roztworu albumin w dawce 0, 5-2 g/kg
mc./dobe przy stgzeniu albumin w surowicy < 15 g/I, lub Dekstran 40 w dawce 5-10 ml/kg
mc./dobe, nastgpnie zastosowanie furosemidu w dawce 5-10 mg/kg mc./dobe [16].

Leczenie powiklah zakrzepowo-zatorowych

Kolejnym powiktaniem jest zwigkszone ryzyko zakrzepicy. Ryzyko to wzrasta, gdy
nasila si¢ biatkomocz. Leczenie przeciwzakrzepowe wdraza si¢, gdy ryzyko zakrzepicy
jestwysokie.Przy podjeciu decyzji o zastosowaniu profilaktyki bardzo wazny jest wywiad,
gdyz podstawowym wskazaniem do profilaktyki jest choroba zakrzepowo-zatorowa
w wywiadzie [16,23].

Gdy zostanie podjeta decyzja o zastosowaniu profilaktyki zakrzepowo-zatorowej,
zalecane jest zastosowanie 2-3 mg/kg/dobe kwasu acetylosalicylowego u dzieci powyzej 12
roku zycia lub zastosowanie heparyny drobnoczasteczkowej w dawce profilaktycznej 50
j./kg/dobe s.c. [16].

Leczenie zaburzen lipidowych

Jednym z powiktan wynikajacym z naturalnego przebiegu choroby jest
wystapienie zaburzen lipidowych. W niektorych przypadkach zastosowanie diety jest
nieskuteczne. Dlatego mozna wdrozy¢ dodatkowo leczenie farmakologiczne 1 zastosowac
inhibitory HMG-CoA reduktazy[16].Statyny mozna dopusci¢ do zastosowania w terapii pod

warunkiem, ze zaburzenia lipidowe sg znaczne. Nalezy wowczas zwroci¢ uwage na to, iz
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moga wchodzi¢ w interakcje zcyklosporyna wigc zastosowanie statyn moze spowodowac
ostabieniedziataniacyklosporyny [16].
Profilaktyka Zespotu Nerczycowego

Nawroty choroby czesto bywaja skutkiem infekcji. Dlatego tak wazne jest, aby dzieci
byly pod stala kontrola poradni specjalistycznych. Zaleca si¢ skontrolowanie dzieci
laryngologicznie i stomatologicznie, aby moc zlokalizowa¢ 1 wdrozy¢ leczenie
prawdopodobnych ognisk infekcji [16,24].

Szczepienia Ochronne u dzieci z Zespotem Nerczycowym

Stosowanie lekow wplywa negatywnie na odpornos¢ dzieci z Zespolem
Nerczycowym. Ryzyko wystgpienia infekcji jest wyzsze niz u ich zdrowych rowiesnikow.
Zauwazono, iz dzieci z Zespolem Nerczycowym czesciej choruja na zakazenia
paciorkowcowe. Przebieg wszelkich chorob jest znacznie cigzszy i moze zagrazaé¢ zyciu [16].

Dlatego tak wazna jest profilaktyka zakazen u dzieci z Zespotem Nerczycowym.
W Polsce chore dzieci sg objete kalendarzem szczepien ochronnych, ktéry jest w razie
koniecznosci zmodyfikowany przez lekarza rodzinnego. Modyfikacja najczesciej wynika
zZ zaostrzenia Zespotu Nerczycowego [16,25].

Nie zaleca si¢ unikania szczepien, gdyz grozi to brakiem odpornosci na wiele chorob
i mozliwymi zaostrzeniami objawéw w czasie infekcji. Dzieci chorujace na Zespot
Nerczycowy powinny by¢ objete dodatkowymi szczepieniami przeciwko zakazeniom
Streptococcuspneumoniae, ospie wietrznej i wirusowi grypy. Nalezy si¢ zastanowi¢ nad
zaszczepieniem nietylko dzieci, ale i wszystkich domownikow.Nalezy unika¢ szczepien
szczepionkami zywymi, gdyz obnizenie odpornoci moze spowodowac objawy niepozadane
[16,26].

Monitorowanie Dziecka z Zespolem Nerczycowym

Dzieci z Zespotem Nerczycowym wymagaja stalego monitorowania.Stopien
obserwacji dziecka jest uzalezniony od przebiegu choroby i sposobu leczenia. Przebieg
tagodny wymaga kontroli masy ciata,wzrostu i BMI. Przy tagodnym przebiegu nalezy
kontrolowa¢ rowniez cisnienie tetnicze krwi oraz wykonywac badanie ogdlne moczu, jak i w
warunkach domowych oznacza¢ biatko w moczu. W umiarkowanym przebiegu, jak i cigzkim
do podstawowego monitorowania nalezy dodatkowo wykonywaé badania kreatyniny oraz
profilu lipidowego [27]. Przydatne w kontroli stanu dziecka jest zatozenie dzienniczka
samokontroli. To pozwoli zauwazy¢ zmiany wagi, co moze sugerowaé poczatek nawrotu

choroby.
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Problemy dzieci z Zespolem Nerczycowym i ich rodzin

Zespot Nerczycowy jest chorobg przewlekla. Dzieci muszg zmagaé si¢ z réznymi
ograniczeniami i przyjmowaniem wielu lekow. Restrykcyjna dieta, zmniejszona ilo$¢ podazy
pltynow 1 czeste hospitalizacje negatywnie wplywaja na dzieci w czasie rzutow choroby.
Ograniczenie aktywnosci fizycznej i stosowanie sterydow wplywa tez na ich wyglad i
problemy z rowiesnikami. Dzieci przewlekle chore wykazuja wycofanie w stosunku do
innych. Zachowuja si¢ antyspoteczne, co moze by¢ skutkiem nieprzyjemnych zabiegow
terapeutycznych, wynikajacych z procesu leczenia. Dzieci sa czesto negatywnie nastawione
do réznego rodzaju dziatan.Wedlug badan dzieci przewlekle chore maja nizsza samoocen¢ od
rowiesnikow. Kazdy rzut choroby jest dla dzieci sytuacja trudng i1 przyczyng silnego stresu
[28].

Choroba dziecka wptywa takze na cata rodzing. Rodzice musza by¢ przygotowani do
petnienia opieki w domu. Jest to trudne zadanie, gdyz opiekunowie musza sobie radzi¢ nie
tylko z problemami zycia codziennego, ale i z wymaganiami, jakie przed nimi stawia
przewlekta choroba ich dziecka.W badaniach zauwazono, iz rodzice dzieci przewlekle
chorychsg czgsciej narazeni na obnizony nastoj i depresje niz rodziny kontrolne. Wynika to z
tego, iz jedno z opiekunéw przejmuje gléwne obcigzenie wynikajace z opieki nad
dzieckiem.Problemy finansowe spowodowane zakupem specjalistycznych lekéw nie
ulatwiajg zycia rodzinnego. Choroba dziecka ma tez wplyw na relacje malzenskie, jak
i rodzinne [29].

Wsparcie dzieci z Zespolem Nerczycowym

Opiekunowie prawni opiekujacy si¢ dzieckiem z zespotem nerczycowym czgsto
muszg zrezygnowaé z pracy. Dzieci te wymagaja indywidualnych zaje¢ w domu
spowodowanych obnizong odpornoscig 1 czgstych hospitalizacji. Dlatego opiekunowie moga
wystapi¢ o orzeczenie o niepelnosprawnosci. Wniosek o przyznanie orzeczenia sktada si¢
wraz z niezb¢dna dokumentacja medyczng do Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania o
Niepelnosprawnosci. Zesp6t ustala termin posiedzenia sktadu orzekajacego. Na komisji lekarz
bada stan zdrowia i okresla ograniczenia dziecka. Po komisji w ciggu 14 dni zostaje
przyznany stopieni niepelnosprawnosci. Orzeczenie moze zosta¢ przyznane na czas staty albo
na czas okreslony. Orzeczenie umozliwia skorzystanie z ulg socjalnych, opiekunczych i
podatkowych. Dzigki orzeczeniu o niepelnosprawnos$¢ opiekunowie moga zyskaé zasitek
piclggnacyjny i §wiadczenie pielggnacyjne. Obecnie zasitek piel¢gnacyjny od dnia 1 listopada
2019 wynosi 215,84 zt i jest przyznawany niezaleznie od dochodu, jaki posiada opiekun [29].
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Swiadczenie pielegnacyjne przystuguje, jesli niepetnosprawno$é powstata przed
ukonczeniem 18 roku zycia lub w trakcie nauki szkolnej nie p6zniej niz do 25 roku zycia.
Swiadczenie to jest przyznawane opiekunowi prawnemu lub faktycznemu, ktory
zrezygnowat,lub nie podejmuje zatrudnienia w celu sprawowania opieki nad dzieckiem. Od 1
stycznia 2019 $wiadczenie pielegnacyjne udzielane jest w wysokos$¢ 1583 zi. Rodzice moga
roéwniez ubiegac sie o zasilek rodzinny w takiej samej kwocie, co rodzice dziecka zdrowego,
lecz w tym przypadku prog dochodowy jest nizszy i wynosi on 764 zt netto. Wysokosc¢
zasitku jest uzalezniona od wieku dziecka. Dzieci do 5 roku zycia mogg liczy¢ na zasitek w
wysokos¢ 95 zt. Dziecido18 roku zycia moga dosta¢ 124 zt, a 135 zt przystuguje dzieciom do
ukonczenia 24 roku zycia. Pod warunkiem,izdziecko nadal si¢ uczy. Ponadto mozna
skorzysta¢ rowniez z dodatku na rehabilitacje 1 ksztatcenie dziecka. Dodatek rowniez jest
uzalezniony od wieku dziecka, do 5 roku zycia mozna otrzymac 80 zt,a powyzej5 roku zycia
100 zt miesiecznie [29].

Edukacja dzieci z Zespotem Nerczycowym

Jesli stan dzieci na to pozwala, rodzice mogg posta¢ dziecko przewlekle chore do
przedszkola czy szkoty. Nauczyciele i opiekunowie sg w petni przeszkoleni do postgpowania
z dzieckiem z problemami zdrowotnymi. Zeby dziecko moglo uczestniczyé¢ na zajecia, nalezy
ztozy¢é wniosek W wybranej przez opiekuna placéwce. Nastgpnie niezbedne jest wyrazenie
zgody przez dyrektora, ktory musi zapewni¢ odpowiednie warunki. Obowigzkiem
rodzicowjest poinformowaé placowke, jakajednostkachorobows jest ich dziecko, jakie leki i
kiedy nalezy je stosowal oraz przedstawi¢ odpowiednia dokumentacje medyczng.
Opiekunowie rowniez muszg poinformowac o diecie, jakg stosuje dziecko. Jesli szkota lub
przedszkole wywigzuje si¢ ze swoich obowiazkow, -dziecko jest bezpieczne i nie ma obaw o
jego zdrowie. Jesli natomiast stan dziecka nie pozwala na uczestnictwo w tradycyjnych
zajeciach,mozna skorzysta¢ z indywidualnego nauczania. O przyznaniu indywidualnego
nauczania decyduje dyrektor po zapoznaniu si¢ z orzeczeniem z poradni psychologiczno-
pedagogicznej. Wniosek wydawany jest po zapoznaniu si¢ z zaswiadczeniem lekarskim na
okres$lony czas. Indywidualne nauczanie polega na tym, iz to nauczyciele przychodzg do
domu ucznia. Tygodniowa liczba godzin zostala ustalona w Rozporzadzeniu
MinistraEdukacji Narodowejijest zalezna od wieku. Dzieci z indywidualnym nauczaniem
maja réwniez zapewnione rdézne formy uczestniczenia w zyciu szkolnym badz
przedszkolnym. Nalezy -pamigta¢, iz obowigzek szkolny jest tez realizowany w szpitalu, gdy

pobyt jest krotszy niz 9 dni, mozna odstgpi¢ od obecnosci na zajeciach [30].
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Pomoc fundacji

Dzieci chore na Zespot Nerczycowy mogg liczy¢ na pomoc fundacji charytatywnych.
Fundacje nie tylko wspieraja finansowo podopiecznych i ich opiekundéw.Jednymz celow
powstania fundacji charytatywnych jest organizacjai umozliwienie dostepu do
najnowoczesniejszych metod leczenia. Pomagaja w realizacji pasji zyciowe] oraz w
spelnianiu marzen. Fundacje organizuja rdéwniez turnusy rehabilitacyjne oraz edukujg
opickunow. Aby fundacja charytatywna mogta obja¢ opicka takie dziecko, nalezy wypetnié
formularz zgtoszenia prosby o pomoc. Kazda fundacja posiada swdj wlasny wzor. Nalezy go

wysta¢ na adres elektroniczny lub tradycyjny adres fundacji z niezbednymi dokumentami.
ZALOZENIA I CELE PRACY

Zespot Nerczycowy jest chorobg przewlekla. U 80% dzieci wystepuje wigcej niz jeden
rzut choroby. Nie jest znana konkretna przyczyna powstania Zespotu Nerczycowego. Dlatego
tak wazne jest, aby pielegniarki wiedzialy, na czym polega Zespot Nerczycowy, znaty objawy
jak 1 powiktania wynikajace z naturalnego przebiegu choroby, jak i powiktania wynikajace z
terapii.

Celem pracy bylo:

1. Objasnienie, na czym polega Zespot Nerczycowy.

2. Analiza objawow oraz powiktan wynikajacych z Zespotu Nerczycowego.

3. Okreslenie roli pielegniarki w rozpoznawaniu probleméow pielegnacyjnych u dziecka z
Zespotem Nerczycowym.
Sporzadzenie przyktadowego jadlospisu dla dziecka z Zespotem Nerczycowym.
Przygotowanie indywidualnego planu opieki pielggniarskiej.

Przygotowanie zalecen do dalszej opieki nad dzieckiem z Zespotem Nerczycowym.

N oo a &

Wykonanie broszury informacyjnej dla opiekunow.

MATERIAL I METODA BADAN

Do napisania niniejszej pracy licencjackiej postuzyt przypadek 8 letniego chlopca,
ktory zostat przyjety do Kliniki Pediatrii 1 Nefrologii w Uniwersyteckim Dziecigcym
Szpitalu Klinicznym w Biatymstoku. Przy tworzeniu pracypostuzono si¢ metoda analizy
indywidualnego przypadku. Wykorzystano ponizsze techniki badawcze:

* wywiad
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 obserwacja dziecka
« analiza dokumentacji medycznej oraz wynikow badan laboratoryjnych

» wykonano pomiary parametrow zyciowych.

Opis przypadku

We wrzesniu 2019 roku do Kliniki Pediatrii 1 Nefrologii w Uniwersyteckim
Dziecigcym Szpitalu Klinicznym w Biatymstoku zostal przyjety 8-letni chiopiec z
rozpoznanym w lipcu 2013 roku steroidozaleznym Zespotem Nerczycowym w przebiegu
ogniskowego segmentalnego szkliwienia kiebuszkow nerkowych. Zostat przyjety z powodu
narastajacych obrzekow, biatkomoczu oraz objawow alergii, ktore utrzymywaty si¢ od kilku
dni przed hospitalizacja.

Chtopiec wychowuje si¢ w pelnej rodzinie. Ma milodszego brata. Mama jest
pielggniarka pracujaca zmianowo. Ojciec prowadzi wlasng dziatalno$¢ gospodarcza.

Mieszka w miescie. Warunki bytowe i ekonomiczne sg bardzo dobre. Ostatnia
hospitalizacja miata miejsc w sierpniu 2019 roku, ktorej celem byta kontrola
dotychczasowego leczenia.

W chwili przyjecia do Kliniki Pediatrii i Nefrologiimozna bylo zaobserwowac
niewielki obrzgk powiek, zaczerwienienie spojowek oraz swedzaca wysypke na tutowiu i
konczynach gornych. Przy przyjeciu wykonano pomiary masa ciata 38.2 kg, wzrost 139 cm,
BMI 19.77, RR 112/69 mmHg, temperatura 36.5°C. Przy przyjeciu zlecono wykonanie badan
laboratoryjnych, w ktérych stwierdzono niskie wskazniki stanu zapalnego, prawidtowe
parametry funkcji nerek, nieznaczne obnizenie poziomu albumin. W badaniu og6élnym moczu
wystepuje biatkomocz w wysokosci 524mg%. W dziennej zbidrce moczu biatko wystepuje w
losci 4937 mg.

Dzigki informacjom uzyskanym w przeprowadzonym wywiadzie, analizie wynikow
badania przedmiotowego, analizie dokumentacji medycznej i przegladowi aktualnego

piSmiennictwa, zostal stworzony indywidualny plan opieki pielggniarskie;.

Indywidualny plan opieki pielegniarskiej

Diagnoza pielegniarska 1: Nasilenie obrzgkow spowodowane Zespotem Nerczycowym.
Cel: Zmniejszenie obrzgkow.

Dzialania pielegniarskie:

* Kontrola masy ciata 1x dziennie rano.

* Kontrola obrzekow poprzez mierzenie obwoddéw rak i ndg 1x dziennie rano.
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« Eliminacja soli w diecie.
» Ograniczenie spozycia plynow.
» Kontrola bilansu ptynéw i zatozenie dobowej zbidrki moczu.
* Pomoc z zaakceptowaniem obrzekow i1 wyjasnienie celu diety niskosolnej oraz
ograniczenie napojow.
» Zwigkszenie ilosci biatka w diecie.
» Podanie lekéw wedtug indywidualnej karty zlecen.

Ocena: Zaobserwowano, iz obrzeki nie narastajg.

Diagnoza pielegniarska 2: L.zawienie 1 $wiad skory spowodowany reakcja alergiczna.

Cel: Zmniejszenie 1zawienia i $wigdu skory.

Dzialania pielegniarskie:

» Zadbanie o0 to, aby pizama dziecigca jak i bielizna poscielowa byly wykonane z
naturalnych materiatow najlepiej z bawehny.

» Kotdra nie powinna by¢ ciepta.

* Paznokcie powinny by¢ przyciete w taki sposob, aby nie wychodzily poza opuszki
palcow.

» Na zlecenie lekarza powinno zastosowacé si¢ emolienty, aby wzmocni¢ naturalng bariere
skory.

» Zastosowa¢ farmakoterapie zgodnie z indywidualng karta zlecen.

* Odwrocenie uwagi od $wiadu, proponujac obejrzenie tv lub zabawg z dzieémi w
swietlicy oddziatowe;.

Ocena: Uczucie $wigdu zostato zmniejszone i uzyskano poprawe samopoczucia chtopca.

Diagnoza pielegniarska 3: Uczucie pragnienia spowodowane ograniczeniem
przyjmowanych ptynow.

Cel: Zmniejszenie uczucia pragnienia.

Dzialania pielegniarskie:

» Zatozenie kontrolki bilansu ptynow.

* Podczas codzienngj toalety jamy ustnej zastosowanie tagodnych past do mycia zebow.

» Wyeliminowanie ostrych,stodkich i stonych potraw.

* Positki powinny by¢ letnie, nie gorace.

» Ssanie niewielkich kostek lodu co 4 godziny.

* Nawilzanie ust wodg i pomadka ochronng.

133



ROLA PIELEGNIARKI W OPIECE NAD DZIECKIEM Z ZESPOLEM NERCZYCOWYM

» Odwrocenie uwagi dziecka od uczucia pragnienia poprzez kontakt z osobami najblizszymi.

Ocena: Udato si¢ zmniejszy¢ uczucie pragnienia

Diagnoza pielegniarska 4: Zaburzenia nastroju i emocji spowodowane terapig sterydami.
Cel: Zmniejszenie skutkow psychologicznych wynikajacych ze stosowania sterydow.
Dzialania pielegniarskie:

« Pokazanie technik relaksacyjnych dostosowanych do wieku dziecka.

* Odwrocenie uwagi dziecka poprzez zabawe.Zastosowanie zabaw wyciszajacych takich jak
kolorowanki i puzzle.

« Zaproponowanie rodzicom pomocy psychologa.

 Uswiadmonienie rodzicow, iz stan w jakim znajduje si¢ ich dziecko jest spowodowan
terapig sterydami. Zalecenie opiekunom, aby poswiecali dziecku wiecej czasu. Pokazywali
swoje uczucia wzgledem dziecka.

Ocena: Pomino podjetych dziatandziecko dalej jest stabilne emocjonalnie.

Diagnoza pielegniarska 5: Nieche¢ do spozywania pokarmow spowodowanych dietg
niskosodows.

Cel: Zmniejszenie niechgci do spozywania pokarmow.

Dzialania pielegniarskie:

» Wyjasnienie, dlaczego konieczne jest wprowadzenie diety bezsolnej.

* Przygotowanie ulubionych potraw dziecka w miar¢ mozliwosci.

* Potrawy powinny by¢ ciepte, niegorace.

* Potrawy powinny by¢ aromatyczne z dodatkiem §wiezych ziot.

* Kontrola nad ilo$cig spozywanych positkow.

 Edukacja rodzicow i matego pacjenta dotyczaca zalecanych jak i niezalecanych produktow
zywieniowych.

Ocena: Uzyskano poprawe. Chlopiec z checig zjada tylko ulubione potrawy.

Diagnoza pielegniarska 6: Brak akceptacji wtasnej choroby i pobytu w szpitalu.
Cel: Zaakceptowanie choroby w tym czestych pobytéw w szpitalu.
Dzialania pielegniarskie:
» Wyjasnienie, na czym polega choroba.
« Zapewnienie dostepu do ulotek informacyjnych.
* Rozmowa z rodzicami majaca na celu zasugerowanie dodatkowej pomocy

psychologicznej.
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Ocena: Zaakceptowanie pobytu w szpitalu.

Diagnoza pielegniarska 7: Czgste infekcje spowodowane stosowaniem lekow
immunosupresyjnych.
Cel i: Zmnijszenie ryzyka infekcji.
Plan opieki i realizacja:
» Odizolowanie dziecka w miare mozliwosci od innych dzieci. Zalecana jest sala 1
osobowa.
» Dbanie o higienie osobistg, czesta zmiana bielizny osobistej jak i przestrzeganie rezimu
sanitarnego.
» Przestrzeganie zasad aseptyki 1 antyseptyki w czasie wykonywania zabiegow.
* Szczegdlna dbatos¢ o wkiucie dozylne, kontrola wktucia 2 x dziennie i odnotowanie
wynikow kontroli w karcie.

Ocena: Nie wystapity objawy mogace $wiadczy¢ o poczatkach infekcji.

Diagnoza pielegniarska 8: Strach wynikajacy z potrzeby zatozenia wktucia dozylnego.

Cel: Zmniejszenie strachu przed zatozeniem

Dzialania pielegniarskie:

* Wyjasnienie celu zatozenia wktucia.

» Zapewnienie towarzystwa rodzicow podczas wykonywania zabiegow.

* Przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki.

» Zalozenie karty wktucia dozylnego, co umozliwi statg kontrolg.

» Zabezpieczanie wktucia przed jego usunigciem.

* Zalozenie siateczki i zastonigcie wktucia,aby pomoc w zaakceptowaniu wktucia.

» Zapewnienie drozno$ci poprzez przeplukiwanie wkiucia solg fizjologiczng przed i1 po
iniekcji.

* Codzienna ocena wktucia i odnotowanie w karcie obserwacji wktucia obwodowego.

Ocena: Strach zostal zminimalizowany. Wklucie zatozono i nie zaobserwowano objawow

wynikajacych z zakazenia wktucia dozylnego

Wskazowki do dalszej pielegnacji
» Dalsze stosowanie diety niskosodowej, lekkostrawnej, normo-biatkowej. W chwilach,

gdy dziecko ma niech¢¢ do spozywania positkow, najlepiej przyrzadzi¢ ulubione
potrawy.
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Regularne pomiary ci$nienia tetniczego oraz masy ciata i zapisywanie ich w dzienniczku
samokontroli 1 raz dziennie.

Wykonywanie badania ogblnego moczu, co 2-3 dni do czasu ustgpienia biatkomoczu.

Po ustaniu biatkomoczu regularne kontrole w poradni nefrologiczne;.

Obserwacja stanu dziecka i kontrola diurezy.

Ograniczenie czasu spedzanego przed telewizorem i komputerem na rzecz spgdzania
czasu na S$wiezym powietrzu, aktywno$¢ fizyczna powinna by¢ dostosowana do
mozliwosci dziecka.

Ochrona dziecka przed infekcjami, dbanie o higien¢ osobista.

Nie unikanie szczepien ochronnych.

Przestrzeganie por przyjmowania lekow.

Dbanie o kondycje psychiczng dziecka poprzez bliski kontakt oraz wyjasnianie

watpliwosci.
WNIOSKI
1. Na podstawie przeprowadzonego wywiadu zarowno z dzieckiem, jak i opiekunami oraz
po analizie dokumentacji medycznej jak 1 wykonaniu pomiaréw wyodrgbniono8
problemow pielggnacyjnych.
2. Opracowano indywidualny plan opieki nad dzieckiem z Zespotem Nerczycowym.

3. Zostaty wytonione wskazdéwki dodalszej pielggnacji dla opiekunow.

4. Stworzono broszur¢ informacyjng dla rodzicéw dziecka
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WSTEP

Termin ,.transplantacja” wywodzi si¢ z jezyka tacinskiego od stowa ,transplantare”, co
oznacza czynnos$¢ polegajaca na szczepieniu. Stowo powstalo ze ztozenia ,trans” — ,,za, poza,
z tamtej strony” i ,,plantatio” — sadzenie roslin, gdzie ,,plant” to wlasnie roslina, latorosl [1].

Transplantacja to wiec przeszczepianie lub przemieszczenie jakiego$ narzadu badz
jego czesci w obrebie ciata tego samego osobnika lub dwoch osobnikéw - w obrebie tego
samego gatunku lub pomiedzy réznymi gatunkami. Transplantacja organdéw jest metoda
leczenia, ktora polega na wyrdéwnaniu ubytku w organizmie cztowieka. Polega na
operacyjnym przeniesieniu tkanki, narzadu badz umieszczenie martwego substratu. Celem
jest ratowanie zycia cztowieka lub poprawienie czynnos$ci jego organizmu. Jest rozumiana
réwniez jako sztuczne przeniesienie organow, tkanek, komorek dawcy martwego lub zywego
Scisle okreslonemu biorcy [1].

Rodzaje transplantacji

Wyréznia si¢ nastepujace rodzaje przeszczepdw, biorgc pod uwage podobienstwo
genetyczne mi¢dzy dawcg a biorca:

e Przeszczepy autogeniczne (wtasno pochodne) - oznacza tkanke przemieszczong W obrgbie
tego samego osobnika.

e Przeszczepy izogeniczne (syngeniczne) - dwa rozne osobniki, ale identyczne pod
wzgledem genetycznym.

e Przeszczepy allogeniczne - tkanki przeszczepione pomiedzy roéznymi genetycznie
osobnikami, ale tego samego gatunku.

e Przeszczepy ksenogeniczne (heterologiczne) - tkanki przeniesione pomigdzy osobnikami

dwoch innych gatunkéw, w ktorych dawca to zwierze.
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Pobranie narzadu lub tkanki moze nastapi¢ od dawcy ex mortuo badz ex vivo.

Transplantacja ex mortuo zwigzana z pobieraniem komorek, tkanek badz narzagdow ze
zwlok ludzkich w celu diagnostycznych, leczniczych, naukowych i dydaktycznych.
Przeszczepy te sg bardziej pozadane z uwagi z np. szerszego kregu potencjalnych dawcow
i braku dla nich zagrozen zdrowotnych (gdzie przeciwienstwem sg dawcy zywi), a takze
przemawiajg za tym wzgledy ekonomiczne. Jednak bezwzgledny warunek przeprowadzenia
przeszczepu ex mortuo to stwierdzenie $mierci dawcy [2].

Transplantacja ex vivo jest to pobieranie narzagdow od zywych dawcoéw. Aby dokonaé
tego rodzaju przeszczepu nalezy spelni¢ kryteria formalne. Moga one by¢ rozpatrywane
podmiotowo i przedmiotowo. Wymog podmiotowy to pokrewienstwo i wiezi krwi pomiedzy
dawcg a biorcg w przypadku nie regenerujacych si¢ tkanek. Wymog nie jest wymagany jesli
tkanki majg zdolnoS$ci do regeneracji, np. szpik kostny. Mowi o tym artykut 12 Ustawy z dnia
1 lipca 2005r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadoéw
[3].

Kolejne wymogi podmiotowe to wiek i motywacja dawcy. Decyzje moze podjaé
jedynie osoba pelnoletnia, a w przypadku oséb nieletnich decyzja moze by¢ podjeta poprzez
przedstawiciela ustawowego wraz z pozytywnym werdyktem sadu opiekunczego. Mozna
domniemywa¢ o pobudkach altruistycznych dawcy oraz chegci bezinteresownej pomocy
kosztem wtlasnego organizmu. O zasadzie non profit, czyli kategorycznego wylaczenia
zaplaty za oddanie komorek, tkanek i narzgdow mowi Ustawa z dnia 1 lipca 2005r.
0 pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadow [3]. Jej nie
przestrzeganie wiaze si¢ z karg pozbawienia wolnosci do nawet dwoch lat, jej ograniczenia
badz karg grzywny. W wymogach natury podmiotowej wyr6znia si¢ rowniez: zdolnos¢ do
czynnosci prawnych (np. osoby chore umystowo, nieletni), ograniczenia podmiotu (osoby
pozostajace w jakims$ stosunku zaleznosci, np. wigzniowie) oraz odmowe do operacji zar6wno
dawcy jak i biorcy (zgoda na zabieg biorcy jest tozsama z przyjeciem nowegO Organu).
Wymogami przedmiotowymi s3: zdrowie i Zycie biorcy 1 dawcy, o$wiadczenie woli oraz
prawny charakter komorki, tkanki i1 narzadu. Mimo, ze wiele ludzi popiera idee
transplantologii to nie zawsze ma to odzwierciedlenie w czynach. Spoteczenstwo do tych
kwestii ciggle podchodzi z dystansem. Przyczyny wcigz ograniczonych przeszczepdw ex vivo
wiaza si¢ z sytuacja rodzinng. Pomdc moga czeste i szczere rozmowy. Podjecie decyzji
utrudniajg uczucia, brak motywoéw altruistycznych, pobudki egoistyczne i cheé zysku. Ludzie
maja obawy zaré6wno medyczne, jak 1 psychologiczne. Wcigz niezbedne jest dostarczanie

aktualnej wiedzy. Latwo przystepne i pomocne bgda kampanie spoleczne. W Polsce
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przeszczepy rodzinne w 2012 r. stanowity okoto 5%. W skali §wiatowej to dos¢ staby wynik,
dla poroéwnania przeszczepy rodzinne w Szwecji stanowig okoto 30-40 % wszystkich
transplantacji [4].

Transplantacja a prawo

Medycyna transplantacyjna wciaz spotyka si¢ z licznymi problemami etycznymi,
spotecznymi i prawnymi. Priorytetem jest rola instytucji, organizacji oraz osob propagujacych
rzetelne informacji dotyczace dawstwa narzadow. Niestety ponad potowa chorych, ktorzy
oczekuja na przeszczep umiera nie doczekawszy zabiegu. Brak potencjalnych dawcow
I czgsty sprzeciw najblizszej rodziny zmartego pacjenta na pobranie narzagdow sa czynnikami
ograniczajacymi liczbe wykonywanych transplantacji. Opory spoteczne wynikajg z btednych
stereotypow, przekonan oraz niewiedzy. Wielu ludzi wcigz nie rozumie czym jest $mieré
mozgowa. Komisja Harwardzka w 1968 roku przyjeta definicje $mierci mozgowej, ktora
mowi, ze cztowiek umiera, kiedy zniszczenia pnia mézgu sa nicodwracalne. Dzigki zgodzie
rodziny na przeszczep ex mortus mozna uratowaé zycie nawet szesciu osob, badz poprawié
jakos$¢ ich zycia [5].

Transplantacja w prawie polskim

Aby propagowac idee transplantacji w mediach spoleczno$ciowych czgsto propaguje
si¢ podpisywanie oswiadczenia woli. Jednak takie oswiadczenia nie majag mocy prawnej, sa
jedynie drukami informacyjnymi [5].

W polskim prawie obowigzuje Ustawa z 1 lipca 2005 roku o pobieraniu,
przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadow [5].

Jest ona aktem regulujacym kilka zagadnien. Sktada si¢ z 12 rozdzialow. Obejmuje
zakres przedmiotowy: zasady pobierania, przechowywania oraz przeszczepiania komorek,
w tym krwiotworczych komoérek szpiku, krwi obwodowej i krwi pgpowinowej czy tkanek
I narzagdow pochodzacych od zmartego 1 zywego dawcy, a takze zasady testowania, obrobki,
przechowywania i dystrybucji komorek oraz tkanek ludzkich [5].

W polskiej Ustawie w obrebie dopuszczalnosci transplantacji ex mortuo przyjeto
model sprzeciwu Scistego. Zgodnie z polskim prawem, kazdy kto za zycia nie wyrazit
sprzeciwu moze by¢ potencjalnym dawcg. Sprzeciw mozna wyrazi¢ w trzech formach:

e Wpis w centralnym rejestrze sprzeciwow,
e os$wiadczenie pisemne z wlasnorgcznym podpisem,
e oswiadczenie ustne ztozone w obecnosci przynajmniej dwoédch $swiadkow,

potwierdzone przez nich pisemnie.
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Przed pobraniem organow zmartej osoby lekarz lub osoba upowazniona, zasi¢gaja informacji
czy sprzeciw nie zostal zgtoszony w zadnej z tych form. W przypadku osoby nieletniej badz
maloletni sprzeciw moze wyrazi¢ przedstawiciel ustawowy [5].

Aby dziatania transplantacyjne w obrebie kraju przebiegaly w poprawny sposdb
potrzebne s3 skoordynowane mechanizmy. Obejmuja organizacj¢, nadzor i autoryzacje
wszystkich procesow identyfikacji 1 kwalifikacji dawcy oraz pobrania, transportu,
przechowywania, alokacji oraz dystrybucji i przeszczepiania komorek, tkanek i1 narzadow.
Aby realizowaé¢ te powyzsze zadania niezbedna jest wspoOlpraca koordynatorow na
szczeblach: lokalnym, regionalnym i centralnym [6].

Osrodki transplantacyjne pracujg na uznanych kryteriach kwalifikacyjnych, ktére
pozwalajg na identyfikacje kandydatow, gdy taka metoda wydaje si¢ dla nich
najkorzystniejsza. W procesie kwalifikacyjnym bardzo wazne jest ustalenie przeciwwskazan,
ktoére moga czyni¢ cata procedure niecelowa badz z bardzo duzym ryzykiem. Kwalifikacja
zajmuje si¢ wielodyscyplinarny zesp6t. Pacjent przechodzi drobiazgowa ocene konsultacyjna
roznych specjalistow. Ostatecznie podczas zebrania zespotu transplantacyjnego umieszcza si¢
chorego na aktywnej liscie oczekujacych z rozwazeniem wszystkich watpliwosci
I zgloszeniem zastrzezen. Koordynator przesyla dane chorego, ktory jest zakwalifikowany
w osrodku lokalnym do ogodlnopolskiego Centrum Organizacyjno-Koordynujacego
Poltransplant, ktory prowadzi centralng list¢ biorcow [7].

Centrum Organizacyjno-Koordynacyjne ds. Transplantacji Poltransplant dziatajace na
terenie Polski prowadzi krajowa liste oczekujacych (KLO). W wigkszosci krajow zostata
przyjeta trojstopniowa struktura sieci koordynatorow transplantacyjnych: poziom szpitala
dawcy, osrodka transplantacyjnego i organizacji transplantacyjnej. Dla osob petnigcych te
funkcje stosuje si¢ nazewnictwo: koordynator szpitalny, regionalny i centralny. Przewaznie te
funkcje pelni osoba z wyksztalceniem medycznym (lekarz, pielegniarka). Zadania
koordynatora transplantacyjnego: organizacja, nadzor, koordynacja i dokumentacja pracy
zespotow transplantacyjnych z zakresie identyfikowania i kwalifikowania dawcéw, opieki
nad nimi, pobierania wielonarzgdowego, alokacji, dystrybucji oraz przeszczepiania narzadow,
jak rowniez wczesnej 1 pdznej opieki nad biorcg przeszczepu. Ponadto odpowiada rowniez za
ksztattowanie wizerunku transplantologii klinicznej [8].

Transplantacja w Swietle prawa na Swiecie
W prawodawstwie $wiatowym istniejag dwa gtowne modele okreSlenia dysponenta

przeszczepow z osoby zmartej: francusko-belgijski oraz anglo-amerykanski [5].
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Analizujac r6zne ustawodawstwa mozna wyr6zni¢ trzy modele dotyczace pobierania
organdw.

Model francuski to model sprzeciwu. Opiera si¢ on na zgodzie domniemanej
zmartego, jezeli za zycia nie zglosit wyraznego sprzeciwu.

W drugim modelu - model amerykansko-kanadyjski (model zgody) - niezbedna jest
aprobata przeszczepu wyrazona przez potencjalnego dawce osobiscie, jeszcze za jego zycia.

Model stanu wyzszej koniecznoS$ci, ktory wprowadzony jest w Bulgarii, zaktada
dopuszczalno$¢ pobierania organdéw, nawet jesli potencjalny dawca zglosit sprzeciw. Model
ten zaklada, Ze najcenniejszym dobrem jest zycie cztowieka, dla ktdrego jest jeszcze szansa
na przezycie. Jest to rozwigzanie najkorzystniejsze dla rozwoju transplantologii. Budzi jednak
wiele kontrowersji, np. traktowanie ciala ludzkiego jak przedmiotu czy pozbawienie
cztowieka mozliwosci decydowania o byciu dawcg [2].

Transplantacja w religiach Swiata

Bioetyka probuje rozstrzygna¢ wiele zalezno$ci jakie ptyna ze stosowania terapii
transplantacyjnej 1 okresla granice dziatan, czgsto kontrowersyjnych. Problematyka dotyczaca
okreslonych postaw etycznych, majgca odzwierciedlenie w przysiedze Hipokratesa,
swoje miejsce otrzymata takze w Kodeksie Etyki Lekarskiej. Zwlokom nalezny jest wlasciwy
szacunek, a uczucia bliskich krewnych osoby zmarlej nie mogg by¢ obrazone w jakikolwiek
sposOb poprzez pobieranie narzagdow. Krewni majg prawo pozegnac si¢ ze zmartym. Nalezy
wykluczy¢ rutynowe i bezduszne traktowanie zmartego [9].

Zagadnienia transplantacji, jak rowniez wiele zagadnien dotyczacych biomedycyny to
przedmiot szerokiego zainteresowania spolecznego, w tym takze z punktu widzenia religii.
Transplantacja dotyczy wielu osob, dawcy, jak i biorcy, ktoérzy pochodza z roznych
kulturowych, religijnych czy wyznaniowych kregow. Roznig si¢ plcia, rasg, wiekiem
I pochodzeniem etnicznym. Zadanie staje si¢ szczegdlne, aby pogodzi¢ te rozne poglady
z uszanowaniem kazdej zainteresowanej sytuacja osoby. Istotne jest, Ze kazda
z zaangazowanych 0sob wyznaje rozne i okreslone systemy religijno-moralne, co warunkuje
ich postepowanie, sposob myslenia, realizacje¢ przekonan oraz wypelnianie obowigzkow,
nakazow i zakazow [9].

Na transplantacje nie wptywa tylko aspekt medyczny, lecz takze aspekt spoteczny
i religijny ksztaltuje podejscie do tego tematu poszczegdlnych zbiorowosci. Jesli
spoteczenstwo jest bardziej multikulturowe 1 multietniczne to dyskusja jest bardziej zawita
oraz wymaga analizy wigkszej liczby stanowisk 1 czynnikow, szczegolnie gdy s3 to religie

niechrzescijanskie, gdzie wigksza jest mnogos¢ odtamow [4].
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Kosciot katolicki

Przekonania religijne oraz etyczne maja duzy wplyw na postawy ludzi.
Chrzescijanskie spojrzenie na dawstwo organdéw przedstawil podczas I Miedzynarodowego
Kongresu Transplantacji Narzadow w 1991 roku i w encyklice Evangelium vitae z 1995 roku
Jan Pawetl II. Popart on oddawanie narzadow stowami: ,,na szczegdlne uznanie zashuguje
oddawanie narzadow, zgodnie z wymogami etyki, w celu ratowania zdrowia, a nawet zycia
chorych, pozbawionych niekiedy wszelkiej nadziei” [5].

Stanowisko judaizmu

W judaizmie podstawowa zasadg jest poszanowanie ludzkiego zycia i jest to
najwigksza wartos¢. Dominujagcym zalozeniem jest zachowanie zycia ludzkiego. Z tego
powodu W momencie zagrozenia zycia prawa zydowskie przestaja obowigzywac [4].

Zydzi wmy$l zasady pikuah nefes popieraja transplantacje od dawcow zmartych
uznajac, ze W obliczu braku innych mozliwo$ci leczniczych przeszczepienie narzadu to
jedyna mozliwa forma ratunku dla pacjenta jest nie tylko czynem godnym, a wrecz wielka
zashuga. Zydowskie prawo zabrania czerpania jakichkolwiek korzysci materialnych ze $mierci
cztowieka. Pobranie narzadow musi by¢ pilne oraz celowe. To o0Oznacza, Zze musi
bezwzglednie ratowaé zycie u okreslonego chorego, natomiast niedopuszczalne jest
pobieranie organow w celach magazynowania, badan naukowych czy ¢wiczen. Pobrane
czesci ciala, a nie wykorzystane musza by¢ pochowane wraz z ciatem. Konsultacji z rabinem
przed pobraniem wymaga kazdy przypadek, poniewaz kazdy jest inny. Zabroniony moze by¢
przeszczep od dawcow zywych, poniewaz moze prowadzi¢ do utraty lub pogorszenia stanu
zdrowia lub nawet zycia przez dawce [4].

Islam a transplantacje

Sposob interpretacji stow Mahometa jest zalezny od uwarunkowan historyczno-
kulturowych i terytorialnych.

Wigkszos¢ muzutmanskich duchownych popiera transplantacje organéw jako metode
terapeutyczng, a za chwile $mierci uznaje $Smier¢ moézgu. Jednak zdarzaja si¢, szczegélnie
wsrod  odtamow  fundamentalistycznych, krytyczne glosy wzgledem transplantacii,
szczegolnie patrzac przez pryzmat problemu orzekania $mierci i uznajace transplantacje jako
metode niegodng, ktora bezczesci zwloki zmartego.

Autotransplantacja jest dopuszczalna, gdy:
e przeszczep jest ze wzgledoéw innych niz upigkszenie.
e nie ma zagrozenia zycia wynikajacego z usuni¢cia komorek lub tkanek oraz ich

umieszczeniu w organizmie z powrotem.
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¢ silne domniemanie, iz operacja przeszczepu zakonczy si¢ sukcesem.
W przypadku homotransplantacji ex-mortuo jest dopuszczalne pobranie narzadu od dawcy
gdy:

e zagrozone jest zycia biorcy, jesli nie wykona si¢ przeszczepu,

e istnieje silne domniemanie powodzenia transplantacji.

e ma pobranie organow jest zgoda dawcy za zycia badz jego rodziny po $mierci.

W przypadku homotransplantacji ex-vivo: zywy dawca ofiaruje organ badz jego czes$¢
do przeszczepu innemu potrzebujgcemu muzulmaninowi, bez uzyskania jakiejkolwiek
rekompensaty w tego tytutu. Musza by ¢ spelnione nast¢pujace warunki:

¢ silne domniemanie, Ze transplantacja powiedzie si¢ sukcesem,
e dawca nie moze ofiarowaé organu istotnego dla zycia — gdy ratujac szkode wyrzadza
si¢ takg sama.
Podczas operacji przeszczepu (fazie przygotowania i po niej):
¢ nie dopuszcza si¢ handlu organami,
e nicktore z organdw nie moga by¢ przeszczepiane (jak jadra, jajniki) — cechy
genetyczne nie mogg by¢ zmienione.
Gdy stwierdzono $mier¢ moézgowa, nie dopuszcza si¢ przeszczepdéw, gdy nie ustang
podstawowe funkcje zyciowe.
e dawca musi by¢ osoba zdolng do wszystkich czynnosci prawnych,
e dopuszcza si¢ wykorzystanie tkanek organu usunigtego z organizmu z powodu
choroby [4].
Buddyzm

Traktuje oddanie organow jako poziom najwyzszego poswiecenia jednostki dla dobra
drugiego cztowieka. Zgoda na oddanie organéw to indywidualna sprawa kazdego wiernego.
Decyzja nalezy do osoby oraz powinna by¢ wyraznie okreslona. W przypadku dawcy
niepetnoletniego konieczna jest zgoda rodziny. Gdy za zycia zmarty nie okreslit swojej woli
to bierze si¢ pod uwage zdanie rodziny. Wedlug buddystow $mier¢ nastepuje dopiero gdy
dusza opuszcza ciato, co nastepuje po trzech dniach od $mierci klinicznej [4].

Hinduizm a transplantacje
Hinduizm nie zakazuje transplantacji i darowania organéw na ten cel. Kwestie te to

indywidualna sprawa jednostki, a oddawanie swoich narzadow to najwyzszy stan mitosierdzia

[4].
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Stanowisko Swiadkéw Jehowy wzgledem transplantacji

Obecnie Swiadkowie Jehowy nie widza przeszkdd w transplantacji organow
I przeszczepianiu komorek. Ta kwestia to indywidualna decyzja kazdego wiernego. W opinii
wyznawcow Pismo Swiete nie zawiera wyraznego zakazu, aby przyjmowaé cudze tkanki
i narzady. Jednak wciaz aktualny jest zakaz transfuzji — jej wykonanie to cigzki grzech.
Konieczny warunek do wykonania transplantacji to wykonanie zabiegu bez przetaczania krwi,

a rOwniez 0Czyszczenie organu z obecnej krwi [4].

CELE PRACY

Celem pracy byto:
1. Zbadanie opinii spoleczenstwa w przedziale wickowym 18-20 lat oraz +50 na temat
transplantacji.

2. Poréwnanie wynikow badan pomig¢dzy grupami wiekowymi.

MATERIAL I METODA BADAN

Badanie miato charakter ogoélnospoteczny. Przeprowadzono je na dwoch grupach
wiekowych — 18-20 lat oraz 50+. Zebrano 200 kwestionariuszy ankiety.

W przeprowadzonych badaniach wykorzystano metode sondazu diagnostycznego,
wykorzystujac autorski kwestionariusz ankiety opracowany na podstawie dostgpne;j literatury
naukowej. Ankieta byta dobrowolna, a udziat w niej anonimowy.

Kwestionariusz ankiety skladal si¢ z czesci metryczkowej (wiek, pte¢, miejsce
zamieszkania, wyznanie) oraz pytan zasadniczych, ktore dotyczyly wiedzy na temat
transplantacji, podejscia ankietowanego do zagadnienia oraz srodkow pozyskiwania wiedzy
na ten temat przez spoteczenstwo.

Badanie przeprowadzono po uzyskaniu zgody Komisji Biotycznej Uniwersytetu
Medycznego w Bialymstoku o numerze R-1-002/455/2019.

WYNIKI

W grupie badanej wzigto udziat 200 os6b: 100 os6b w grupie wiekowej 18-20 lat oraz
100 os6b w grupie wiekowej 50+. W mlodszej wiekowo grupie byto 42% mezczyzn oraz

58% kobiet. 41% o0so6b mieszkato w miescie, a 59% na wsi. Wsrdd tej grupy bylo 89%
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wyznawcow katolicyzmu oraz 11% ateistow. Wsrdod grupy wiekowej 50+ bylo 14%
me¢zezyzn 1 86% kobiet. W miescie mieszkalo 75% osob, na wsi 25%. Jedna osoba byla

ateista, reszta osob to katolicy.

W grupie osob 18 — 20 lat na pytanie ,,Co to jest transplantacja”, 64% ankietowanych
odpowiedziato poprawnie, ze jest to zabieg przeniesienia narzadow, tkanek badz komorek
W obrebie jednego organizmu lub pomigdzy dwoma organizmami, 7% nie wiedziato co to
jest. W grupie wiekowej 50+ ankietowani stusznie odpowiedzieli w 52%. Na definicje:
przeszczepienie od o0so6b zmarlych wskazalo 9% respondentow. Szczegdtowe wyniki

zamieszczone sg na Rycinie 1.
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Rycina 1. Pojecie transplantacji wedlug ankietowanych

Na pytanie ,,Co w Polsce najczeéciej przeszczepia si¢ od zmartych dawcow”
ankietowani w wieku 18-20 lat wskazali na serce, w 42% i ptuco w 16%, w grupie wiekowej
50+ na serce padto 40% odpowiedzi, a na ptuco 2%, co prezentuje Rycina 2.

Na pytanie ,Jakie narzady mozna pobra¢ od zywych dawcow do przeszczepu”
ankietowani w wieku 18-20 lat wskazali poprawnie na nerk¢ w 85%, na serce odpowiedziato
2% respondentow. W grupie 50+ osoby poprawnie udzielity odpowiedzi w 89%, a 2%
odpowiedzi padlo na trzustke, co przedstawia Rycina 3.

Aby zosta¢ dawca mozna wybra¢ jedno z trzech rozwigzan: wypehi¢ specjalng
deklaracj¢ o zamiarze oddania narzadéow lub tkanek do przeszczepu, nosi¢ przy sobie
wypehione o$wiadczenie woli lub poinformowac o swojej woli rodzing. 69% ankietowanych

w grupie badanej 18-20 lat udzielita prawidlowej odpowiedzi, 8% 0so6b nie wiedziato co
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nalezatoby zrobi¢. 54% ankietowanych 50+ wudzielilo prawidlowej odpowiedzi. 1%
respondentow wskazato, iz nalezy poinformowac o swojej woli rodzing (Rycina 4).

Do bezwzglednych przeciwwskazan do bycia dawca nalezg: zarazenie wirusami (np.
HIV), grzybami czy bakteriami oraz zachorowania na nowotwory ztosliwe, miazdzyce
uogblniong oraz choroby immunologiczne, czy tez choroby uszkadzajagce dany narzad.
Najwigcej ankietowych (82%) w wieku 18-20 lat wskazalo na odpowiedZ o zarazeniu
wirusem HIV, a 4% o0s6b udzielito odpowiedzi ,,nie wiem”. W grupie 50+ 84% respondentow
odpowiedziato o zakazeniu wirusem HIV, a 3% os6b wskazato na nadwage. OdpowiedZ na

poszczegodlne czynniki przedstawia Rycina 5.
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Rycina 2. NajczeSciej przeszczepiane narzady wedlug badanych
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Rycina 3. Narzady, ktére mozna pobra¢ od zywych dawcow do przeszczepu
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Rycina 5. Odpowiedzi badanych na pytanie ,,Jakie sg przeciwwskazania do bycia dawca”

Ankietowani w grupie 18-20 lat na pytanie ,jaka instytucja w Polsce zajmuje si¢
koordynacjg przeszczepiania narzadow” w 50% nie znata odpowiedzi, a 9% ankietowanych
wskazato na Krajowa Radg Transplantacji. Wsrod grupy wiekowej 50+ 36% nie wiedziato, na
ktora wskaza¢ odpowiedz, a 10% os6b wskazalo Krajowa Rad¢ Transplantacji. Odpowiedzi

szczegdtowe przedstawia Rycina 6.
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Rycina 6. Instytucje w Polsce zajmujace si¢ koordynacjg przeszczepiania narzadow

37% respondentow w wieku 18-20 lat wskazato na odpowiedz, iz zgoda domniemana

jest to zgoda rodziny na pobranie narzagdow do przeszczepu po $mierci osoby bliskie;j.

Natomiast 12% osob odpowiedziato, ze zgoda domniemana jest zgoda wyrazong za zycia na

pobranie organéw po $mierci. Na pytanie ,,czym jest zgoda domniemana” ankietowani 50+

W 55% dobrze odpowiedzieli, ze jest to brak sprzeciwu za zycia do pobrania narzadéw do

przeszczepu po $mierci, a 13% osdb wskazato na zgod¢ wyrazong za zycia, co prezentuje

Rycina 7.
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Rycina 7. Odpowiedzi badanych na temat ,,Czym jest zgoda domniemana”
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67% respondentow w wieku 18-20 lat uwazalo o$wiadczenie woli za formalne
wyrazenie zgody na pobranie narzadéw po $mierci, natomiast 13% osob nie wiedziato, ktora
to z form. 73% oséb 50+ wskazalo, iz jest to formalne oswiadczenie, a 10% oso6b nie

wiedziato, ktéra to z form. Pozostale odpowiedzi przedstawia Rycina 8.
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Rycina 8. Odpowiedzi ankietowanych na temat ,,Czym jest oSwiadczenie woli”

84% osob w milodsze] grupie wiekowej nie nosi przy sobie wypetnionego
oswiadczenia woli, a zaledwie 3% ankietowanych nosi je przy sobie. W starszej grupie
wiekowe] 92% ankietowanych nie nosi przy sobie wypelnionego oswiadczenia woli, 2%

badanych ma zamiar je wypelni¢. Wyniki przedstawiono na Rycinie 9.
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Rycina 9. Odpowiedzi respondentéw na pytanie ,,Czy nosza przy sobie wypelnione

oSwiadczenie woli”
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91% ankietowanych w przedziale wiekowym 18-20 lat nie wie co to Centralny Rejestr
Sprzeciwow, 9% wie czym jest rejestr. 68% respondentow w przedziale 50+ nie wie czym
jest Centralny Rejestr Sprzeciwow, a 32% respondentéw zna odpowiedz. Wyniki prezentuje

Rycina 10.
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Rycina 10. Odpowiedzi ankietowanych o Centralnym Rejestrze Sprzeciwéw
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Rycina 11. Odpowiedzi respondentow dotyczace sposobow zglaszania sprzeciwu na

pobranie narzadow po Smierci

44% respondentow w wieku 18-20 lat odpowiedziato, ze nie wie jakie sa sposoby
zgloszenia sprzeciwu na pobieranie narzagdow po $mierci. 10% os6b uwazato, iz nalezy ztozy¢

ustne o$wiadczenie w obecnosci 3 §wiadkow. 46% ankietowanych 50+ odpowiedziato, Ze nie
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wie jakie sg sposoby, aby ztozy¢ sprzeciw na pobieranie narzagdow, a 5% badanych wskazato
na forme¢ =zlozenia ustnego os$wiadczenia przy 3 Swiadkach. Wyniki szczegotowe
przedstawiono na Rycinie 11.

Aby zglosi¢ osobiscie sprzeciw w zakresie pobierania od niego narzadow nalezy by¢
petnoletnim, na co wskazato 58% ankietowanych 18-20 lat, a 3% osob na 21 lat. Respondenci
50+ poprawnie wskazali na wiek 18 lat osoby, ktora chce zglosi¢ sprzeciw na pobieranie od
niego po $mierci narzadow w 66%, natomiast w 5% wskazato na 21 lat. Doktadne odpowiedzi

pokazano na Rycinie 12.
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Rycina 12. Odpowiedzi ankietowanych o wiek, w jakim mozna zlozy¢ sprzeciw na

pobieranie narzadow po $mierci

Wedtug ankietowanych 18-20 lat najczgstszym powodem wyrazenia sprzeciwu rodzin
wobec zamiaru pobrania narzagdow od bliskich zmartych sa wzgledy emocjonalne (57%),
anajmniejszy wplyw ma nieznajomo$¢ probleméw medycznych (33%). Wedlug
respondentow 50+ lat rowniez najczestszym powodem wyrazania sprzeciwu sg wzgledy
emocjonalne (57%), a najrzadszym powody etyczne (22%). Wyniki szczegdtowe
przedstawiono na Rycinie 13.

Na pytanie ,Ilu lekarzy specjalistow musi wchodzi¢ w sktad komisji orzekajacej

$mier¢ moézgu” pacjenta mtodsi respondenci w 47% wskazali na odpowiedz ,,nie wiem”,
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aw 3% na odpowiedz 4 lekarzy. Starsi ankietowani w 43% wskazali, iz nie wiedza ilu

powinno by¢ lekarzy, a 7% o0sob wskazato 4 lekarzy. Wyniki przedstawiono na Rycinie 14.
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Rycina 13. Powody wyrazenia sprzeciwu rodzin wobec zamiaru pobrania narzadow od

bliskich zmarlych
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Rycina 14. Odpowiedzi ankietowanych na pytanie ,,Ilu lekarzy specjalistow powinno

wchodzi¢ w sklad komisji orzekajgcej Smier¢ mozgu pacjenta”
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89% ankietowanych w mtodszej grupie wiekowej uwazato za stuszne przeszczepianie

narzadow w celu ratowania Zycia innym osobom lub poprawy ich stanu zdrowia, a tylko 3%

uwazalo, ze nie. 91% respondentow w starszej grupie wiekowej uwazalo za shuszne

przeszczepianie narzadow, aby ratowa¢ zycie innym osobom. Zaledwie 1% uwazalo, Ze nie.

Wyniki przedstawiono na Rycinie 15.
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Rycina 15. Odpowiedzi respondentéw ,,Czy warto przeszczepia¢ narzady w celu

ratowania ludzkiego zycia”
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Rycina 16

. Odpowiedzi respondentow na pytanie ,,Czy zgodziliby si¢ zosta¢ dawcami po

swojej Smierci”
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Na pobranie swoich narzadéw po $mierci niezaleznie kto bytby biorcg zgadza si¢ az
55% ankietowanych mlodszych, a 7% zdecydowanie nie zgadza si¢ na pobranie narzadow po
swojej sSmierci. 56% ankietowanych starszych wyrazato ch¢¢ na oddanie swoich narzadéw po
$mierci, niezaleznie kto bylby biorca. Zdecydowanie nie przekazatoby nikomu swoich
narzadéw1% osob. Dane przedstawiono na Rycinie 16.

Na przekazanie bliskiej osobie swojej nerki badz fragmentu watroby zgadziloby si¢
42% ankietowanych w wieku 18-20 lat, a 15% nie zdecydowatoby si¢ na ten krok. Az 74%
osob w wieku 50+ lat zgodzitoby si¢ odda¢ nerke lub fragment watroby bliskiej osobie
w potrzebie, a 2% zdecydowanie nie. Wyniki przedstawiono na Rycinie 17.
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Rycina 17. Przedstawienie odpowiedzi respondentow na pytanie ,,Czy zgodziliby si¢ sta¢

zywymi dawcami nerki/fragmentu watroby”

W przypadku $mierci bliskiej osoby 43% o0s6b w mlodym wieku trudno powiedzie¢
czy zgodzitoby si¢ na pobranie jej organéw do przeszczepu dla innego czlowieka. 6%
ankietowanych nie zgodziloby si¢ kategorycznie. 41% os6b w starszym wieku trudno
powiedzie¢ czy zgodzitoby si¢ na pobranie jej organow. 6% ankietowanych zdecydowanie by
si¢ nie zgodzito, jak prezentuje Rycina 18.

53% ankietowanych mtodszych uwazalo, ze biorca powinien pozna¢ dawce, 20% o0séb
bylo odmiennego zdania. 40% respondentdéw starszych nie mialo zdania, czy biorca powinien
pozna¢ dawce, dla 25% osob byl to dobry pomyst. Szczegdtowe podsumowanie wynikdéw

przedstawiono na Rycinie 19.
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Rycina 18. Odpowiedzi respondentéow ,,Czy w przypadku Smierci bliskiej osoby

zgodziliby si¢ na pobranie od niej narzadow do przeszczepu dla innych osob”
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Rycina 19. Odpowiedzi uczestnikow badanie na pytanie ,,Czy dawca powinien poznaé

dawce”

52% bliskich 0so6b ankietowanych w wieku mlodszym nie zna ich woli na temat
dawstwa narzadéw, 22% ankietowanych nie ma wiedzy na ten temat. 58% bliskich w wieku
starszym nie zna ich woli na temat dawstwa narzadow, 23% respondentow nie ma wiedzy na

ten temat. Wyniki ukazano na Rycinie 20.
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Rycina 20. Odpowiedzi badanych na temat ,,Czy ich bliscy znajga ich wole na temat

dawstwa narzadow”

74% ankietowanych mlodych bylo zdania, Ze lekarze powinni uszanowaé wole
rodziny sprzeciwiajacej si¢ na pobranie od bliskiej zmartej im osoby narzadéw i tkanek. 13%
os6b uwazalo, ze pomimo sprzeciwu rodziny, narzady od zmarlego powinny by¢
wykorzystane dla innych oséb. Wedlug 66% starszych respondentow lekarze powinni
uszanowa¢ wole rodziny, gdy ta nie wyraza zgody na pobranie od bliskiego zmarlego
narzadow do transplantacji. 9% osob uwazalo, ze zesp6t lelarski powinien przeprowadzi¢

dziatania transplantacyjne, mimo sprzeciwu rodziny. Wyniki przedstawia Rycina 21.
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Rycina 21. Zestawienie odpowiedzi badanych na pytanie ,,Czy lekarze powinni
uwzglednia¢ zdanie rodziny w czynnos$ciach transplantacyjnych”
Wedtug ankietowanych w wieku 18-20 lat na ilo$¢ tlansplantacji w Polsce wptywa
najczesciej: brak zgody rodziny na pobranie organéw (49%), a najmniej przekonanie, iz
kryterium $mierci mozgu jest niewystrczajace za uznanie osoby za zmarla (14%). 49%

158



POSTAWY OSOB MLODYCH I OSOB STARSZYCH NA TEMAT TRANSPLANTACJI

respondentow w wieku 50+ uwazalo brak zgody rodziny na pobranie organdéw, jako

najczestszy czynnik wplywajacy na ilo$¢ transplanatcji, a najmniejszy wptyw maja aspekty

etyczne (18%). Poszczegolne odpowiedzi przedstawia Rycina 22.
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Rycina 22. Czynniki wplywajace na ilo$¢ transplantacji w Polsce

W skali 0-10 punktowej 25% respondentow w mlodszej grupie wiekowej ocenia swoja

wiedzg¢ na 3 punktow, a po 2% na 8 1 10 punktow. 27% respondentow w miodszej grupie

wiekowej ocenia swoja wiedz¢ na 5 punktow, a po 1% na 11 9 punktéw. Szczegotowe wyniki

przedstawiono na Rycinie 23.
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Rycina 23. Przedstawienie wynikow w skali 0-10 na temat wiedzy respondentéw
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DYSKUSJA

W drugiej potowie poprzedniego wieku transplantacje stalty si¢ rewolucja
w medycynie. Transplantacja jest to zabieg przeniesienia narzgdow, tkanek badz komorek
W obrgbie jednego organizmu lub pomiedzy dwoma organizmami Obecnie przeszczep jest
jednym ze sposoboéw postepowania leczniczego, ktore ratuje zycie, poprawia jego jakos¢
I przywraca zdrowe, dzieki czemu chorzy moga zacza¢ powoli wraca¢ do normalnego
funkcjonowania. Dzi§ s3a najszybciej rozwijajaca si¢ dziedzing medycyny, jak réwniez
najbardziej kontrowersyjng. Spora cze$¢ ludzi wciaz niechetnie zgadza si¢ na pobieranie
organdéw od bliskiej osoby zmartej. Waznym powodem jest brak wiedzy spotecznej na ten
temat, nierozumienie poj¢cia Smierci mézgowej oraz zbyt mate uksztattowanie §wiadomosci
spotecznej o korzysciach ptynacych z tej formy leczenia. Najczesciej przeszczepianymi
narzadami sg nerki.

Jak podaja autorzy w artykule ,,Postawy i wiedza mieszkancéw wsi i miast na temat
transplantacji narzadow” [10] prawidlowa odpowiedZz na temat definicji transplantacji
udzielito az 80% badanych z miasta oraz 82% ze wsi. Wiedz¢g na temat najczescie]
przeszczepianych narzadéw w Polsce posiadato 88% badanych z miasta oraz 82% ze wsi
[10].

W prowadzonym niniejszym badaniu poprawnej odpowiedzi na to ,,Czym jest
transplantacja” udzielito 64% w grupie wiekowej 18-20 lat i 52% w grupie wiekowej 50+.
Poprawnie na to ,Jakie narzady sa najczgSciej przeszczepiane” odpowiedzialo 38%
mtodszych i 31% starszych badanych.

W wigkszosci przypadkéw (68% ze wsi 1 72% badanych z miasta) na pytanie ,,Czym
jest o$wiadczenie woli” udzielono nieprawidtowej odpowiedzi, czyli Zze to nieformalne
wyrazenie zgody na pobranie narzadéw. Poprawng definicj¢: formalne wyrazenie zgody na
pobranie narzadéw - wskazato 10% osob z miasta oraz 6% osob ze wsi. 18% o0s6b z miasta
1 26% 0s0b ze wsi uznata, iz o§wiadczenie woli to dokument prawny, ktory reguluje zgode na
pobieranie narzadow [10].

W prezentowanej pracy 67% respondentow w wieku 18-20 lat uwazato o$wiadczenie
woli za formalne wyrazenie zgody na pobranie narzagdéw po $mierci, natomiast 20% za
nieformalne wyrazenie woli. 73% o0sob 50+ wskazato, iz jest to formalne o$wiadczenie,
a 17% os6b za nieformalne.

Wedtug 20% respondentow z miasta oraz 4% ze wsi, liczba przeszczepow

wykonywanych w Polsce nie jest wystarczajgca [10].
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W niniejszym badaniu 56% osob w wieku 18-20 lat uwazato, ze niewystarczajaca
liczba os6b zgadza si¢ na pobranie swoich narzadow, 3% myslato, ze 1lo§¢ dawcow jest
wystarczajaca. Wedlug 64% ankietowanych w wieku 50+ niewystarczajaca liczna osob
oddaje swoje narzady. 2% ankietowanych byto odmiennej opinii.

Sposrdéd odpowiedzi na pytanie ,,O postawe ankietowanych odnosnie transplantacji
narzgdoéw w przypadku $mierci kogo$ bliskiego oraz mozliwosci pobrania od niej narzagdow
do przeszczepu” 82% 0sOb z miasta oraz 70% o0sob ze wsi, zgodzitoby si¢ na transplantacje
w przypadku ratowania czyjego$ zycia [10].

W prowadzonym badaniu w grupie mtodszej w przypadku $mierci bliskiej osoby 31%
ankietowanych zgodziloby si¢ na pobranie jej organdéw do przeszczepu dla innej osoby,
natomiast 20% osob tylko dla ratowania bliskiej osoby. W grupie starszej w przypadku
$mierci bliskiej osoby 38% ankietowanych zgodzitoby si¢ na pobranie jej organdéw do
przeszczepu dla innej osoby, natomiast 18% os6b tylko dla ratowania bliskiej osoby.

Zdecydowana wigkszos¢ badanych respondentow, bo 90% =z miasta 1 100%
ankietowani ze wsi, zgodzitoby si¢ na przeszczepienie swojego narzadu w przypadku
ratowania zycia osobie bliskiej. Zgodg na transplantacje swoich narzadow po swojej Smierci
wyrazitoby 84% o0sob z miasta oraz 74% ze wsi [10].

W badaniu na pobranie swoich narzadow po $mierci niezaleznie kto bylby biorca
zgadzito by si¢ az 55% ankietowanych miodszych, a 14% osob wylacznie bliskiej osobie.
56% ankietowanych starszych wyrazato ch¢¢ na oddanie swoich narzagdéw po $mierci,
niezaleznie kto byt by biorca, a 17% tylko jesli bytaby to bliska osoba.

Wigkszo§¢ badanych (64% z miasta oraz 58% ze wsi) wskazata definicje zgody
domniemanej, jako niewyrazenie sprzeciwu za zycia na pobranie narzadow [10].

W prowadzonych badaniu na pytanie ,,Czym jest zgoda domniemana” ankietowani
50+ w 55% odpowiedzieli, ze jest to brak sprzeciwu za zycia do pobrania narzadow do
przeszczepu po $mierci, a 26% w grupie wiekowej 18-20 lat.

Wozniak na tamach Pielegniarstwa XXI wieku [11] opisuje badania przeprowadzone
W 2004 roku, gdzie objeto grupe 104 pacjentéw. Ankietowani w wiekszosci akceptowali
przeszczepianie narzadéow jako metode leczenia 1 wyrazali zgod¢ na oddanie narzadoéw po
$mierci. Czg$¢ osob (10%) wyrazito chec zostania zywym dawcg dla cztonkow najblizszej
rodziny [11].

W prezentowanym badaniu na pobranie swoich narzadow po $mierci niezaleznie kto
bylby biorcg zgodzito si¢ az 55% ankietowanych mtodszych, a 14% os6b wylacznie bliskiej

osobie. 56% ankietowanych starszych wyrazito ch¢¢ na oddanie swoich narzagdow po $mierci,
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niezaleznie kto byl by biorca, a 17% tylko jesli bylaby to bliska osoba. Na przekazanie
bliskiej osobie swojej nerki badz fragmentu watroby zgodzito si¢ 42% ankietowanych
w wieku 18-20 lat i az 74% osob w wieku 50+ lat zgodziloby si¢ odda¢ nerke lub fragment
watroby bliskiej osobie w potrzebie.

Liskiecki, Ptocka-Molinska i Kedziorska-Konatowska [12] opisuja badania, gdzie na
pytanie dotyczace akceptacji przeszczepiania narzadow wigkszo$¢ ankietowanych (94%)
wypowiadata si¢ twierdzaco, natomiast 6% byto temu przeciwne [12].

W prowadzonym badaniu 89% ankietowanych w miodszej grupie i 91% w starszej
grupie wiekowej uwazato za stuszne przeszczepianie narzadow w celu ratowania zycia innym
osobom lub poprawy ich stanu zdrowia.

Z danych w artykule ,,Analiza postaw mlodziezy wobec transplantacji narzadow” [13]
wynika, iz 90% respondentéw akceptuje pobieranie narzadéw od oséb zmartych, natomiast
4,2% 0s0Db jest przeciwna takim zabiegom [13].

W prowadzonym badaniu 89% ankietowanych w mtodszej grupie i 91% w starszej
grupie wiekowej uwazato za stuszne przeszczepianie narzadow w celu ratowania zycia innym
osobom lub poprawy ich stanu zdrowia.

Przeprowadzone badania wykazuja, iz 70,8% ankietowanych mogloby by¢ dawca
tkanki lub narzadu parzystego za zycia [13].

W badaniu na przekazanie bliskiej osobie swojej nerki badz fragmentu watroby
zgladzitoby si¢ 42% ankietowanych w wieku 18-20 lat i az 74% os6b w wieku 50+ lat
zgodzitoby si¢ odda¢ nerke lub fragment watroby bliskiej osobie w potrzebie.

Z przedstawionych danych wynika, iz 75% respondentow zgodzilaby si¢, aby w celu
przeszczepienia go innej osobie, po ich $mierci pobrano jaki§ narzad, 5,8% oséb nie
zgodzitoby sie [13].

W badaniu na pobranie swoich narzadéw po $mierci niezaleznie kto bylby biorca
zgadzilo si¢ az 55% ankietowanych mtodszych, a 14% osdb wylacznie bliskiej osobie. 56%
ankietowanych starszych wyrazito che¢¢ na oddanie swoich narzadéw po $mierci, niezaleznie
kto byl by biorca, a 17% tylko jesli bytaby to bliska osoba.

W badaniach opisanych w artykule ,,Postawy studentow Panstwowej Wyzszej Szkoty
Zawodowej im. Jana Grodka w Sanoku wobec dawstwa narzadow” [14] 84,2% badanych
poparta przeszczepianie narzadow od oséb zmartych. Zaledwie 0,6% opowiedzialo si¢

ankietowanych przeciwko takiej metodzie [14].
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W prowadzonym badaniu 89% ankietowanych w miodszej grupie i 91% w starszej
grupie wiekowej uwazato za sluszne przeszczepianie narzadow w celu ratowania zycia innym
osobom lub poprawy ich stanu zdrowia.

Wigkszo§¢ respondentow (77,7%) wyrazitaby zgode na oddanie narzadéw do
transplantacji w sytuacji wystapienia u siebie $mierci mozgowej [14].

W badaniu na pobranie swoich narzagdéw po $mierci niezaleznie kto bytby biorca
zgadzito si¢ az 55% ankietowanych mtodszych, a 14% osdb wylacznie bliskiej osobie. 56%
ankietowanych starszych wyrazito che¢ na oddanie swoich narzagdéw po $mierci, niezaleznie
kto bylby biorca, a 17% tylko jesli bytaby to bliska osoba.

Zgode na oddanie narzagdow bliskich, gdy stwierdzi si¢ u nich $mier¢ mozgowsa
wyrazito 59,4% respondentow [14].

Ankietowani w 31% w grupie mtodszej w przypadku $mierci bliskiej osob zgodzitoby
si¢ na pobranie jej organdow do przeszczepu dla innej osoby, natomiast 20% osob tylko dla
ratowania bliskiej osoby. W grupie starszej w przypadku $mierci bliskiej osoby 38%
ankietowanych zgodziloby si¢ na pobranie jej organdéw do przeszczepu dla innej osoby,
natomiast 18% o0so6b tylko dla ratowania bliskiej osoby.

Badanych zapytano tez o zgod¢ na oddania narzadow osobie, ktora jest w potrzebie.
Prawie polowa ankietowanych (45,9%) zadeklarowala wyrazenie zgody na dawstwo
narzadow osobie bedacej w potrzebie ,,nawet za zycia”. 22,8% deklarowato gotowos¢ oddania
narzadu nawet osobie nieznajomej, ale potrzebujacej, natomiast 5,1% osobie znajomej [14].

W badaniu na przekazanie bliskiej osobie swojej nerki badz fragmentu watroby
zgodzito si¢ 42% ankietowanych w wieku 18-20 lat i az 74% os6b w wieku 50+ lat
zgodzitoby si¢ odda¢ nerke lub fragment watroby bliskiej osobie w potrzebie.

,Pielegniarki wobec problemu transplantacji,, [15] opisuje badania, w ktorych
pielegniarki w 75% wskazaty, ze akceptuja w pelni przeszczepienie narzadow lub tkanek od
dawcow zywych - jako jedna z metod leczenia [15].

W prowadzonym badaniu 89% ankietowanych w mlodszej grupie i 91% w starszej
grupie wiekowej uwazato za sluszne przeszczepianie narzadow w celu ratowania zycia innym
osobom lub poprawy ich stanu zdrowia.

50% pielegniarek udzielito twierdzacej odpowiedzi na pytanie dotyczace pobrania
narzagdow od ktorego§ z czlonka rodziny w przypadku $mierci. 59% pielggniarek
zdecydowanie wolatoby wiedzie¢ o fakcie pobrania narzadow z ciata bliskiej jej osoby
zmartej, 20% zgodzitoby sie z decyzja zespotu, a 8% chciataby wiedzie¢ kto otrzymat

narzady [15].
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Ankietowani w grupie milodszej w przypadku $mierci bliskiej osoby 31%
ankietowanych zgodziloby si¢ na pobranie jej organdéw do przeszczepu dla innej osoby,
natomiast 20% oso6b tylko dla ratowania bliskiej osoby. W grupie starszej w przypadku
$mierci bliskiej osoby 38% ankietowanych zgodzitoby si¢ na pobranie jej organéow do
przeszczepu dla innej osoby, natomiast 18% osob tylko dla ratowania bliskiej osoby. 53%
ankietowanych mtodszych 1 25% starszych uwaza, ze biorca powinien pozna¢ dawce.

Wiosng 2002 roku przeprowadzone zostaty badania, w ktorych wzigli udziat
mieszkancy wojewodztwa $laskiego [16]. Uzyskane wyniki pokazujg, ze 65% ankietowanych
uwaza, ze to decyzja cztonkéw rodziny odnosnie transplantacji powinna stanowi¢ podstawe
do pobierania narzadow od zmartego. W opinii 78% respondentow przeszczep ratuje zycie
drugiemu cztowiekowi [16].

W przeprowadzonym badaniu 74% ankietowanych miodych i 66% starszych
respondentéw bylo zdania, ze lekarze powinni uszanowac¢ wolg rodziny sprzeciwiajacej si¢ na
pobranie od bliskiej zmartej im osoby narzadéw i tkanek. 89% ankietowanych w mlodszej
grupie wiekowej i 91% respondentow w starszej grupie wickowej uwazalo za stuszne
przeszczepianie narzadéw w celu ratowania zycia innym osobom lub poprawy ich stanu
zdrowia.

Opinia mieszkancow Podkarpacia [17] pokazuje, iz respondenci (87,75%) zgodzitoby
si¢ na oddanie wtasnej nerki dla ratowania najblizszej rodziny [17].

W badaniu na przekazanie bliskiej osobie swojej nerki badz fragmentu watroby
zgladzitoby si¢ 42% ankietowanych w wieku 18-20 lat i az 74% os6b w wieku 50+ lat
zgodzitoby si¢ odda¢ nerke lub fragment watroby bliskiej osobie w potrzebie.

Z raportu badan opracowany przez Ko$mider — Cichomska [18] wynika, ze
zdecydowana wigkszo$¢ Polakoéw (78%) w wieku powyzej 15 lat akceptuje pobieranie
narzagdéw od zmartych w celu ratowania zycia osobom chorym i ich leczenia [18].

Ankietowani w 89% w milodszej grupie wiekowej i 91% w starszej grupie wiekowej
uwazato za stuszne przeszczepianie narzadéw w celu ratowania Zycia innym osobom lub
poprawy ich stanu zdrowia.

W analizie badan Pietruszki oraz Falkowskiej - Pijagin [19] 56% osob ankietowanych
bytoby gotowa odda¢ swdj narzad za zycia [19]. W ocenie badan Gorzkiewicz B. i wsp. [20]
az 97% respondentow bytaby w stanie osobie spokrewnionej badz bliskiej odda¢ nerke za
zycia [20].

W badaniu na przekazanie bliskiej osobie swojej nerki badz fragmentu watroby

zgadziloby si¢ 42% ankietowanych w wieku 18-20 lat, a 27% nie zaleznie kto bylby biorca.
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Az 74% os6b w wieku 50+ lat zgodzitoby si¢ odda¢ nerkg lub fragment watroby bliskiej

osobie w potrzebie, a 18% nawet niespokrewnionej osobie.

WNIOSKI

1.

Poziom wiedzy spoteczenstwa w przedziale wiekowym 18-20 lat oraz 50+ na temat
transplantacji jest na poréwnywalnym poziomie. Ankietowani znaja ogolne zagadnienia
na temat transplantologii. Informacje te jednak nie sg usystematyzowane.

W grupie badanej 50+ wigcej osob chcialoby odda¢ swoje narzady obcej osobie oraz
przekazaé bliskiej osobie w potrzebie po swojej $mierci niz w grupie 18-20. W grupie
wiekowej starszej na przekazanie bliskiej osobie swojej nerki badz fragmentu watroby
zgadzala si¢ wigksza ilo$¢ ankietowanych. Natomiast wigksza ilo$¢ osdéb w grupie
mtodszej przekazaloby nawet niespokrewnionej osobie narzady.

W grupie mtodszej, w przypadku $mierci bliskiej osoby, mniej oséb zgodzitoby si¢ na
pobranie jej organdow do przeszczepu dla innej osoby, natomiast wigcej dla ratowania
bliskiej osoby. Wsrod grupy 18-20 lat mniej 0séb rozmawia ze swoimi bliskimi na teamt
transplantacji i woli przekazania narzadow.

Ankietowani w obu grupach uwazaja, ze rodziny nie chcg wyraza¢ zgody na pobranie
narzadow od ich zmartych bliskich ze wzgledéw emocjonalnych i przekonan religijnych.
Ok. 90% os6b milodszych i10so6b starszych zgadza si¢ z ideg transplantacyjng, aby
przeszczepia¢ narzady w celu ratowania ludzkiego zycia. Ok. 60% w obu grupach
respondentow uwazalo, ze ilo§¢ dawcoéw narzadow jest zbyt niska. Wedhug
ankietowanych na ilo$¢ tlansplantacji w Polsce wpltywa najczesciej: brak zgody rodziny
na pobranie organdw, poglady religijne. Mlodsi respondenci podajg roéwniez aspekty
etyczne oraz zle funkconujgca chrone zdrowia, a starsi bledne przekonanie, iz kryterium
$mierci mozgu sg niewystraczajace.

Wedlug badan wiedza pochodzi glownie z Internetu i telewizji. Duza mozliwoscia
dotarcia do oséb starszych jest prasa, a u os6b mtodzych odpowiednia edukacja szkolna.
Ankietowani uwazajg za stuszne akcje spoteczne w mediach na temat transplantacji. Na
szerzenie wiedzy wsrod spoleczenstwa na temat transplantacji moglyby wptynadé
najbardziej: pogadanki w szkotach dla mlodziezy, spoty telewizyjne, ogolnospoteczne

konferencje oraz informacje udzielane przez personel POZ.
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WSTEP

Ostre zespoly wiencowe powstajg na skutek nagtego zaburzenia ilosci dostarczanego
tlenu do migsnia sercowego a jego zapotrzebowaniem. Dzielimy je na niestabilng dtawice
piersiowa, zawal z uniesieniem zalamka ST (STEMI) oraz zawatl bez uniesienia zalamka ST
(NSTEMI).

Aby stwierdzi¢ wystgpienie OZW muszg wspoOtistniec trzy czynniki:
1) Bodziec zewnetrzny badz wewnetrzny uszkadzajacy blaszke,
2) Podatnos¢ blaszki na uszkodzenie, przez ktorg bodziec uszkadzajacy jest w stanie
spowodowac nadzerke badz pegknigcie,
3) Sktonnos¢ do tworzenia zakrzepéw wewnatrz naczynia [1,2].
1. Niestabilna dlawica piersiowa
Niestabilna dlawica piersiowa powstaje na skutek szybkiego zwezania $wiatla naczynia
wiencowego [1].
2. Zawal mie¢snia sercowego

Zawal miegé$nia sercowego powstaje na skutek zamknigcia tetnicy wiencowej co
w konsekwencji prowadzi do martwicy migsnia sercowego. Ostry zawal serca wystepuje
w postaci uniesien odcinka ST w zapisie elektrokardiograficznym nazywany ,, zawat STEMI”
oraz bez uniesien odcinka ST w EKG zwany ,,zawat NSTEMI”. Zawat serca NSTEMI
powoduje swieze badz narastajgce ograniczenie przeptywu krwi przez tetnice wiencowsg. Poza
objawami w badaniu podmiotowym i przedmiotowym wystepuje wzrost stezenia markerow
martwicy w surowicy krwi. Pacjenci stanowig niejednorodng grupe, ze wzgledu na ztozony

patomechanizm choroby. Obejmuje on zakrzepice na pekajacej blaszce miazdzycowej,
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zwigkszajace si¢ zwezenie tetnicy ze skurczem tetnicy, co w konsekwencji doprowadza do
ograniczenia podazy tlenu w stosunku do zapotrzebowania migsnia sercowego. Zawat serca
STEMII powstaje na skutek ograniczenia badz zahamowania przeptywu krwi przez tetnice
wiencowa wskutek skrzepliny powstatej w miejscu peknietej blaszki miazdzycowej. Poza
objawami w badaniu podmiotowym i przedmiotowym, wzrostem stezenia troponin sercowych
uwidacznia si¢ uniesienie odcinka ST w zapisie EKG [1,2].

Po raz pierwszy zawal migs$nia sercowego opisano w 1912r. Choroba dotyczyta
glownie ludzi starszych oraz wystgpowala rzadko. Od 1920 roku nastgpita tendencja
wzrostowa zapadalnosci na t¢ chorobe. W latach pigcdziesigtych i sze$cdziesigtych
dwudziestego wieku doszto do maksymalnej zapadalnosci 1 umieralnos$ci na zawat mig$nia
sercowego. Na chwilg obecng zawat serca stanowi obok chorob nowotworowych, najczestsza
przyczyne zgonow. Czgsto§¢ zawatow STEMI w Polsce to ponad 100000 przypadkow, z
czego kobiety stanowig ok 25-30%. Osob hospitalizowanych jest natomiast okoto 50000
przypadkéw. Mimo rozwoju i postgpu medycyny zawal migénia sercowego charakteryzuje si¢
wysoka $miertelnoscig siegajaca do 40%. Jest rowniez gldéwng przyczyng naglych zgonow
sercowych rowniez u 0sob, u ktorych nie stwierdzono uprzednio probleméw kardiologicznych
[1,2,3,4].

Wraz ze wzrostem edukacji wérdd spoleczefistwa i zmian nawykow, zmniejszylo si¢
wystepowanie ostrego zawalu migsnia sercowego. Przyczynity si¢ do tego nastepujace
czynniki:

e  Modyfikacja czynnikow ryzyka.
e Edukacja pacjenta w zakresie skutkow palenia tytoniu.
e Lepsze warunki socjoekonomiczne.
e Rozw0j w dziedzinie farmakologii.
e Stale zwigkszajaca si¢ 1los¢ pracowni hemodynamicznych oraz Oddziatow Intensywnej
Opieki Kardiologicznej.
e Zwickszona rola rehabilitacji kardiologiczne;.
e Ocena ryzyka po wystgpieniu zawatu [5].
Etiologia i patogeneza
Zawal migs$nia sercowego jest jednym z powiklan choroby niedokrwiennej serca. Do
wystapienia zawatu serca predysponuja te same czynniki, ktoére wystepuja w chorobie
wiencowej 1 nalezg do nich:

e Ple¢
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o Wiek

e Cukrzyca

e Hiperlipidemia

e Nadcisnienie tetnicze krwi

e Nikotynizm

e Stres

e Zte nawyki zywieniowe, otyto$¢

e Zbyt mata aktywno$¢ fizyczna [6,7].

Martwica migénia sercowego, powstaje na skutek nie wystarczajacej ilo$¢ tlenu
w stosunku do zapotrzebowania.

W niemal 90% przypadkéw za rozwdj zawatu migsnia sercowego odpowiedzialne sg
zmiany w tetnicy wiencowej. Zwezenia spowodowane sg przez zmiany miazdzycowe.
Bezposrednio na zwezenie badz zamknigcie naczynia wplywa oderwanie blaszki
miazdzycowej i krwawienie. Martwica rozpoczyna si¢ po uptywie 15-30 minut od
zaprzestania przeptywu krwi.

Na dynamike¢ objawow wpltywa wiek pacjenta, gdyz w przypadku osob starszych
czgsto dochodzi do wytworzenia krazenia obocznego, ktéry spowalnia proces rozwoju
martwicy oraz wielko$ci zamknigtego naczynia. Zawal migsnia sercowego wystepuje
zazwycza] w godzinach od 6 rano do 12 w potudnie, prawdopodobnie ze wzgledu na
zwickszong aktywnos$¢ adrenergiczng oraz zwickszong agregacje ptytek krwi. Do przyczyn
zawalu mig$nia sercowego zaliczamy:

e Makroangiopatia,
e mikroangiopatia,
e skurcz naczyn wiencowych,
e wady naczyn wiencowych,
e poliglobulia,
e zatrucie tlenkiem wegla,
e przedawkowanie narkotykow
e niedokrwistosc,
¢ niewydolno$¢ oddechowa.
Konsekwencje jakie zostang spowodowane przez niedokrwienie mig¢snia sercowego

zaleza od wielkosci obszaru oraz czasu niedokrwienia. Najczestszg lokalizacja zawatu
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mig¢snia sercowego jest komora lewa, jednak martwica moze wystapi¢c w kazdym obszarze
mig¢snia sercowego [1,7,8,9,10].
Objawy kliniczne

Objawy kliniczne mozemy podzieli¢ na podmiotowe, czyli takie, ktére odczuwa i
zglasza chory oraz przedmiotowe, ktore sg stwierdzone na podstawie obserwacji i badan.

e Objawy podmiotowe

a) Bol

e Najbardziej charakterystycznym objawem jest bol zlokalizowany w klatce piersiowe;,
wystepujacy za mostkiem o charakterze ucisku, gniecenia, pieczenia, rozpierania,
ktory czesto poprzedza wysitek badz stres.

e Moze promieniowa¢ do lewego barku, zdarza si¢, ze wystepuje w obrebie szyi, plecow
(promieniowanie do okolicy migdzytopatkowej), zuchwy. Przy wystapieniu zawatlu
$ciany dolnej bol moze lokalizowa¢ si¢ w okolicy nadbrzusza.

e Bol utrzymuje si¢ powyzej 20 minut, bez poprawy po podaniu nitrogliceryny.

e (Czynnikiem prowokujacym moze by¢ stres, emocje, wysitek fizyczny, badz obfity
positek.

e Natezenie bolu, nie jest zalezne od pozycji w jakiej znajduje si¢ pacjent

a) Dusznos$¢, wystepujgca zwlaszcza u pacjentdOw starszych oraz przy ostrej niewydolno$ci
lewej komory

b) Ostabienie, zawroty gtowy, omdlenie

) Przy jednoczesnym wystapieniu tachyarytmii, uczucie kotatania serca

d) Uczucie lgku, obawa przed $miercig
e Objawy przedmiotowe

a) Stan podgorgczkowy (wystepuje zazwyczaj u pacjentow z rozleglym zawatem serca)

b) Blado$¢ powtok skoérnych, wzmozona potliwos¢, ktore pochodza ze strony uktadu
wspolczulnego na skutek silnego bolu

c) Tachykardia, czyli zwigkszona czgstotliwos$¢ pracy serca powyzej 100uderzen na minute

d) Dodatkowe pobudzenia nadkomorowe wywotujgce niemiarowos¢

e) Bradykardia, czyli zmniejszona czgstotliwos$¢ pracy serca ponizej 60 uderzen na minute.
Wystepuje rzadko, gtéwnie w zawale dolnej $ciany serca.

f) Wzrost ci$nienia tetniczego krwi, glownie na skutek bolu.

g) Wystapienie szmerow nad sercem

e Przejsciowy szmer skurczowy (w przypadku zawatu $ciany dolnej serca)
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e Nagle pojawiajacy si¢, glosny szmer wystepujacy nad koniuszkiem

h) Sinica obwodowa zazwyczaj pojawia si¢ na skutek wstrzasu kardiogennego [7,8,9,10,11].

Diagnostyka
1. Badanie przedmiotowe
a) Badanie tetna, ci$nienia t¢tniczego krwi, temperatury powierzchownej ciata, liczby
oddechéw, przytomnosci.
b) Badanie wydolnos$ci uktadu oddechowego, np. poprzez kontrolg nasycenia hemoglobiny
krwi obwodowej tlenem pulsoksymetrem.
c) Ocena stanu skory - wilgotnos¢ i blados¢ moze $wiadczy¢ o rozpoczynajacym si¢
wstrzgsie
d) Badanie zyt szyjnych
e) Ostuchanie ptuc
f) Ostuchanie serca
2. Badania laboratoryjne
a) Pelna morfologia krwi
b) Elektrolity
¢) INR (International Normalized Ratio) — wskaznik krzepnigcia krwi
d) Troponiny sercowe I i T, pobierane z krwi surowiczej krwi, ktorych podwyzszona
warto$¢ $swiadczy o wystgpieniu zawalu migsnia sercowego. Troponina T jest
najbardziej czulym
1 swoistym markerem martwicy mig¢énia sercowego. Stezenie troponin wzrasta juz po ok
3h od wystapienia zawatu.
e) Stezenie biatka CK-MB, jest to kinaza keratynowa specyficzna dla migs$nia sercowego
f) Mioglobina — pojawia si¢ najszybciej, jednak nie powinna stanowi¢ podstawy
diagnostyki, ze wzgledu na brak swoistosci dla migsnia sercowego.
g) Stezenie fibrynogenu i CRP w 0soczu
h) Leukocyty — miedzy druga a czwarta dobg pojawia si¢ szczyt leukocytozy
[9,10,11,12,13].
3. Elektrokardiografia
U Kazdego pacjenta z podejrzeniem zawalu migsnia sercowego nalezy wykonac¢ 12
odprowadzeniowe EKG. W zawale z uniesieniem odcinka ST — STEMI, wystepuje uniesienie
zalamka ST powyzej badz rowne 1mm w dwoch sgsiadujgcych odprowadzeniach. Wyjatkiem

sg odprowadzenia V2 i V3, ktore zalezy od dwoch czynnikow:
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a) Mezczyzni powyzej 40.rz. > 2,5mm, ponizej 40.rz. >2mm
b) Kobiety niezaleznie od wicku >1,5mm.

U czesci chorych nie obserwuje si¢ zmian w pierwszym zapisie EKG, jesli zostalo
wykonane wkrotce po pojawieniu si¢ pierwszych objawow. Kolejne zapisy ukazujg dynamike
i postep zawatu [8,11,14].

4. Echokardiografia

Badanie istotne w roznicowaniu zawatu z bdélem w klatce piersiowej innego
pochodzenia. Pozwala na wykrycie zatorowosci ptucne;j, tetniaka rozwarstwiajacego aorty czy
zapalenia osierdzia. Echokardiografia pozwala réwniez na wykryciu powiklan zawatu, do
ktorych moga naleze¢ peknigcie S$ciany serca, ponowny zawal, peknigcie przegrody
mi¢dzykomorowej. Powiktania te, wystepuja stosunkowo rzadko. Badanie te, pozwala na
oceng rozlegloéci zmian martwiczych [14].
5. Angiografia wieficowa

Wykonanie tego badania pozwala na oceng¢ drozno$ci naczyn wiencowych. Podanie
srodka kontrastowego 1 obserwacja wypelnienia nim naczyn pozwala na ocen¢ rozszerzenia
badz zwezenia naczynia, okreslenie ilosci naczyn, ktére zostalty zmienione chorobowo. Jesli
naczynie jest calkiem zamknigte Srodek kontrastowy nie przechodzi dalej. W przypadku
pacjentdw z zawalem mig$nia sercowego, angiografi¢ wiencowa mozna rozszerzy¢ o czes$¢
leczniczg. Angioplastyke wykonuje si¢ w celu poszerzenia naczyn, ktore zostaly zwegzone
badZz zamknigte. W niektorych przypadkach konieczne jest wszczepienie stentow [14,15].
Czynniki ryzyka

Czynniki ryzyka mozemy podzieli¢ na modyfikowalne, czyli zalezne od pacjenta, oraz
niemodyfikowalne, czyli takie na ktorych wystapienie pacjent wpltywu nie posiada
[6,9,14,16].
Leczenie i powiklania zawalu mie¢snia sercowego

Wystapienie zawalu migénia sercowego wymaga szybkiej interwencji lekarskie;.
Leczenie mozna podzieli¢ na dwa etapy, przedszpitalng pomoc medyczng oraz szpitalng, do
ktorej dochodzi zazwyczaj na Oddziale Intensywnej Opieki Kardiologicznej. W ciggu
pierwszych godzin od wystapienia objawOw zawalu migsnia sercowego dochodzi do
najwigkszej ilosci zgondéw. U znacznej czgsci pacjentow do naglego zatrzymania krazenia
dochodzi na skutek migotania komor. Przy szybkiej interwencji medycznej jest to mechanizm
zatrzymania krazenia, ktory daje duze szanse na powrot czynnos$ci zyciowych. Z tego powodu
niezmiernie wazne jest jak najwczesniejsze rozpoczegcie monitorowania, ktore pozwoli na

szybkie wykrycie zaburzen rytmu serca. Pacjent z objawami klinicznymi powinien zazy¢
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nitraty w dawce 0,4 mg s.l. co 5 minut nieprzekraczajacej tacznej ilosci trzech dawek.
Nitrogliceryna zmniejsza dolegliwosci bolowe oraz wptywa korzystnie na hemodynamike
poprzez rozszerzanie naczyn zylnych oraz rozkurczanie tgtnic  wiencowych.
Przeciwwskazaniem do stosowania nitratow jest ci$nienie tetnicze krwi <90mmHg badz
podejrzenie zawatu $ciany dolnej. Badania naukowe udowodnity zmniejszong $miertelno$¢ u
osob, u ktorych zostato zastosowane leczenie przeciwplytkowe. U pacjenta, u ktorego
wystepuja objawy wskazujace na OZW nalezy niezwlocznie poda¢ nasycajaca dawke kwasu
acetylosalicylowego (ASA) w dawce 300 mg. Heparyna niefrakcjonowana w polaczeniu
z ASA uzupelniaja leczenie fibrynolityczne. Dawka wynosi 70-100j.m/kg.m.c iv. Kolejnym
lekiem stosowanym przez Zespo6t Ratownictwa Medycznego (ZRM) jest klopidogrel w dawce
300mg. badz 600mg u pacjentow ktorzy zostang skierowani na PCI. Zamiennie
wykorzystywany jest ticagrelor w dawce 180mg. Oprocz leczenia przyczynowego ostrych
zespoléw wiencowych nalezy zastosowac leczenie przeciwbolowe. U pacjentéw, u ktorych
nitraty nie wykazaly wystarczajacego dziata przeciwbolowego podaje si¢ morfing. Dawka
poczatkowa to 3-5mg w zaleznos$ci od nasilenia bolu. Morfina wykazuje rowniez dziatanie
uspokajajace. Tlen nalezy podaé tylko w przypadku objawoéw niewydolnosci oddechowe;j
badz spadku saturacji <94%. Pacjent moze by¢ transportowany do szpitala jedynie w pozycji
lezacej, badz na krzesetku kardiologicznym [14,17].

Po przyjezdzie pacjenta na oddzial nalezy podja¢ decyzje wyboru metody reperfuzji.
Oprocz tego pacjent powinien by¢é zmonitorowany, wykonane EKG, przeprowadzony
wywiad, badanie fizykalne, oraz pobrana krew. Nalezy zastosowaé fibrynolize, pierwotng
PCI (percutaneous coronary intervention, angioplastyka tetnicy wiencowej) badz polaczenie
obu tych metod. Leczenie fibrynolityczne nalezy zastosowac jesli czas od wystgpienia
objawow przekracza 120 min badZz szpital nie dysponuje oddziatem, ktory pozwoli na
przeprowadzenie PPCI. W leczeniu fibrynolitycznym najczesciej wykorzystywanym lekiem
jest alteplaza. Stosuje si¢ rowniez tenekteplaze badz streptokinazg. Fibrynoliza jest
najbardziej skuteczna po wdrozeniu jej przed uplynigciem 2 godzin od wystapienia
niedokrwienia. Istniejg rowniez przeciwwskazania do wykonania fibrynolizy [14,17,18,19].
Przeciwwskazania bezwzgledne do wykonania fibrynolizy:

e Udar mozgu bez wskazanej przyczyny
e Krwawienie srodczaszkowe
e Udar niedokrwienny mozgu, jesli wystapil ostatnich 6 miesigcy

e Uszkodzenie OUN (Osrodkowy Uktad Nerwowy)
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Uraz badz operacja w przeciagu 3 tygodni
Skaza krwotoczna
Rozwarstwienie aorty

Krwawienie z przewodu pokarmowego w przeciggu miesigca [19,20,21].

Przeciwwskazania wzgledne do wykonania fibrynolizy:

Leczenie przeciwzakrzepowe

Cigza oraz pierwszy tydzien pologu

Nadcisnienie niereagujace na leczenie >180mmHg
Infekcyjne zapalenie wsierdzia

Zaawansowana choroba watrobowa.

PCI moze zosta¢ wykonana u pacjentéw, u ktérych wystepuja przeciwwskazania do

leczenia fibrynolitycznego. Roéwniez w przypadku tej metody dochodzi do powiktan, mimo

ze zmniejsza w duzej mierze $miertelnos$¢ u pacjentow [19,20,21].

Powiklania PCI:

Udar mézgu

Tamponada serca

Zamknigcie bocznej gatezi zamykanej tgtnicy
Reakcja uczuleniowa na podany $rodek kontrastowy

Zaburzenia rytmu serca [21].

Do powiktan zawatu miesnia sercowego naleza:

Peknigcie wolnej $ciany serca

Pekniecie przegrody miedzykomorowej

Ostra niedokrwienna niedomykalno$¢ mitralna

Zaburzenia rytmu serca tj. migotanie komor, migotanie i trzepotanie przedsionkow
Wstrzas kardiogenny

Ostra niewydolnos¢ serca powstata na skutek rozlegtego niedokrwienia [14].

Zadania pielegniarki

Poinformowanie  chorego o czynnosciach pielggniarskich wykonywanych
wzgledempacjenta

Ocena zaburzen hemodynamicznych

Reakcja na zgloszenia odczuwania bolu

Rozpoznanie problemow pielegnacyjnych
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e Wiasciwe utozenie chorego

e Kaniulacja zyty

e Podaz tlenu w zalezno$ci od saturacji pacjenta

e Monitorowanie pacjenta, kontrola parametrow zyciowych.

e Udzial w badaniach, pobieranie krwi do badan

e Zapobieganie powiktaniom

e Pomoc choremu w zabiegach pielggnacyjnych

e Udzielenia wsparcia emocjonalnego

e Edukacja zdrowotna pacjenta i jego rodziny
Rehabilitacja kardiologiczna

Rehabilitacja kardiologiczna powoduje zmniejszenie ryzyka negatywnych skutkow

unieruchomienia. Rehabilitacja ma za zadanie:
e Poprawe wydolnosci serca
e Pomoc w zaakceptowaniu choroby i ograniczeniach z niej wynikajacych
e Zmniejszenie skutkéw unieruchomienia
e Zmiana zlych nawykow
e Poprawa stanu psychicznego i fizycznego
e Zmniejszenie strachu, zapobieganie rozwojowi depresji
e Uswiadomienie pacjentowi koniecznosci zmiany stylu zycia w celu zmniejszenia
ryzyka wystapienia ponownego epizodu zawalowego.

Pierwszym etapem jest doprowadzenie pacjenta do jak najszybciej samodzielnosci.
Pierwszego dnia po zabiegu pacjent powinien zosta¢ w bezruchu.

Drugiego dnia nalezy wdrozy¢ bierne ruchy w 16zku trzeciego za$ pozycja siedzaca z
nogami wiszacymi, pionizacja przy t6zku, w kolejnych dniach pacjent stara si¢ chodzi¢ po
korytarzu oraz do toalety.

Drugi etap ma na celu zwigkszenie tolerancji wysitkowej oraz wydolnosci krazenia.
W trzecim etapie najwazniejszym jest podtrzymanie dotychczas osiggnigtych efektow.

Jego czas trwania jest najdluzszym i powinien trwa¢ do konca zycia. Korzystne efekty
uzyskuje si¢ dzigki zmniejszeniu czynnikow ryzyka, zakonczeniu palenia tytoniu, obniZeniu i
regulacji ci$nienia tetniczego krwi, wyroéwnaniu poziomu lipidéw we krwi.

Jesli rehabilitacja zostanie wdrozona wczesnie istnieje mniejsze ryzyko wystgpienia

ponownego zawatu oraz jest znacznie poprawia si¢ jako$¢ zycia pacjenta [22,23].
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Nagly zgon sercowy

Definicja naglego  zgonu sercowego (Sudden Sardiac Heath — SCD ) byla
niejednokrotnie zmieniana. Obecnie SCD definiuje si¢ jako ,,naturalny zgon z powodow
sercowych, poprzedzony nagla utrata przytomnos$ci, gdy objawy poprzedzajace wystapity nie
wczesniej, niz przed jedna godzing’’ . Cechami, ktére klasyfikuja zgon do SCD jest brak
wystgpienia urazu oraz to, ze jest niespodziewany. Gtowng przyczyng wystgpienia naglych
zgonoOw sercowych jest choroba wiencowa serca oraz niewydolno$¢ serca. Ryzyko
wystapienia SCD jest tym wieksze, im wiecej przyczyn powodujacych chorobe wienicowg i
niewydolno$¢ serca wystepuje u pacjenta. Do czynnikow mozemy zaliczy¢ pte¢ meska,
nadci$nienie tetnicze krwi, otytos¢, palenie papierosow, wysoki poziom LDL (low-density
lipoprotein- lipoproteina niskiej gestosci), cukrzyca, wystgpienie choroby wiehcowej w
wywiadzie rodzinnym[24,25].

W wiekszosci przypadkow do SCD dochodzi na skutek migotania komor (Ventricular
Fibrillation, VF) badz czestoskurcz komorowy (Ventricular Tachycardia, VT), ktory jest
niestabilny hemodynamicznie. Zdarza si¢, ze bezposrednim mechanizmem nagltego zgonu
sercowego jest bradykardia z zaburzeniami rytmu serca, ktéra przechodzi w asystolie badz

PEA (pulseless electrical activity, aktywno$¢ elektryczna bez t¢tna) [24,25].
CELE PRACY

Niniejsza praca ma na celu:

1. Rozpoznanie probleméw pielggnacyjnych pacjenta po zawale migsnia sercowego.

2. Opracowanie indywidualnego planu opieki.

3. Opracowanie zalecen dla pacjenta po zawale mig$nia sercowego z uwzglednieniem diety

oraz trybu zycia.

MATERIAL I METODA BADAN

Badaniem zostal objety  84letni pacjent, hospitalizowany od 10.02.2020 do
18.02.2020 na Oddziale Intensywnej Opieki Kardiologicznej w Uniwersyteckim Szpitalu
Klinicznym w Biatymstoku. Na Oddziat pacjent zostal przywieziony przez ZRM z powodu
podejrzenia zawatlu migsnia sercowego z uniesieniem odcinka ST a wobec niego zostalo

wdrozona pierwotna PCI.
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Materiat zostal zgromadzony na podstawie wywiadu, obserwacji, analizy
dokumentacji medycznej ( historii choroby, indywidualnej karcie zlecen lekarskich) oraz
pomiaréw. W pracy postuzono si¢ metoda indywidualnego przypadku z wykorzystaniem

procesu pielegnowania.

WYNIKI

Opis przypadku

71 letni pacjent zostat przywieziony na Oddzial Intensywnej Opieki Kardiologicznej w
Uniwersyteckim  Szpitalu Klinicznym w  Bialymstoku przez Zesp6t Ratownictwa
Medycznego. ZRM zostat wezwany do bolu w klatce piersiowej utrzymujacego si¢ od 20
minut. Hospitalizowany z rozpoznaniem ostrego zespolu wiencowego-zawatu $ciany dolnej z
uniesieniem odcinka ST.

Bol w klatce piersiowej wystapit 02.01.2020r o godzinie 5:30. O godzinie 6 pacjent
wezwal ZRM.

Pacjent zglosit bol promieniujacy do lewego barku, w skali VAS oceniony przez
pacjenta na 7. O 6:15 zostat przywieziony na Oddziat.

Po przeprowadzeniu badan oraz uwzglednieniu wskazan 1 przeciwwskazan, pacjent
zostatl poddany koronarografii, w ktorej stwierdzono 100% zamknigcie proksymalne gatezi
przedniej zstepujace;.

Pacjenta poddano angioplastyce z zatozeniem stentu metalowego.

Stosowana farmakoterapia: Kwas acetylosalicylowy 300mg, Klopidogrel 300mg.

W kolejnych dobach: Kwas acetylosalicylowy 75mgx1, Klopidogrel 75mgx1, Ramipril
5mgx1, Bispoprolol 5mgx1, Spironolakton 25mgx1, Simwastatyna 40mg/dobe.

Badanie echokardiograficzne przeprowadzono w drugiej dobie hospitalizacji.
Powigkszenie lewej komory, przerost $ciany lewej komory.

Badania laboratoryjne:
e Lipidogram: Cholesterol catkowity: 281 mg/dL, Trojglicerydy: 119 mg/dL, HDL-C:

54 mg/dL, LDL-C: 209mg/dL .

e Elektrolity: K+: 4,0 mmol/l, Na+: 149 mmol/I, CI-: 2700 mmol/I.
e Pozostate: Kinaza keratynowa :350, CK-MB: 100, Fibrynogen :375mg/dL, Troponina

I: 870 pg/l, D-dimery: 1200, WBC - 15,9, RBC 2,98, HGB- 10, PLT- 470, CRP —

15,2.
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Plan indywidualnej opieki piel¢gniarskiej

Problem pielegnacyjny 1: Bol w obrebie klatki piersiowej, spowodowany zawatem mig$nia

Sercowego

Cel: Zmniejszenie dolegliwosci bolowych.

Podjete dzialania piel¢gniarskie:

» Ocena nasilenia, charakteru oraz czasu trwania dolegliwosci bolowych

» Zastosowanie leczenia przeciwbolowego wedtug Indywidualnej Karty Zlecen Lekarskich

» Monitorowanie parametréw zyciowych pacjenta, tetno, cisnienie tetnicze krwi, saturacja

» Kontrola czynnosci elektrycznej serca przy pomocy kardiomonitora

» Zapewnienie pacjentowi ciszy i spokoju

» Kontrola efektow leczenia p/bolowego oraz obserwacja zmian w parametrach zyciowych

Ocena wykonanych dzialan: Cel osiggni¢to, uzyskano zmniejszenie dolegliwosci boélowych.

Problem pielegnacyjny 2: Ryzyko wystapienie krwawienia/krwiaka w miejscu naktucia

tetnicy.

Cel: Ograniczenie ryzyka wystapienia krwawienia, zatrzymanie krwawienia w sytuacji jego

wystapienia.

Podjete dzialania piel¢gniarskie:

>

Poinformowanie pacjenta o konieczno$ci pozostania w pozycji lezacej, ewentualnie z
uniesieniem wezglowia o 30 stopni

Poinformowanie pacjenta o koniecznosci trzymania wyprostowanej konczyny oraz
dziataniach niepozadanych nagtego zginania badZ poruszania

Kontrola opatrunku, nasigkni¢cia charakteru tresci

W przypadku pojawienia si¢ krwiaka obserwacja jego wielkosci i ewentualnego
narastania, wezwanie lekarza, usunigcie opatrunku i uci$nigcie miejsca naktucia z
zachowaniem zasad aseptyki i antyseptyki.

Wypehienie tozyska naczyniowego wlewem plyndw iv. na zlecenie lekarza
Monitorowanie ci$nienia tetniczego krwi, t¢tna, saturacji co 15-30 min do poprawy stanu

pacjenta

Ocena wykonanych dzialan: Uzyskano normalizacj¢ parametrow zyciowych, ograniczenie

skutkdéw krwawienia.

Problem pielegnacyjny 3: Deficyt wiedzy pacjenta na temat zabiegu PCI i jego

konsekwencji
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Cel: Dostarczenie pacjentowi wiedzy pacjenta na temat PCI.

Podjete dzialania pielegniarskie:

» Poinformowanie pacjenta o:

- wskazaniach do zabiegu

-poprawie jakosci zycia po wykonaniu zabiegu

-podpisaniu zgony na wykonanie zabiegu

» Przygotowanie pacjenta do zabiegu, ewentualne ogolenie miejsca wklucia

» Umozliwienie choremu kontaktu z lekarzem i rozmowy na temat leczenia i planowanego
zabiegu.

Ocena wykonywanych dzialan: pacjent zostal po informowany o istocie zabiegu przez

lekarza oraz podpisat zgode na wykonanie zabiegu.

Problem pielegnacyjny 4: Duszno$¢ spowodowana upo$ledzeniem pracy serca
Cel: Zmniejszenie dusznosci

Podjete dzialania pielegniarskie:

Kontrola saturacji, podiaczenie pulsoksymetru

Podanie tlenu przez wasy tlenowe badz maske w zaleznos$ci od warto$ci saturacji
Ocena jakosci 1 ilosci oddechow

Ulozenie poétsiedzace

Zadbanie o prawidlowy mikroklimat pomieszczenia

YV V. V V V V

Unikanie stresu przez pacjenta

Ocena wykonanych dzialan: Zmniejszenie uczucia dusznosci.

Problem pielegnacyjny 5: Nudnosci i1 wymioty spowodowane podaniem srodka
kontrastujacego

Cel: zmniejszenie nudnosci oraz zachowanie higieny w czasie wymiotow.

Podjete dzialania piel¢gniarskie:

Ulozenie potsiedzace w celu zminimalizowania ryzyka zakrztuszenia wymiocinami
Zapewnienie dostgpu do miski nerkowatej i ligniny

Pomoc w czynno$ciach higienicznych w przypadku zabrudzenia tre§cig wymiotng
Wymiana poscieli w przypadku zabrudzenia wymiocinami

Podaz lekéw przeciwwymiotnych zgodnie z Indywidualna Kartg Zlecen Lekarskich

YV V. V V V V

Obserwacja nasilenia nudnosci oraz ilosci 1 jako$ci wymiotow

Ocena wykonanych dzialan: Nudnosci i wymioty ustapity.
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Problem pielegnacyjny 6: Strach przed kolejnym zawatem

Cel: Zmniejszenie niepokoju

Podjete dzialania pielegniarskie:

» Pomoc w adaptacji pacjenta do warunkow szpitalnych oraz pogodzenia si¢ z choroba

» Pozytywne nastawienie pacjenta do personelu medycznego i wzbudzenie checi
wspotpracy

Zapewnienie poczucia bezpieczenstwa

Zapewnienie spokoju

Okazanie zrozumienia.

YV V. VYV V

Ocena wykonywanych dzialan: Pacjent stat si¢ spokojny.

Problem pielegnacyjny 7: Dyskomfort spowodowany unieruchomieniem
Cel: Zmniejszenie dyskomfortu

Podje¢te dzialania piel¢gniarskie:

Zaspokojenie potrzeb

Pomoc w uruchamianiu

Troskliwe podejscie do pacjenta

Pomoc w zaspokojeniu potrzeb fizjologicznych, tj. podanie kaczki, basenu

YV V. V VYV V

Pomoc przy zmianie bielizny osobistej

Ocena wykonywanych dzialan: Niepokoj pacjenta zostat zmniejszony.

Problem pielegnacyjny 8: Trudnos$ci z wyprdéznieniem

Cel: Utatwienie wyproznienia

Podjete dzialania pielegnacyjne:

» Nawodnienie pacjenta

» Podanie lekow wyprozniajacych na zlecenie lekarza

» Wykonanie lewatywy przy braku poprawy po zazyciu lekow na zlecenie lekarza
» Zapewnienie dostepu do basenu

Ocena wykonywanych dzialan: Chory wypro6znit sie.

Problem pielegnacyjny 9: Ryzyko wystapienia zakrzepicy zyt w obrebie unieruchomionej
konczyny.

Cel: Zmniejszenie ryzyka wystgpienia zakrzepicy

Podjete dzialania pielegnacyjne:
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YV V V V

Monitorowanie parametrow uktadu krzepnigcia
Ocena palpacyjna konczyny, obserwacja w kierunku zmian sugerujacych zakrzepice
Kontrola t¢tna na tetnicy konczyny

Poinformowanie o koniecznosci zgtaszania mrowienia, zaburzen czucia

Ocena wykonywanych dzialan: U pacjenta zakrzepica nie wystapita.

Problem pielegnacyjny 10: Ryzyko wystgpienia odlezyn spowodowane unieruchomieniem

Cel: Zmniejszenie ryzyka wystapienia odlezyn

Podjete dzialania piel¢gniarskie:

YV V.V VYV V V V V V VY

Ocena ryzyka wystgpienia odlezyn, uzycie skali Norton

Prowadzenie karty odlezyn

Zmiana pozycji ciata co 2,5h

Staranne nacigganie poscieli

Obserwacja skory pod katem otar¢, zaczerwien

Pielggnacja skory w miejscach, w ktorych jest zwiekszone ryzyko wystapienia odlezyn
Zmiana pampersow i toaleta ciala pacjenta

Doktadne osuszanie skory pacjenta po zabiegach pielggnacyjnych

Udokumentowanie dziatan pielegniarskich

Wczesne uruchamianie pacjenta dostosowane do stanu ogdlnego

Ocena wykonywanych dzialan: Wlasciwa pielgegnacja oraz obserwacja spowodowaty, ze u

pacjenta nie doszlo do rozwoju odlezyn.

Problem pielegnacyjny 11: Deficyt wiedzy na temat choroby

Cel: Zwigkszenie poziomu wiedzy

Podjete dzialania pielegniarskie:

>

Poinformowanie pacjenta o korzySciach wynikajacych ze stosowania diety
niskocholesterolowej i niskosodowej

Poinformowanie o korzysciach wynikajacych z ograniczenia picia mocnej herbaty.
Uswiadomienie pacjenta o szkodliwosci palenia papierosow.

Wykazanie zwigzku miedzy paleniem papieroséw i1 ryzykiem wystapienia zawalu
mig$nia sercowego.

Edukacja odnosnie metod utatwiajacych rzucenie palenia.

Wykazanie pozytywnych aspektow spedzania czasu na §wiezym powietrzu.
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» Przekazanie wiedzy odnosnie rozpoznania objawoéw zawalowych i zalecenie wezwania
ZRM
» Edukacja pomiaru cis$nienia tetniczego krwi.

Ocena wykonywanych dzialan: Pacjent zostat wyedukowany.

Problem pielegnacyjny 12: Uzaleznienie od nikotyny, ktora jest czynnikiem ryzyka

wystgpienia chorob uktadu sercowo-naczyniowego

Cel: Przekonanie pacjenta o koniecznosci rezygnacji z palenia wyrobow nikotynowych.

Podjete dzialania piel¢gniarskie:

» Edukacja pacjenta na temat negatywnego wplywu papieroséw na uklad sercowo-
naczyniowy.

» Przedstawienie wyroboéw farmaceutycznych, ktore moga by¢ pomocne w rezygnacji z
palenia

» Przedstawienie ulotek i broszur informacyjnych o szkodliwosci palenia papierosow

» Przedstawienie korzysci finansowych wynikajacych z rzucenia palenia

» Zaproponowanie rozmowy z psychologiem

Ocena wykonywanych dzialan: Pacjent wykazuje zainteresowanie tematem rzucenia

papierosOw. Problem wymaga dalszej obserwacji.

Zalecenia dla pacjenta po wyjsciu ze szpitala

Po wyjsciu ze szpitala pacjent powinien regularnie zazywaé wypisane leki.
Nieocenione w pierwszych dniach po hospitalizacji jest wsparcie 0sob najblizszych. Niemniej
nalezy pamigta¢, aby pacjent w miar¢ swoich mozliwo$ci mogt rozwija¢ rozpoczete podczas
hospitalizacji uruchamianie. Jesli lekarz prowadzacy nie widzi przeciwwskazan nalezy
wykonywa¢ drobne obowigzki domowe. Jesli lekarz nie zaleci inaczej odpowiednig forma
aktywnosci fizycznej sg spacery. W przypadku wystapienia bolu w klatce piersiowej nalezy n
niezwlocznie skonsultowac¢ si¢ z lekarzem.

Osoba, u ktorej wystapit zawal migsnia sercowego powinien niezwlocznie
wprowadza¢ zasady zdrowego odzywiania. Nalezy zrezygnowaé z palenia papierosow,
spozywania alkoholu oraz picia mocnej kawy. Substancje smoliste, ktore sg zawarte a
papierosach powoduja wzrost tempa narastania blaszek miazdzycowych. Palenie powoduje
przyspieszony proces zrastania stentow. Palenie bierne jest réwniez niewskazane. W celu
utatwienia trudnego procesu jakim jest rzucenie palenia, pacjent moze si¢ wspomagac

nikotynowg terapig zastepcza w postaci plastrow badz tabletek.
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Zréznicowana 1 dobrze zbilansowana dieta pozwala zmniejszy¢ ryzyko ponownego
wystgpienia zawatu. Pacjent powinien ograniczy¢ spozywanie nasyconych kwasow
thuszczowych oraz wykluczy¢ z diety izomery trans kwasoéw thuszczowych, ktore sa zawarte
w wyrobach cukierniczych. Nalezy ograniczy¢ spozywanie soli do 3,5g dziennie. Dieta
powinna by¢ bogata w warzywa, owoce, ryby morskie oraz produkty petnoziarniste.

Juz w ciaggu pierwszych dni po wyjsciu ze szpitala i braku przeciwwskazan lekarskich,
pacjent powinien wdraza¢ spacery w formie aktywnosci fizycznej. Przy braku dyskomfortu
spowodowanego bolem badz duszno$cia, powinno si¢ wydluza¢ dystans. Intensywnag
aktywnos¢ jak np. jazda na rowerze powinno si¢ rozpocza¢ po konsultacji z lekarzem.

Pacjent powinien by¢ pod stalg opieka poradni kardiologicznej. Nalezy kontrolowac
parametry ci$nienia tetniczego krwi, oraz wage. Nadci$nienie, otylos¢ zwigkszaja ryzyko

ponownego wystapienia zawatu migsnia sercowego.

WNIOSKI

1. Na podstawie wywiadu, przeprowadzonej analizy dokumentacji medycznej, wykonanych
pomiardw oraz obserwacji pacjenta zostaly wylonione nastgpujace problemy
pielegnacyjne:

e Bol w obrebie klatki piersiowej, spowodowany zawatem mi¢snia sercowego

e Ryzyko wystapienie krwawienia/krwiaka w miejscu naklucia tetnicy.

e Deficyt wiedzy pacjenta na temat zabiegu PCI i jego konsekwencji

¢ Dusznos¢ spowodowana uposledzeniem pracy serca

e Nudnosci i wymioty spowodowane podaniem §rodka kontrastujacego

e Strach przed kolejnym zawalem

e Dyskomfort spowodowany unieruchomieniem

e Trudnosci z wyprdznieniem

e Ryzyko wystapienia zakrzepicy zyl w obrebie unieruchomionej konczyny.

e Ryzyko wystgpienia odlezyn spowodowane unieruchomieniem

e Deficyt wiedzy na temat choroby

e Uzaleznienie od nikotyny, ktora jest czynnikiem ryzyka wystgpienia choréb uktadu
sercowo-naczyniowego

2. Zebrany material badawczy pozwolit na opracowanie indywidualnego planu opieki

dostosowanego do potrzeb i problemow pacjenta.
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OPINIA SPOLECZENSTWA NA TEMAT EUTANAZJI

Paulina Lgczkowska', Barbara Jankowiak?

1. Klinika  Chirurgii  Klatki  Piersiowej,  Uniwersytecki ~ Szpital  Kliniczny
w Biatymstoku

2. Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet
Medyczny w Biatymstoku

WSTEP

Z powodu wzrostu liczby zachorowan na nowotwory oraz inne choroby nieuleczalne
coraz czesciej w mediach pojawig si¢ takie zagadnienia jak eutanazja, opieka paliatywna.
Wywotuja one wsérdd spoleczenstwa wiele emocji. Czg$¢ spoteczenstwa sadzi, ze eutanazja
jest zbrodnig przeciwko godnos$ci osoby ludzkiej, natomiast inni uwazaja, ze jest to forma
wyzwolenia z niemozliwego do uniesienia brzemienia cierpienia i choroby [1].

Najczesciej pojawiajacymi sie pytaniami sg: Czy eutanazja powinna by¢ dozwolona?
Czy ludzie maja prawo decydowaé¢ o swojej $mierci? W ostatnim czasie na $wiecie
przyspieszyt proces legalizacji eutanazji. Pierwszym krajem na $wiecie, w ktérym
zalegalizowano Ustawe skracania zycia na zyczenie byta Holandia. Byto to w roku 2000,
natomiast w roku 2015 w kilku kolejnych krajach uznano za zgodne z prawem rézne formy
dobrowolnego skracania zycia [2].

Termin ,,eutanazja” pochodzi z jezyka greckiego i oznacza ,,dobra $mierc”, ,,$mier¢
spokojng”, ,,smier¢ szczgsliwg” — prefiks eu — oznacza nic innego tylko cos ,,dobre, tadne,
pomyslne”, a thanatos znaczy ,.$mier¢”. Antonimem tego stowa jest ,,dystanazja”, czyli
»smier¢ zta”. Terminem dystanazji powszechnie okresla si¢ §mier¢ w bolesciach, jak rowniez
$mier¢ zbyt wczesng lub zbyt p6zna [3].

Stownik Jezyka Angielskiego przedstawia eutanazj¢ jako kierowane wspolczuciem
spowodowanie tagodnej i bezbolesnej $mierci osoby nieuleczalnie chorej i cierpigcej [4].

Wielka Encyklopedia Medyczna przedstawia ecutanazje jako ,,etymologicznie

eutanazja oznacza dobrg $mier¢, jest dziataniem lub zaniechaniem dopeinienia obowigzku,
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ktore ze wzgledu na swdj charakter lub intencje powoduje $mieré¢ w celu wyeliminowania
bolu” [5].

W Leksykonie teologii pastoralnej eutanazja opisana jest jako ,,czyn lub zaniechanie,
ktore ze swej strony i zamierzenia osoby dziatajacej (samego chorego lub osoby asystujacej,
np. lekarza) zmierza do doprowadzenia do $mierci w celu usunigcia wszelkiego cierpienia.
Eutanazja jest wiec aktem zabojczym lub samobdjczym, dlatego jest moralnie niegodziwa”
[6].

Eutanazja w prawie polskim

W Polsce prawo zabrania zabijania na zadanie i pomocy lub namowy do samobdjstwa.
W polskim prawie karnym eutanazja jest nielegalna, stanowigc jedno z zabdjstw
uprzywilejowanych. Kto zabija cztlowicka ,,na jego zadanie i pod wptywem wspotczucia dla
niego”, podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do 5 lat, zabojstwo natomiast jest
zagrozone karg od 8 lat do kary dozywotniego pozbawienia wolnosci [7]. Eutanazje nalezy
rozumie¢ jako ,,przestgpstwo polegajace na zabiciu cztowieka na jego zadanie 1 pod wptywem
wspotczucia dla niego” [8].

Zgodnie z Kodeksem Karnym, eutanazja moze by¢ uznana jako przestgpstwo
zwyktego zabojstwa, albo jego uprzywilejowanego typu, czyli tzw. zabdjstwa
z lito$ci nazywanego réwniez zabdjstwem eutanatycznym. Obecnie w Polsce obowiazuje
Kodeks Karny z 1977 roku. Zabdjstwo eutanatyczne zostalo okreslone w art. 150 znanym
z poprzednich ustaw sformutowaniem: ,,kto zabija cztowieka na jego zadanie i pod wplywem
wspotczucia dla niego”. Nowoscia jest brzmienie §2 stanowigcego o tym, ze w wyjatkowych
wypadkach, sad moze nie tylko zastosowa¢ nadzwyczajne ztagodzenie kary, a wrecz odstapié
od jej wymierzenia [7]. Aby stwierdzi¢ zabdjstwo eutanatyczne, zgodnie z art. 150 k.k.
muszg by¢ spetnione rownoczesnie dwie przestanki: zabojstwo musi by¢ dokonane na zadanie
ofiary i pod wptywem wspotczucia. W razie braku jednej z tych przestanek pozbawienie zycia
pacjenta jest traktowane jako zwykte zabdjstwo cztowieka. Prosba chorego, ktory jest w peni
wladz umyslowych o eutanazj¢ oraz wspolczucie, to dwie niezbgdne przestanki, by mowic¢
0 eutanazji. Prawo polskie doktadnie nie precyzuje, kiedy wspotczucie jest na tyle
uzasadnione, by mozna bylo mowi¢ o eutanazji, a nie o zabdjstwie. Przyjmuje si¢, ze
cierpienie musi by¢ duze, a choremu nie mozna przynies¢ ulgi [9].

Zadanie zabdjstwa eutanatycznego przez ofiare musi byé wyraZone bez przymusu,
W sposob jasny oraz przekonywujacy. Chory musi uwaza¢ $mier¢ jako uwolnienie od bélu
I towarzyszacego cierpienia. Musi to by¢ rowniez zadanie $§mierci natychmiastowej, nie moze

by¢ uzaleznione od okolicznosci, ktore moga wystapi¢ w przysztosci [10]. Osoba zadajaca
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eutanazji powinna by¢ zdolna do oceny swojej sytuacji zyciowej oraz mie¢ $wiadomos¢
konsekwencji wynikajacych z podejmowanych decyzji. Nie moze to by¢ osoba uposledzona
umystowo ani chora psychicznie. Niezbedne jest rowniez, by osoba zadajaca nie dziatata pod
wpltywem przymusu [11]. Wedlug Kodeksu Etyki Lekarskiej lekarzowi nie wolno stosowac
eutanazji (art. 31), ale réwniez powinien zachowa¢ najwyzsza ostrozno$¢ podczas
podejmowania decyzji zwigzanych z zaprzestaniem terapii, odigczeniem pacjenta od

aparatury podtrzymujacej zycie lub tez przerwaniem reanimacji (art. 32).

Cho¢ jest to akt prawny nizszego rzedu, ktdrego nieprzestrzeganie nie pocigga za soba
odpowiedzialnosci prawnej, a jedynie dyscyplinarng, to wraz z innymi normami stanowi on
podstawe regulacji z zakresu prawa medycznego [12]. Chory bedacy w stanie terminalnym,
zle rokujacy, wedlug Kodeksu Etyki Lekarskiej ma prawo do spokojnego oraz godnego
umierania. Zaprzestanie czynnosci podtrzymujace zycie takie jak sztuczne karmienie nie
powinno by¢ postrzegane jako che¢ pozbawienia zycia pacjenta, lecz jako mozliwos¢
bezbolesnego odejscia. Zrezygnowanie z uporczywej terapii nie oznacza zaprzestania
wszystkich dziatan w stosunku do pacjenta w stanie terminalnym. Zadaniem lekarza w takiej
sytuacji jest dazenie do tagodzenia bolu po to aby Smieré przebiegta mozliwie bez cierpien
[13]. Istnieja rowniez niekaralne formy eutanazji [14]:

» w ostatnim stadium choroby $miertelnej lekarz podaje choremu lek przeciwbdolowy w
ilosci takiej, ze moze, ale nie musi to spowodowac jego zgon;

» ortotanazja - zaprzestanie podawania lekéw podtrzymujacych zycie (np. Kkiedy
s bardzo drogie i potrzebne dla innych pacjentow);

» antydystanazja - odtaczenie od aparatury podtrzymujacej zycie kiedy obumrze pien
mozgu (ale pozostaje akcja serca, oddech); rowniez kiedy obumrze jedynie cz¢$¢ mozgu,
ale istnieje pewnos¢, ze chory nie odzyska juz §wiadomosci.

Eutanazja czynna dobrowolna dokonana przez lekarza, w zaleznosci od jego pobudek,
moze by¢ kwalifikowana jako zabojstwo, albo jako zabodjstwo eutanatyczne. Natomiast
eutanazja czynna niedobrowolna, zgodnie z Kodeksem Karnym, jest to zabdjstwo zwykte,
czyli nie eutanatyczne. Inaczej wyglada sytuacja, gdy mowimy o eutanazji biernej. Eutanazja
bierna dobrowolna Polsce oraz w wickszosci innych krajow jest legalna. Warunkiem
legalnosci jakiejkolwiek interwencji medycznej jest zgoda pacjenta. W sytuacji, gdy pacjent
odmawia zgody na dalsze leczenie wowczas lekarz nie tylko nie ponosi odpowiedzialnosci
karnej za zakonczenie leczenia, ale wprost przeciwnie — podlegatby jej w razie
kontynuowania terapii wbrew woli pacjenta. Pacjent, ktory odmawia zgody musi by¢

$wiadomy oraz nie moze zada¢ od lekarza pomocy w aktywnym przy$pieszeniu $mierci.
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Eutanazja bierna niedobrowolna moze natomiast stanowi¢ wylacznie przestgpstwo zwyktego
zabojstwa przez zaniechanie [13].

Problem zabodjstwa eutanatycznego jest bardzo zlozony i trudny. Karalno$¢ tego
czynu, znajduje wytlumaczenie w uznaniu zycia ludzkiego za warto$¢ podstawowa, ktore
podlega ochronie zaréwno jako prawo podstawowe, jak i obiektywna warto$¢ spoteczna.
Wynikiem takiego postrzegania jest zakaz réznicowania jego warto$ci w zalezno$ci od
spotecznej uzytecznos$ci jednostki, a takze brak prawa do nieograniczonego rozporzadzania
swoim zyciem. Natomiast nie mozna zapomina¢ o wynikajacych z natury zabdjstwa
eutanatycznego aspektow moralnych, bedacych rezultatem spotecznego sposobu jej
postrzegania oraz oceny cierpienia, wspdlczucia 1 samej S$mierci. W wyjatkowych
przypadkach sad moze dokona¢ nadzwyczajnego ztagodzenia kary lub nawet odstgpi¢ od jej
wymierzenia [15]. Polskie prawo dopuszcza bierng eutanazje dobrowolng oraz eutanazjg
posrednia. Pewne przypadki eutanazji czynnej beda stanowi¢ wzglednie tagodnie traktowane
przestgpstwo tzw. zabdjstwa z litoSci, inne za§ zostang uznane za zabdjstwo. Pomoc
w popelnieniu samobojstwa jako taka stanowi przestgpstwo.

Eutanazja na Swiecie

Obecnie panuje chaos dotyczacy definiowania eutanazji. Na $wicie eutanazja jest
bardzo roznie postrzegana w zaleznosci od panstwa 1 kultury oraz religii. Spoteczenstwo ma
problem z okre§leniem, czym tak naprawde jest eutanazja. Roznice w definiowaniu trwajg juz
od czaséw starozytnosci. Wedtug Grekoéw euthanatos to dobra, pickna $mieré. Rzymianie
uznawali, ze §mier¢ lekka, szybka, bezbolesna jest eutanazja. Po pewnym czasie w Rzymie
oraz Grecji, pojecie eutanazji zaczeto dotyczy¢ samobdjstwa, ktore byto lepsza forma
zakonczenia zycia niz trwanie w bolu i cierpieniu. Na §wiecie coraz czes$cie] mOwi si¢ o
eutanazji oraz jej legalnosci. Wynika to z sytuacji, w ktorych niektore panstwa zezwolilty na
wprowadzenie legalnej eutanazji, ale po pewnym czasie stwierdzity, ze byt to btad, poniewaz
doprowadzito to do wielu skrajnych sytuacji i naduzy¢ [16].

Najwieksze kontrowersje obecnie wzbudza legalizacja czynnej, dobrowolnej eutanazji.
Istniejg panstwa, ktore ten rodzaj eutanazji traktuja jako przestgpstwo podlegajace karze tak
jak zabojstwo ,sg to m.in. Francja, Wielka Brytania, Kanada, Szwecja, Izrael, Czechy. W
niektorych panstwach traktowana jest jako uprzywilejowany typ przestepstwa zabdjstwa:
Niemcy, Polska, Austria, Dania, Wiochy, Grecja, Szwajcaria. Kraje takie jak: Holandia,
Belgia, Luksemburg, Albania, Japonia, w USA(stan Oregon) dopuszczaja ten rodzaj

eutanazji.
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Holandia byta pierwszym krajem na $wiecie, ktory zalegalizowal eutanazj¢. Wedlug
Kodeksu Karnego w Holandii, eutanazja jest to dzialanie celowe, ktére ma na celu
pozbawieniu zycia cztowieka na jego wyrazne i powazne zadanie 8 listopada 2001 roku
w Holandii zostata wprowadzona Ustawa o zakonczeniu zycia na zadanie i pomocnictwie do
samobojstwa. Jeszcze przed wprowadzeniem Ustawy w Holandii byla praktykowana
nielegalna eutanazja czynna, ktoérag sady holenderskie traktowaty jako dziatanie konieczne.
Wprowadzona Ustawa w roku 2001 przedstawiata warunki, ktore nalezy spetni¢ w przypadku
wykonania eutanazji przez lekarza. Musza by¢ bezwzglednie i tacznie spetnione wszystkie
warunki zawarte w Ustawie, by zachowanie lekarza w takim wypadku nie podlegato karze
[17]. Lekarz przez wykonaniem eutanazji musi:

» mie¢ pewnosc, ze pacjent jest zdecydowany i decyzje o eutanazji podjat swobodnie;

> mie¢ pewno$¢, ze choroba jest nieuleczalna i powoduje wystgpowanie cierpien, ktérych
nie mozna znie$¢;

> przedstawi¢ pacjentowi prognoze jego rokowan i wspolnie powinni doj$¢ do konkluzji, ze
eutanazja jest jedynym wyjSciem zakonczenia cierpien chorego — nie istnieje alternatywa,
ktora dawalaby szanse na polepszenie jego stanu,

> skonsultowac¢ si¢ z innym specjalista, ktéry wyda pisemna opini¢ aprobujaca potencjalny
zabieg, a sam  proceder eutanazji musi by¢  wykonany  zgodnie
z aktualnymi wskazaniami wiedzy medycznej [18].

Ustawa wprowadzona w Holandii zawiera réwniez zapis o mozliwos$ci wykonania
eutanazji u oséb niepetnoletnich. Osoby w wieku 16-18 lat moga samodzielnie zadecydowac
o poddaniu si¢ eutanazji, nie muszg mie¢ zgody prawnych opiekunéw a jedynie musza ich
poinformowac¢. Natomiast, aby wykona¢ eutanazje u dzieci w wieku 12-16 lat potrzebna jest
zaroOwno zgoda matoletniego oraz prawnego opiekuna. Ustawa przewiduje rowniez kontrole
nad wykonanymi eutanazjami. Lekarz, ktory zakonczyl zycie na zadanie ma obowigzek
poinformowac o tym patologa oraz przekaza¢ mu cala dokumentacje pacjenta zawierajaca
odpowiednie procedury zwigzane z eutanazjg. Cala procedur¢ nadzoruje regionalna komisja,
ktora sktada si¢ z prawnikow, etykow oraz lekarzy. Komisja ta bada zgodno$¢ wykonane;j
eutanazji z ustawg. Jesli komisja wykryje nieprawidtowos$¢ zostaje wszczete postepowanie
karne [19]. Holandia przoduje w Europie, jesli chodzi o liczb¢ osob decydujacych si¢ na
eutanazje (15% umierajacych). Zaraz po legalizacji eutanazji w Holandii doszto do
wprowadzenia jej rowniez w Luksemburgu i Belgii. W 2008 roku w Luksemburgu
zalegalizowano skracanie zycia na zgdanie pacjentom nieuleczalnie chorym 1 cierpigcym.

Jednak wprowadzona ustawa wywolata spore oburzenie w $rodowisku medycznym oraz

192



OPINIA SPOLECZENSTWA NA TEMAT EUTANAZJI

zostata skrytykowana przez Koscidt katolicki. Wedlug ustawy eutanazji moze poddaé si¢
pacjent ciezko chory. Decyzje o eutanazji mozna podja¢ m.in. spisujac testament zycia.
Testament zycia ma na celu zagwarantowanie osobie, ktora go sporzadzita, kontroli nad
dzialaniami i zaniechaniami, jakie beda wobec niej podejmowane w przysztosci. Pacjent
sporzadzajacy testament zycia musi by¢ w petni §wiadomy w momencie spisywania tego
dokumentu. Testamentem zycia nazywamy dokument, w ktorym pacjent zapisuje Swoje
preferencje trybu leczenia w sytuacji wystgpienia u niego ci¢zkiej, nieuleczalnej choroby lub
stanu terminalnego [20]. Kolejnym krajem w Europie, ktoére dopuszcza samobojstwo
wspomagane jest Belgia. Zalegalizowano tam eutanazje rok po wprowadzeniu ustawy
holenderskiej czyli w 2002 roku. W zycie Belgéw weszta Ustawa o eutanazji, wedtug ktorej
eutanazja to dziatanie osoby trzeciej, ktora umys$lnie odbiera zycie osobie ktora tego zada. Do
lat 80- tych XX wieku prawo belgijskie bardzo rygorystycznie traktowato zabdjstwo
eutanatyczne. Wykonanie eutanazji byto uznawane jako morderstwo, za ktore grozita kara
dozywotniego pozbawienia wolnosci. Natomiast podanie przez lekarza dawki lekéw ,ktora
jest $miertelna byto traktowane jako otrucie, za ktore grozita kara $mierci, a od roku 1996
kara dozywotniego wig¢zienia. Ustawa belgijska zawiera rdwniez zapis, ze eutanazji moze
dokona¢ réwniez osoba, ktora nie jest lekarzem [21]. Legalnie eutanazje mozna tez wykonaé
na dzieciach, ktore sg nieuleczalnie chore, ale musza one by¢ swiadome wlasnej decyzji [22].

We Francji do eutanazji odnosi si¢ Kodeks Karny, ogromne znaczenie ma czy
wykonano eutanazj¢ czynng czy bierng. Eutanazja czynna jest traktowana jako zabdjstwo,
ktore podlega karze. Wedlug artykutu 221-222 francuskiego Kodeksu Karnego eutanazja
moze by¢ traktowana jako fakt dobrowolnego pozbawienia kogo$ Zycia i za to grozi kara 30
lat pozbawienia wolnos$ci. W sytuacji, gdy dojdzie do zabdjstwa z premedytacja, wtedy
sprawca poniesie kare dozywotniego pozbawienia wolnosci. Inaczej wyglada sytuacja jesli
méwimy o eutanazji biernej. Prawodawstwo francuskie eutanazj¢ bierng traktuje jako
zaniechanie i1 nie podlega ono karze, poniewaz ma to zwigzek z podaniem Srodkéw
przeciwbolowych, ktore posrednio moga wptyna¢ na $mieré pacjenta. Od 2005 roku
francuscy pacjenci znajdujacy si¢ w terminalnym etapie choroby maja réwniez mozliwos¢
zrezygnowania z dalszego leczenia. O przerwaniu leczenia moze zadecydowac sam chory lub
jego rodzina [23].

W Wielkiej Brytanii obowigzuje zakaz wykonywania eutanazji czynnej i podlega
karze tak jak zwykle zabojstwo. Artykut 2 Homicide Act z 1957 roku méwi o tym, ze
dokonanie zabojstwa eutanatyczngo jest karalne, poniewaz u$miercenie cztowieka, bez

wzgledu na motywacje sprawcy, jest postrzegane jako zabdjstwo z premedytacja Czy
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morderstwo. Brytyjski rzad dopuszcza jedynie stosowanie srodkéw usmierzajacych bol nawet
jesli beda one miaty wptyw na przySpieszenie $mierci pacjenta. Karze podlega zarowno
eutanazja czynna, jak i bierna, poniewaz istotny jest fakt zaistnienia $mierci. Nie ma
znaczenia czy $mier¢ wystapita na skutek dziatania sprawcy czy zaniechania. Chorzy maja
mozliwo$¢ odmowienia kontynuacji leczenia. Lekarze sprawujacy opieke nad cigzko chorymi
nie majg obowigzku stosowania wszystkich dostepnych $rodkéw medycznych w celu
przedtuzania zycia jesli istnieje prawdopodobienstwo niepowodzenia terapii oraz nie lezy
w najlepszym interesie pacjenta. Za takie dzialania wedlug prawa obowiazujacego w Wielkiej
Brytanii lekarz nie ponosi odpowiedzialnosci karnej [24].

W Albanii w roku 1999 doszto do legalizacji eutanazji, od tego czasu istnieje tam
mozliwos¢ wykonania eutanazji w nalezyty sposob. W ustawie o prawach 0sob nieuleczalnie
chorych zawarto informacj¢ o wprowadzeniu w zycie legalnej eutanazji czynnej za zgoda
pacjenta. Prawo w Albanii dopuszcza rowniez wykonanie eutanazji biernej, ale musi by¢
zgoda trzech cztonkéw rodziny chorego [23].

W USA legalno$¢ cutanazji zalezy od stanu. Na poziomie federalnym w USA nie
istnieje prawo zezwalajgce na eutanazje¢. Jak dotad eutanazje zalegalizowano w stanie Oregon
od 1997 roku zaczeta obowigzywac¢ Ustawe o godnej $mierci (Death with Dignity Act), wedtug
ktoérej eutanazji moze poddac si¢ osoba, ktora:

» ma co najmniej osiemnascie lat

» jest mieszkancem stanu Oregon

» ma zdiagnozowang terminalng faz¢ choroby z rokowaniem przezycia do 6 miesiecy
» dobrowolnie zglasza zyczenie $mierci [25].

Aby eutanazja byla w pelni legalna i niekaralna dla lekarza to musi on mie¢ wazne
prawo wykonywania zawodu w stanie Oregon, skonsultowaé przypadek z innym lekarzem,
z ktérym wspdlnie zbadajg swiadomos¢ pacjenta. Po $mierci chorego lekarz powinien ztozy¢
raport Stanowemu Wydziatowi Zdrowia.

Australia, jako pierwszy kraj na $wiecie wprowadzita akt Rights of the Terminally Il
Act z 1995 roku dopuszczajacy eutanazje czynng dobrowolng oraz samobdjstwo
wspomagane. Obowigzywal on tylko w czesci kraju, a w roku 1997 akt zostatl uniewazniony.
W czasie, kiedy eutanazja byta legalna w Australii chory w terminalnej fazie choroby, ktory
chciat si¢ podda¢ eutanazji musiat by¢ w petni §wiadomy. Powinien rowniez uzyskaé peing
informacj¢ od lekarza o chorobie, mozliwo$ci dalszego leczenia oraz pisemnie wyrazi¢ swoje
zadanie wykonania na nim eutanazji. Aby wykonac¢ akt eutanazji na chorym potrzebne byly

trzy opinie lekarzy w tym rowniez lekarza psychiatry. Obecnie prawo panujgce w Australii
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zabrania wykonywania eutanazji i jest traktowana jako zbrodnia za ktérag grozi kara
dozywotniego pozbawienia wolnosci [23].

Na $wiecie obowigzuja réznorodne przepisy prawne dotyczace zakonczenia zycia na
zadanie. Prawo zroznicowane jest nie tylko w poszczegélnych panstwach ale wewnatrz
narodowego porzadku prawnego. Regulacje prawne sa bardzo skrajne w poszczegdlnych
czeSciach swiata. W niektorych krajach eutanazja jest catkowicie zabroniona a w 1 innych jest
ona legalna. Istniejg réwniez kraje, w ktorych tylko niektore formy zakonczenia zycia na
zadanie sg dopuszczalne np. eutanazja bierna lub posrednia.

Srodowiska promujace ,,prawo do wlasnej $mierci” spowodowaly ze na $wiecie
wzrasta zainteresowanie eutanazjg oraz popieranie jej. W Ameryce 1 Europie znaczaco
wzrasta poziom akceptacji roznych form eutanazji. Prawodawstwa niektorych krajow nie
$ciagajg wspotudziatu w samobdjstwie