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Mowie ludziom, ktorzy opiekujq sie umierajgcymi,
Jjesli naprawde kochasz te osobe i chcesz jej pomac,
bqd? 7 nig, gdy zbliza sie jej koniec.

Usiqd? 7 nimi - nie musisz nawet rogzmawiac.

Nie musisz nic robié, ale naprawde bqgd? przy nich.
Dr Elisabeth Kiibler-Ross






Szanowni Panstwo,

Oddajemy do Panstwa rgk XXIV tom monografii, ktora tradycyjnie jest proba
stworzenia przedstawicielom réznych dziedzin nauki i sztuki okazji do dialogu o umieraniu
1 $mierci.

Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - Panstwowy Instytut Badawczy
W najnowszym raporcie ,,Sytuacja zdrowotna ludno$ci Polski i jej uwarunkowania — 2025”
podaje, w ciggu 50. lat liczba rozpoznan choréb nowotworowych u mezczyzn zwigkszyla sie
0 ponad 55 tys., do blisko 90 tys. rocznie, a u kobiet wzrosta o niemal 61 tys., do 91,5 tys.
rocznie. Szacuje si¢, ze w 2025 roku liczba nowych zachorowan oraz zgondéw na choroby
nowotworowe w Europie wzros$nie o ok. 15%. W chwili obecnej nowotwory jelita grubego sg
trzecim najczgstszym nowotworem me¢zczyzn 1 drugim kobiet w Polsce. Nowotworem,
ktorego czgsto§¢ gwaltownie wzrasta w polskiej populacji, zaréwno wyrazona
wspoélczynnikiem surowym jak i standaryzowanym, jest obecnie czerniak skory. U polskich
kobiet najczestszym nowotworem jest nowotwor piersi. W ciggu minionych czterech dekad
standaryzowany wspolczynnik zachorowalno$ci wzrdst niemal trzykrotnie. U polskich
mezczyzn nowotwory gruczohu krokowego sg od 7. lat najczestszym nowotworem. Z kolei w
ostatnim potwieczu spadek czgstosci zachorowan mierzony surowym 1 standaryzowanym
wspotczynnikiem zachorowalnosci spowodowat przesunigcie pozycji raka szyjki macicy na
6sme miejsce wsrod najczestszych nowotworow kobiet.

W zwigzku z powyzszym znaczenia nabiera nie tylko rzetelna opieka onkologiczna,
ale takze rozw6j medycyny paliatywnej. Podczas konferencji ,,Jnnowacyjne rozwigzania w
opiece paliatywnej”, zorganizowanej z inicjatywy przewodniczacej Parlamentarnego Zespotu
ds. Badan Naukowych i Innowacji w Ochronie Zdrowia senator Agnieszki Gorgon-Komor 21
stycznia 2025 r. w Senacie RP, ustalono, ze najlepszym modelem opieki paliatywnej jest
opieka komplementarna, ktora tgczy hospicyjng opieke stacjonarng, opicke domowsg ze
wsparciem spolecznym i wykorzystuje nowoczesne technologie oraz juz istniejace platformy
(np. internetowe konto pacjenta) do monitorowania pacjentow w hospicjach domowych
i pomocy rodzinom w opiece. Uznano, ze w opiece paliatywnej nowe technologie to
potencjal, ktory powinno si¢ wykorzystywac, aby jg utatwi¢. Wskazano takze na potrzebe
rozwoju osrodkow dziennej opieki paliatywnej jako posredniego jej sposobu. Podkreslono, ze
trzeba zacheca¢ miodych lekarzy do wyboru specjalizacji w dziedzinie medycyny paliatywnej
i stosowania innowacyjnych rozwigzan w tej dziedzinie. Zapoznano takze uczestnikow z
zalozeniami dotyczacymi stwierdzania zgondéw przez pielggniarki w opiece paliatywnej, cO
skrocitoby m.in. czas oczekiwania na stwierdzenie zgonu i wydania aktu zgonu, utatwiloby
rodzinie organizacje¢ pogrzebu, a takze zwigkszyloby spoleczne zaufanie do pielegniarek w
opiece paliatywnej.

Senator Agnieszka Gorgon-Komor stwierdzita, ze trzeba , ,odczarowaé medycyne
paliatywng (...), Zeby byla wysoko zestandaryzowana, by wykorzystywano w niej
najnowoczesniejsze technologie i innowacje, zeby kojarzyta sig nie tylko z leczeniem bolu, ale
takze z nowoczesnymi standardami”.

prof. Elzbieta Krajewska-Kulak,
prof. Mateusz Cybulski,

prof. Jolanta Lewko,

prof. Wojciech Kutak
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Rola sztucznej inteligencji w podejmowaniu decyzji klinicznych u pacjentow
u kresu zycia — przeglad korzysci i dylematéw etycznych

ROLA SZTUCZNEJ INTELIGENCJI W PODEJMOWANIU DECYZJI
KLINICZNYCH U PACJENTOW U KRESU ZYCIA — PRZEGLAD
KORZYSCI I DYLEMATOW ETYCZNYCH

Bartosz Kus!, Kacper Raputa!, Michal Pietrucha?, Antoni Kantor?,

Maurycy Kappel, Jakub Kurzynski'

1. Slaski Uniwersytet Medyczny, Wydziat Nauk Medycznych w Katowicach
2. Slaski Uniwersytet Medyczny, Wydzial Nauk o Zdrowiu w Katowicach

WPROWADZENIE

Postep technologiczny w medycynie nieustannie redefiniuje sposob, w jaki
diagnozujemy, leczymy i opiekujemy si¢ pacjentami. Jednym z najbardziej dynamicznie
rozwijajacych si¢ obszaréw jest wykorzystanie sztucznej inteligencji (SI), czyli
zaawansowanych algorytmow zdolnych do analizowania ogromnych zbioréw danych,
wyciggania wnioskow 1 proponowania decyzji klinicznych [1]. Cho¢ SI od lat stosuje si¢
w diagnostyce obrazowej, onkologii czy kardiologii, coraz czesciej pojawiaja si¢ proby jej
implementacji takze w opiece paliatywnej i leczeniu pacjentow znajdujgcych si¢ u kresu zycia
[2].

Starzejace si¢ spoleczenstwa i1 rosngca liczba o0s6b z chorobami przewlektymi
powoduja, ze lekarze coraz czgsciej muszg podejmowac decyzje dotyczace zakonczenia terapii
przyczynowej, wdrozenia leczenia objawowego czy kwalifikowania pacjenta do opieki
hospicyjnej. Takie wybory s3a z natury trudne — wymagaja nie tylko analizy danych
medycznych, ale takze zrozumienia sytuacji zyciowej, wartosci i oczekiwan chorego oraz jego
rodziny [3]. W tym konteks$cie pojawia si¢ pytanie, czy 1 jak sztuczna inteligencja moze
wspiera¢ lekarza w podejmowaniu tak wrazliwych decyzji.

Celem niniejszego rozdziatu jest przedstawienie aktualnych mozliwosci wykorzystania
SI w medycynie paliatywnej oraz analiza potencjalnych korzysci i dylematéw etycznych
wynikajacych z jej wdrazania. Przyjrzymy si¢ rowniez przykladom zastosowan klinicznych,
ograniczeniom technologicznym i moralnym, a takze perspektywom rozwoju tej dziedziny

W najblizszych latach. Szczegdlng uwage poswigcimy pytaniu, czy technologia — przy catym
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swoim potencjale — moze uwzglgdnia¢ ludzkie do$wiadczenie, emocje i godno$é pacjenta

u kresu zycia [4,5].

CZYM JEST SZTUCZNA INTELIGENCJA W MEDYCYNIE?

Sztuczna inteligencja (SI) to termin obejmujacy zestaw technologii, ktore pozwalajg
komputerom i algorytmom na uczenie si¢, rozpoznawanie wzorcow i podejmowanie decyzji
w oparciu o dane. W kontekscie medycyny, SI najczesSciej wykorzystuje metody uczenia
maszynowego (ang. machine learning), czyli algorytmy, ktére samodzielnie analizujg zbiory
danych klinicznych 1 uczg si¢ przewidywac okreslone wyniki zdrowotne [6].

W przeciwienstwie do tradycyjnego oprogramowania, ktore dziata wedhig z gory
ustalonych regul, systemy oparte na SI potrafig adaptowac si¢ do nowych informacji, co czyni
je szczego6lnie przydatnymi w ztozonych 1 zmiennych srodowiskach klinicznych. Przyktadowo,
algorytmy mogg analizowac tysigce elektronicznych kart pacjentow, aby wykrywac¢ wzorce
prowadzace do zaostrzen chorob, pogorszenia stanu zdrowia lub zblizajacej si¢ Smierci [7].

W ostatnich latach powstaty réwniez systemy wspierania decyzji klinicznych (ang.
Clinical Decision Support Systems, CDSS), ktore na podstawie danych medycznych moga
sugerowa¢ mozliwe diagnozy, ryzyko powiktan lub najlepszy moment na wdrozenie opieki
paliatywnej [8].

W praktyce oznacza to, ze SI moze by¢ wykorzystywana nie tylko do rozpoznawania
chorob, ale takze do przewidywania ich przebiegu i proponowania strategii leczenia, nawet
u pacjentdow w zaawansowanym stadium choroby.

Co wazne, skuteczno$¢ SI zalezy od jakosci danych, na ktorych byla uczona.
W przypadku pacjentow u kresu zycia wyzwaniem jest dostepno$¢ odpowiednich informacji —
dotyczacych zar6wno stanu somatycznego, jak i preferencji pacjenta, jego wartosci i przekonan.
W zwigzku z tym w takich sytuacjach SI powinna by¢ traktowana jako narzedzie wspierajace,

a nie zastepujace lekarza [9].

ZASTOSOWANIA SZTUCZNEJ INTELIGENCJI U PACJENTOW U KRESU ZYCIA

Zastosowanie sztucznej inteligencji w opiece nad pacjentami u kresu zycia znajduje si¢
na styku technologii, medycyny paliatywnej i etyki. Cho¢ to wciaz rozwijajaca si¢ dziedzina,
juz dzi$ SI moze wspiera¢ lekarzy w podejmowaniu trudnych decyzji dotyczacych dalszego

leczenia, oceny ryzyka zgonu czy kwalifikacji do opieki paliatywnej [10].
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Jednym z najbardziej praktycznych zastosowan jest prognozowanie ryzyka $mierci
w krotkim czasie. Wykorzystujac dane z dokumentacji medycznej — takie jak wyniki badan
laboratoryjnych, liczba hospitalizacji czy obecno$¢ chordéb przewlektych — algorytmy moga
przewidywaé, czy pacjent znajduje si¢ w ostatnich miesigcach lub tygodniach zycia [11].
Przyktadowo, model oparty na uczeniu gtebokim opracowany przez Google Health byt w stanie
7 95% doktadnos$cia przewidzie¢ ryzyko zgonu szpitalnego w ciggu 24 godzin [12].

W kontekscie opieki paliatywnej SI moze rowniez wspomagac lekarzy w rozpoznaniu
momentu, w ktérym leczenie przyczynowe przestaje przynosi¢ korzysci, a nalezy skupic¢ si¢ na
poprawie komfortu zycia. Systemy wspierania decyzji klinicznych moga wskaza¢, ze dalsza
intensywna terapia jest nieefektywna lub obarczona nadmiernym ryzykiem [13]. To
szczegblnie istotne w opiece nad osobami z niewydolnosciag serca, nowotworami w stadium
terminalnym czy ci¢zkimi chorobami neurologicznymi.

Kolejnym zastosowaniem jest identyfikacja pacjentow, ktorzy mogliby odnies¢ korzysé
z wezesniejszego skierowania do hospicjum. Badania wykazuja, ze wiele osob trafia do opieki
paliatywnej zbyt p6zno, co obniza jakos¢ ostatnich dni Zycia 1 zwigksza ryzyko niepotrzebnych
interwencji medycznych [14]. Algorytmy mogg pomoc w wytypowaniu takich 0sob wczesniej,
co daje szanse na lepsze przygotowanie pacjenta i jego rodziny do nadchodzacych zmian.

Co wiecej, SI moze wspiera¢ takze zespdt opiekujacy sie pacjentem — pomagajac
monitorowac objawy (np. bol, dusznos¢), przypomina¢ o dawkowaniu lekow czy analizowac
zmiany stanu zdrowia na podstawie sygnaldw z urzadzen noszonych przez pacjenta (ang.
wearables) [15]. Technologia nie zastepuje cztowieka, ale moze ulatwi¢ codzienng opieke,
poprawi¢ komunikacje miedzy specjalistami 1 zwiekszy¢ bezpieczenstwo pacjenta.

Cho¢ dane sg obiecujace, warto pamietac, ze skutecznos¢ tych rozwigzan zalezy od
kontekstu klinicznego i jakosci danych. SI moze stanowi¢ wsparcie, ale nie moze podejmowac
decyzji etycznych ani uwzglednia¢ emocji, wartosci czy duchowego cierpienia chorego.
Dlatego jej stosowanie powinno by¢ zawsze nadzorowane przez doswiadczonych klinicystow

[6].

KORZYSCI Z ZASTOSOWANIA SZTUCZNEJ INTELIGENCJI U PACJENTOW
U KRESU ZYCIA

Wykorzystanie sztucznej inteligencji (SI) w opiece nad pacjentami w zaawansowanym
stadium choroby niesie ze soba wiele potencjalnych korzysci, zaréwno z perspektywy

klinicznej, jak i organizacyjnej [8].
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Dzigki zdolno$ci do analizy ogromnych zbiorow danych medycznych SI moze
przyczyni¢ si¢ do trafniejszego prognozowania przebiegu choroby, skuteczniejszego
planowania leczenia oraz lepszego zarzadzania zasobami systemu opieki zdrowotnej [8].

Jedng z kluczowych korzysci jest mozliwos¢ wcezesniejszego rozpoznania momentu
przej$cia z leczenia przyczynowego na leczenie paliatywne. Algorytmy mogg identyfikowac
subtelne wzorce pogarszajacego si¢ stanu pacjenta, ktore nie zawsze sg widoczne dla czlowieka.
Dzieki temu lekarze mogg wczesniej podja¢ decyzje o wdrozeniu opieki skoncentrowanej na
komforcie chorego, unikajac niepotrzebnych interwencji, ktore mogltyby pogorszy¢ jakos¢
zycia [13]. To szczegdlnie wazne w kontekscie chorob przewlektych, takich jak nowotwory,
niewydolnos¢ serca czy przewlekta obturacyjna choroba phuc.

Kolejng zaletg jest bardziej obiektywna i1 zindywidualizowana ocena ryzyka zgonu,
ktora moze wspiera¢ lekarzy w rozmowach z pacjentem 1 jego rodzing na temat dalszego
leczenia oraz oczekiwanych wynikow [11].

Badania pokazuja, ze pacjenci 1 ich bliscy czgsto przeceniaja mozliwosci terapii
w ostatnim stadium Zycia, co moze prowadzi¢ do podejmowania decyzji opartych na btgdnych
przekonaniach [11].

Narzedzia SI moga pomoc w klarownym przedstawieniu mozliwych scenariuszy,
wspierajagc proces $wiadomego podejmowania decyzji. Dodatkowo, SI moze poprawic
komunikacje w zespole terapeutycznym. Systemy wspierania decyzji klinicznych dostarczaja
spoéjnych, opartych na danych rekomendacji, ktore pomagaja zharmonizowac dziatania lekarzy,
pielegniarek i specjalistow opieki paliatywnej [15]. Dzigki temu zmniejsza si¢ ryzyko biedow
wynikajacych z nieporozumien czy braku aktualnej informacji o stanie pacjenta.

Z punktu widzenia systemu opieki zdrowotnej, wdrozenie narzgdzi SI moze takze
przyczyni¢ si¢ do optymalizacji wykorzystania zasobéw — 16zek szpitalnych, lekow czy
personelu. Wczesna identyfikacja pacjentow u kresu zycia moze ograniczy¢ liczbe
niepotrzebnych hospitalizacji, procedur czy badan, ktére nie przynosza juz korzysci
zdrowotnych [14].

Wreszcie, SI moze wspiera¢ personalizacje opieki. Dzigki analizie danych
behawioralnych, wczesniejszych preferencji pacjenta czy jego wartosci zyciowych (jesli
zostaly zarejestrowane np. w systemach opieki elektronicznej), sztuczna inteligencja moze

pomoéc dobrad strategie terapeutyczng najbardziej zgodng z wola chorego [6].
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DYLEMATY ETYCZNE | OGRANICZENIA STOSOWANIA SZTUCZNEJ
INTELIGENCJI U PACJENTOW U KRESU ZYCIA

Wprowadzenie sztucznej inteligencji (SI) do proceséw decyzyjnych w opiece nad
pacjentami u Kkresu zycia wigze si¢ nie tylko z ogromnym potencjalem, ale rowniez
Z powaznymi wyzwaniami etycznymi i praktycznymi. Najczesciej poruszane kwestie dotycza
autonomii pacjenta, przejrzystosci dzialania algorytmoéw, odpowiedzialnosci za decyzje oraz
zagrozenia dehumanizacja opieki [16].

Jednym z glownych dylematoéw jest pytanie, czy i kiedy ufa¢ rekomendacjom systemu
SI. W kontekscie opieki paliatywnej decyzje czesto wymagaja uwzglednienia nie tylko danych
klinicznych, ale rowniez wartosci pacjenta, jego relacji z bliskimi 1 preferencji dotyczacych
umierania. Algorytmy, cho¢ potezne w analizie danych, nie rozumiejg kontekstu
emocjonalnego, co sprawia, ze ich rekomendacje moga by¢ nieadekwatne lub wrecz sprzeczne
z dobrem pacjenta [17].

Dodatkowo, wigkszo$¢ modeli SI opiera si¢ na danych historycznych, ktéore moga
odzwierciedla¢ systemowe uprzedzenia — np. gorszy dostep do opieki dla okreslonych grup
spotecznych czy etnicznych. W efekcie, algorytmy moga nieswiadomie powielaé
niesprawiedliwosci, np. zanizajac szanse pacjentdw z grup mniejszosciowych na skierowanie
do opieki paliatywnej [18].

Kolejnym problemem jest brak przejrzystosci tzw. ,,czarnej skrzynki” — czyli
trudnos$ci ze zrozumieniem, na jakiej podstawie algorytm podjat okreslong decyzje. Lekarze
moga mie¢ trudno$¢ z uzasadnieniem pacjentowi i rodzinie, dlaczego SI zasugerowata
zakonczenie leczenia przyczynowego. To moze rodzi¢ nieufno$¢ i opdér wobec nowych
technologii [19].

Z perspektywy prawnej i etycznej pojawia si¢ tez pytanie: kto ponosi
odpowiedzialno$¢ za bledne decyzje? Jesli lekarz postepuje zgodnie z rekomendacja SI,
a skutki sg niekorzystne — czy odpowiedzialno$¢ ponosi cztowiek, tworca algorytmu, a moze
placéwka medyczna? Te kwestie pozostaja niejasne i wymagaja stworzenia ram prawnych oraz
kodeksow etycznych dostosowanych do realiow cyfrowej medycyny [20].

Niektorzy eksperci obawiaja si¢ rowniez, ze naduzycie SI moze prowadzi¢ do
dehumanizacji konca zycia — redukowania pacjenta do zbioru danych i predykcji
statystycznych. Warto jednak podkresli¢, ze SI powinna by¢ traktowana jako narzedzie
wspierajace czlowieka, a nie zastgpujace relacje lekarz—pacjent. W przeciwnym razie moze

doj$¢ do sytuacji, w ktorej decyzje beda technicznie trafne, ale gigboko nieetyczne [21].
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Wreszcie, problemem praktycznym jest jakos¢ i kompletno$¢ danych. Wiele
algorytmow traci skuteczno$¢ przy braku danych lub gdy pacjent nie byt wcze$niej intensywnie
monitorowany. U oséb starszych lub wielochorobowych brakuje spojnych zapisoéw, co moze

zafalszowa¢ dziatanie modelu [22].

WNIOSKI | KIERUNKI ROZWOJU SZTUCZNEJ INTELIGENCJI W OPIECE
U KRESU ZYCIA

Rozw¢j technologii sztucznej inteligencji (SI) stwarza nowe mozliwosci wspierania
lekarzy w podejmowaniu decyzji klinicznych, szczegdlnie w tak delikatnym obszarze jak
opieka u kresu zycia [8,23].

Jak pokazuje przeglad literatury, SI moze realnie poprawi¢ jakos¢ opieki paliatywnej
poprzez trafniejsze prognozy, wczesniejsze rozpoznawanie potrzeb pacjenta oraz bardziej
spersonalizowane podejscie do planowania leczenia [8,23]. Jednocze$nie nie moze ona zastgpic
empatii, komunikacji i wartosci etycznych, ktore stanowia fundament opieki w ostatnich
chwilach zycia czlowieka.

Warto podkresli¢, ze najbardziej skuteczne zastosowanie Sl to takie, ktore wzmacnia —
a nie zastepuje — role lekarza i zespotu terapeutycznego. W tym sensie SI moze pehi¢ funkcje
wspomagajacg, pomagajac w identyfikacji kluczowych momentow decyzyjnych, ale zawsze
w oparciu o kontekst kliniczny i indywidualne preferencje chorego [9].

Przyszto$¢ wykorzystania SI w opiece paliatywnej zaleze¢ bedzie nie tylko od postepu
technologicznego, ale rowniez od wypracowania odpowiednich norm prawnych 1 etycznych.
Potrzebne sg jasne regulacje dotyczace odpowiedzialnosci, transparentnosci i dopuszczalnosci
stosowania algorytmow w decyzjach o zakonczeniu leczenia przyczynowego [20].

Waznym kierunkiem dalszego rozwoju jest roéwniez poprawa jakosci danych
wykorzystywanych przez algorytmy — wigksze uwzglednienie zmiennych spotecznych,
emocjonalnych 1 preferencji pacjentow mogtoby uczyni¢ SI bardziej ,,ludzka” 1 adekwatna
w decyzjach konca zycia [21].

Podsumowujac, SI w opiece u kresu Zycia nie jest zagrozeniem, lecz narzgdziem, ktore
przy odpowiednim wdrozeniu i nadzorze moze stanowi¢ realne wsparcie dla zespolow
medycznych oraz zwigkszy¢ komfort i godno$¢ pacjenta. Niezbedne jest jednak podejscie
oparte na refleksji, dialogu migdzy ekspertami 1 ostroznym testowaniu rozwigzan w praktyce

klinicznej [16,17].
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,, Panuje zgoda co do tego, ze kobiety sq nienormalne,
atypowe, po prostu nie takie, jakie by¢ powinny.

Czemu kobieta nie moze by¢ bardziej jak mezczyzna?”

., Gdy kultura jest tak przychylna mezczyznom jak nasza,
sitq rzeczy musi by¢ uprzedzona wobec kobiet.”

Caroline Criado Perez

WSTEP

Pte¢ od zarania dziejow stanowi jedno z podstawowych i najtrwalszych kryteridow
porzadkowania relacji spotecznych. Czlowiek juz od momentu narodzin zostaje wigczony
w system kulturowo zdefiniowanych rél piciowych, ktére determinujg nie tylko sposob
wychowania czy ubidr, ale takze przyszle mozliwosci edukacyjne, zawodowe
1 spoteczne. Proces ten, bedacy czescia socjalizacji, prowadzi do internalizacji okreslonych
wzorcow kobiecosci 1 meskosci, w wyniku czego jednostka przyjmuje okreslone spoteczne
normy, wartosci i1 przekonania jako swoje wilasne, co prowadzi do samoregulacji zachowania.
Proce przyswajania poszczegdlnych wzorcow i rol spotecznych rozpoczyna si¢ w okresie
wczesnego dziecinstwa i trwa do konca zycia. Warto jednak zaznaczy¢, ze poszczegolne etapy
zycia jednostki r6znig si¢ pod wzgledem nasilenia procesu socjalizacji, a najintensywniej
przebiega on w okresie dziecinstwa i wezesnej miodosci [1].

Kazde spofeczenstwo wytwarza swoisty zestaw oczekiwan i norm dotyczacych
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pozadanych zachowan kobiet i mezczyzn. Normy te czesto przybieraja forme sztywnych
stereotypoOw plciowych, ktore ograniczaja nie tylko swobode wyboru, ale takze autonomie
i podmiotowo$¢ jednostki. Badacze podkres$laja, ze to wilasnie te gleboko zakorzenione
przekonania stanowig fundament systemowej nierdwnosci plci. Kobieta wcigz jawi sie jako
istota ulegta, troskliwa i wysoce emocjonalna, a m¢zczyzna silny, dominujacy i niezalezny.

Na tle historycznym i kulturowym dominacja m¢zczyzn nad kobietami byla i wciaz
pozostaje zjawiskiem niemal naturalnym i uniwersalnym, niezaleznym od poziomu rozwoju
spoteczno-gospodarczego danego kraju. Cho¢ idee rownosci pici zyskaly uznanie
w miedzynarodowych 1 krajowych regulacjach prawnych, rzeczywisto$¢ spoleczna czesto
znaczgco odbiega od tych zapiséw. Elementy dyskryminacji przejawiajg si¢ nawet
w codziennych do$wiadczeniach — w pracy, w szkole, w przestrzeni publicznej, w mediach,
a nawet w rodzinie — nierzadko jest ona trudna do zauwazenia i zidentyfikowania, lecz mimo
to stanowi dotkliwy problem.

Wspodlczesne organizacje miedzynarodowe, takie jak WHO (Swiatowa Organizacja
Zdrowia- World Health Organization) czy Amnesty International, jednoznacznie wskazuja
przemoc 1 dyskryminacj¢ wobec kobiet jako jedne z najwazniejszych wyzwan XXI wieku.
Warto zaznaczy¢, ze nie sg to problemy prywatne, jednostkowe, lecz zjawiska systemowe
0 wymiarze spotecznym, kulturowym i politycznym. Ich skutki nie ograniczajg si¢ jedynie do
ofiar, dotykaja calych rodzin i spotecznosci, a w konsekwencji catego spoteczenstwa, ktore

nierzadko bagatelizuje tego rodzaju naruszenia.

TLO SPOLECZNO-KULTUROWE DYSKRYMINACJI

Zaréwno dyskryminacja, jak i przemoc wobec kobiet stanowig zjawiska powszechnie
wystepujace w roznych kontekstach spolecznych i kulturowych. Zrédta tych zjawisk nalezy
upatrywa¢ w utrwalonej strukturze nieréwnos$ci plciowej, ktora historycznie faworyzowata
mezezyzn, marginalizujagc tym samym kobiety w przestrzeni publicznej 1 prywatnej. Analiza
danych historycznych wskazuje, ze przemoc i dyskryminacja wobec kobiet nie majg charakteru
jednowymiarowego, lecz wynikaja ze zlozonej interakcji czynnikoéw spotecznych,
ekonomicznych 1 socjalnych, ktére ksztaltuja relacje wladzy i wplywaja na pozycje kobiet
w spoleczenstwie.

Dyskryminacja ze wzgledu na ple¢ ma dluga i1 zloZzong historig, a takze jest $cisle
powigzana z utrwalonymi strukturami spotecznymi 1 kulturowymi, ktore ksztaltowaty relacje
miedzy kobietami a mezczyznami przez tysigclecia. W niemal kazdej epoce historycznej

istnialy systemy prawne, ktore ograniczaty udziat kobiet w zyciu publicznym, pozbawiaty je
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praw obywatelskich, dostepu do edukacji, a takze wlasnosci czy samostanowienia. Jak zauwaza
francuska pisarka i filozotka Simone de Beauvoir, kobieta w historii byta definiowana nie jako
,podmiot”, lecz jako ,Inna” — istota zalezna, uzupetniajaca, a nie autonomiczna jednostka
spoteczna [2].

W polskiej tradycji kulturowej od stuleci dominuje wizerunek m¢zczyzny jako bohatera
— wojownika, rycerza, przywddcy czy zohlierza, ktory zawsze cechuje si¢ odwaga,
waleczno$cia 1 niezlomnoscig. Postaci kobiece w przestrzeni historycznego upamigtnienia
pojawiajg si¢ znacznie rzadziej, a gdy sg przywotywane, to zazwyczaj jako osoby przyjmujace
meskie atrybuty. Tego rodzaju konstruowanie rol plciowych, ugruntowane przez wieki,
wywiera wcigz wpltyw na spoleczne postrzeganie miejsca kobiety w polskim systemie wartosci
1 strukturze spolecznej. W kontekScie spoteczenstw patriarchalnych, do ktoérych Polska
historycznie nalezala, kobieta byla konsekwentnie postrzegana jako istota wymagajaca
ochrony, stabsza fizycznie 1 emocjonalnie, przez co przypisywano jej funkcje opiekunczo-
domowa. Kobiety przez wieki funkcjonowaty w ramach modelu rodzinno-prywatnego,
pozbawione dostepu do edukacji, pracy zarobkowej oraz mozliwo$ci uczestnictwa w procesach
decyzyjnych. Jak wskazuje Matgorzata Fuszara, kluczowym elementem tradycyjnego uktadu
spolecznego bylo systematyczne wykluczanie kobiet ze sfery publicznej 1 jednoczesne
ograniczanie ich aktywnosci do przestrzeni prywatnej, zwigzanej z rodzing i1 gospodarstwem
domowym [3].

Dhugotrwate reprodukowanie takiego rozumienia kobiecej roli spotecznej mialo istotne
znaczenie dla formowania si¢ ruchow kobiecych — zaréwno w Polsce, jak i na §wiecie. Reakcja
na strukturalne wykluczenie i symboliczne marginalizowanie kobiet byla emancypacja
1dgzenie do redefinicji podziatu r61 ptciowych, a takze do odzyskania prawa do udzialu w zyciu
publicznym, politycznym i zawodowym.

Ruchy feministyczne wytonily si¢ jako odpowiedZ na obserwowang asymetrie
w relacjach miedzy kobietami a me¢zczyznami, ktore w ocenie aktywistek 1 teoretyczek
feministycznych cechujg si¢ strukturalng nieréwnoscia, dominacjg oraz przemoca symboliczng
1 fizyczng wobec kobiet. W ujeciu feministycznym relacje te sa oparte na hierarchii pfci,
w ktorej kobiety funkcjonuja jako grupa podporzadkowana — systemowo marginalizowana,
pozbawiona petni praw obywatelskich oraz dostgpu do zasobdw spolecznych, politycznych
i ekonomicznych. Dominujaca cecha tych relacji jest nie tylko brak rownosci formalnej, ale
takze glgboko zakorzenione formy opresji, wyzysku 1 uprzedmiotowienia, ktére wptywaja na
ograniczong sprawczo$¢ kobiet w réznych sferach zycia. W konsekwencji, jednym

z podstawowych postulatow ruchow feministycznych stalo si¢ dazenie do przeobrazenia
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istniejacego  tadu spolecznego poprzez eliminacj¢ nierdwno$ci plciowych oraz
zagwarantowanie kobietom rownych praw politycznych, spotecznych i ekonomicznych [4].
Od momentu, gdy ruch feministyczny podjat krytyke tradycyjnego podzialu rol
spotecznych i zakwestionowat przypisywane kobietom miejsce wylacznie w sferze prywatnej,
obserwuje si¢ systematyczny wzrost aktywnosci kobiet w sferze publicznej. Wraz z postgpujaca
emancypacja 1 transformacjami spoteczno-kulturowymi, realizacja celow zawodowych
i aspiracji profesjonalnych stala si¢ istotnym elementem tozsamos$ci wspofczesnych kobiet. We
wspotczesnych spoteczenstwach zachodnich kobieta nie jest juz definiowana wylacznie
poprzez role malzenskie 1 macierzynskie, lecz takze jako aktywna uczestniczka zycia

zawodowego, dgzaca do samorealizacji i niezalezno$ci ekonomicznej [5].

DEFINIOWANIE DYSKRYMINOWANIA

Pojecie ,,dyskryminacja” wywodzi si¢ z tacinskiego terminu discriminatio,
oznaczajacego rozrdznienie, nierowne traktowanie lub wybiodrczg oceng. We wspdtczesnym
ujeciu socjologicznym i prawnym odnosi si¢ ono do niesprawiedliwego, nieuzasadnionego oraz
systematycznego nieréwnego traktowania jednostek lub grup, ktére wynika nie z ich
indywidualnych cech, kompetencji czy zachowan, lecz z przynaleznosci do okreslonych
kategorii spotecznych [6].

Dyskryminacja stanowi zatem przeciwienstwo idei rOwno$ci i rdwnouprawnienia,
poniewaz opiera si¢ na arbitralnym réznicowaniu ludzi na podstawie cech niezaleznych od ich
sprawczo$ci. Do najbardziej rozpowszechnionych przestanek dyskryminacyjnych nalezg ptec,
wiek, rasa, wyglad fizyczny, pochodzenie etniczne lub narodowo$ciowe, orientacja seksualna,
stan zdrowia (w tym zaburzenia psychiczne), niepetnosprawnos¢, wyznanie, przekonania
polityczne, status ekonomiczny, przynaleznos¢ klasowa, a takze sytuacje zyciowe, jak samotne
rodzicielstwo, bezdomno$¢ czy ubostwo. Wspdlnym mianownikiem tych form dyskryminacji
jest strukturalne ograniczenie rownego dostgpu do zasobdw, praw i szans spotecznych [7].

W ujeciu socjologicznym dyskryminacja stanowi przejaw strukturalnie zakorzenionego
1 nieuzasadnionego kontekstem spoleczno-ekonomicznym nierdwnego traktowania jednostek
lub grup spotecznych, ktére wyrdzniaja si¢ okre§long cecha. Istotnym elementem tego zjawiska
jest jego systematycznos¢ i celowos¢, przejawiajaca si¢ w dlugotrwatym ograniczaniu dostgpu
do konkretnych zasobow.

Warto zauwazy¢, ze raz ustanowiona nierd0wno$¢ spoleczna ma tendencje do

poglebiania si¢. Ograniczenia w jednej dziedzinie zycia, np. w dostepie do edukacji czy
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zatrudnienia, generuja wtorne wykluczenie w innych sferach, takich jak opieka zdrowotna,
uczestnictwo polityczne czy mobilno$¢ spoteczna. Powstaje w ten sposob swoiste ,,btedne koto
nierownosci”, w ktorym uprzedzenia strukturalne stajg si¢ samopodtrzymujacym si¢ systemem.
Dyskryminacja petni zatem funkcje nie tylko opresyjna, ale i konserwujacag — przyczynia si¢
do reprodukcji dominacji jednej grupy spotecznej nad inng, wzmacniajac istniejace ukiady
wiadzy i przywilejow [8].

Dyskryminacja jako zjawisko spoteczno-prawne ma charakter ztozony i wielowy-
miarowy, a jej przejawy moga przybiera¢ rézne formy — zarowno jawne, jak i ukryte.
W literaturze przedmiotu wypracowano szereg klasyfikacji typow dyskryminacji, ktore
uwzgledniajg jej charakter, mechanizmy oraz zakres oddziatywania. Jednym z podstawowych
podziatow, powszechnie stosowanym zar6wno w analizach socjologicznych, jak 1 prawnych,
jest rozroznienie na dyskryminacj¢ bezposrednig i posredniag [9].

Dyskryminacja bezposrednia odnosi si¢ do celowych, $wiadomie podejmowanych
dziatan, ktére majg na celu ograniczenie jednostce lub grupie dostepu do zasobow, ustug lub
pozycji spotecznych z uwagi na okreslony, dyskredytujacy atrybut, taki jak ple¢, wiek,
pochodzenie etniczne, orientacja seksualna czy niepelnosprawnos¢. Kluczowa cechg tej formy
dyskryminacji jest jej intencjonalno$¢ — nierowne traktowanie stanowi bezposrednia
konsekwencje decyzji podejmowanych wylacznie na podstawie przynaleznosci do okreslone;j
grupy spotecznej [8].

Z kolei dyskryminacja posrednia zachodzi wowczas, gdy dziatania formalnie neutralne,
czyli nieukierunkowane bezposrednio na zadng konkretng grupe, skutkujg w praktyce
wykluczeniem lub ograniczeniem mozliwosci korzystania z okreslonych uprawnien przez
przedstawicieli tej grupy. W tym przypadku intencja sprawcza nie musi by¢ dyskryminujaca,
jednak efekty dzialania, ze wzgledu na istniejace juz nierownosci strukturalne, prowadzg do
dalszej marginalizacji lub deprywacji. Co istotne, dyskryminacja posrednia cz¢sto wynika
z wczesniejszych doswiadczen nierownego traktowania i moze by¢ postrzegana jako jego
konsekwencja — swoisty efekt uboczny, ktory utrwala istniejace nierdownosci [9].

Tego rodzaju dyskryminacja moze rowniez wystagpi¢ w sytuacjach, gdy normy
1 przepisy prawne stosowane sg w sposob formalnie jednolity wobec wszystkich jednostek, bez
uwzglednienia realnych potrzeb czy ograniczen konkretnych grup spotecznych. Brak
elastycznosci przepisOw i nieistnienie wyjatkow od zasady rownego traktowania paradoksalnie
moze skutkowa¢ faktyczng nier6wnoscia, poprzez pozbawienie niektorych grup realnej

mozliwosci skorzystania z okreslonych praw czy swiadczen [9].
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Piotr Sztompka analizuje zjawisko dyskryminacji z perspektywy mozliwosci prze-
mieszczania si¢ jednostek lub grup w strukturze spotecznej, odnoszac je do koncepcji
ruchliwosci spofecznej. W tym kontek$cie wyrdznia on rézne formy ograniczen dostgpu do
awansu spotecznego. Dyskryminacja catkowita wystgpuje w sytuacji, gdy okreslona jednostka
lub grupa spoleczna jest calkowicie pozbawiona szansy na zmiang swojej pozycji spotecznej —
niezaleznie od posiadanych zasobow, kompetencji czy aspiracji [10].

Z kolei dyskryminacja cze$ciowa moze przybiera¢ kilka form. Jedng z nich jest
tworzenie niewidzialnych barier strukturalnych, ktore uniemozliwiaja przedstawicielom
okreslonej grupy osiagniecie najwyzszych pozycji w hierarchii spolecznej — zjawisko to znane
jest jako ,.szklany sufit”. Innym przejawem cz¢sciowe] dyskryminacji moze by¢ segregacja
zawodowa, czyli przypisywanie okreslonym grupom (np. kobietom) zawodow nizej
wynagradzanych 1 mniej prestizowych. Wreszcie, dyskryminacja moze polegaé na
ograniczaniu lub catkowitym zamykaniu kanatow awansu spotecznego, np. poprzez utrudniony
dostep do systemu edukacji lub innych mechanizméw mobilnos$ci spotecznej, co prowadzi do

reprodukcji nierownosci migdzy grupami [10].

CEL BADAN
Celem glownym przeprowadzonych badan bylo rozpoznanie i1 ocena stopnia

doswiadczania przez kobiety dyskryminowania uwarunkowanego plcia.

METODA

W badaniu zastosowano metode sondazowg i technike badan ankietowych. Narzedzie
badawcze stanowit autorski kwestionariusz ankiety, ktory sktadat si¢ z 28 pytan dotyczacych
tematu zasadniczego oraz 5 pytan o niektore cechy spoteczno-demograficznych badanych
kobiet. W badaniu zastosowano metode kuli $nieznej. Nieliczng poczatkowo grupe osob, ktore
objeto badaniem, poproszono, aby polecita swoje przyjaciotki i znajome, ktore rOwniez zostaty
wlaczone do badania. Badaniem objeto facznie 500 kobiet (100%). Prezentowany materiat jest

czescig projektu badan na temat dyskryminowania i przemocy uwarunkowanych plcia.

CHARAKTERYSTYKA BADANEJ GRUPY KOBIET
Sposrod ogdtu objetych badaniem kobiet wiekszos$¢ stanowity osoby mtode do 30 roku
zycia — 334 osoby (66,80%). Szczegdtowy rozktad danych dotyczacych wieku ankietowanych

zaprezentowano na Rycinie 1.
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Rycina 1. Charakterystyka badanych z uwzglgdnieniem wieku.

W strukturze badanej proby najwigkszy odsetek respondentek posiadat wyksztatcenie
srednie — dotyczylo to 241 osob, co stanowito 48,2% wszystkich uczestniczek badania.
Wyksztalcenie wyzsze zadeklarowalo 178 kobiet (35,6%), co czyni t¢ grupe druga pod
wzgledem liczebno$ci. Zdecydowana wigkszos¢ badanych kobiet zamieszkiwata miasta liczace
do 50 tysiecy mieszkancoéw — 305 osob (61%). Natomiast najmniej liczng kategorig pod
wzgledem miejsca zamieszkania byty mieszkanki wsi, ktore stanowity 12,4% proby (62 osoby).

Pod wzglgdem stanu cywilnego dominowaty kobiety niezamezne — panny stanowily
308 0s6b (61,6%), natomiast najmniejszg grupe tworzyly wdowy — 18 respondentek (3,6%).
Glowne zrédlo utrzymania dla badanych stanowito wynagrodzenie z tytutu statego zatrudnienia
— wskazato je 375 kobiet, co odpowiada 71,4% og6tu. Zasitki jako forme dochodu wskazano
najrzadziej — zadeklarowaty je jedynie 2 osoby (0,4%). Ponadto 36 uczestniczek badania (7,2%)

przyznalo, ze nie posiadajg zadnego statego zrodia dochodu.

WYNIKI

Sposrod ogdhu objetych badaniem kobiet wigkszos¢ (416; 83,20%) zaznaczyla, ze
kobiety w Polsce sa dyskryminowane [Rycina 2]. Tak wysoki odsetek jednoznacznie wskazuje,
ze problem ten jest postrzegany jako realny i systemowy. Wynik ten mozna interpretowac jako
wyraz rosnacej $wiadomosci spotecznej w zakresie nieréwnosci ptciowych, a takze jako efekt

bezposrednich lub posrednich do$wiadczen kobiet z r6znymi formami dyskryminacji. Dane te
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potwierdzaja tezg o spotecznej reprodukcji nierownosci plciowych, mimo postepujacych zmian
legislacyjnych 1 kulturowych. Wskazuja takze na potrzeb¢ kontynuowania dziatan
edukacyjnych i instytucjonalnych w zakresie przeciwdziatania dyskryminacji, wzmacniania

sprawczosci kobiet i promowania rownosci ptci na wszystkich poziomach zycia spotecznego.
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Rycina 2. Rozklad odpowiedzi na pytanie: Czy kobiety w Polsce w Pani opinii sq
dyskryminowane?

Dwie pigte badanych wskazato, ze to kobiety najczesciej sa ofiarami
dyskryminujacych praktyk (203; 40,60%). Kolejne 139 osob (27,80%) uwazalo, ze skala
zjawiska jest podobna dla obu pici, a az 97 oséb (19,40%) nie posiadata wiedzy na ten temat

[Rycina 3].
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Rycina 3. Rozklad odpowiedzi na pytanie: Kfo Pani zdaniem czesciej doswiadcza
dyskryminowania?

35



Dyskryminacja ze wzgledu na ple¢ w doswiadczeniach kobiet

W opinii ankietowanych, kobiety najbardziej dyskryminowane sg w sferze pracy (264;
52,8%), a najrzadziej w sferze kultury (19; 3,80%) [Rycina 4]. Fakt, ze praca zawodowa zostata
wskazana przez wickszo$¢ respondentek jako obszar najbardziej dotkniety dyskryminacja,
sugeruje, ze kobiety doswiadczaja jej nie tylko w wymiarze ekonomicznym, ale takze
symbolicznym — poprzez umniejszanie ich kompetencji, ograniczanie sprawczosci i utrwalanie
stereotypowych rdl ptciowych. Rynek pracy pozostaje wiec przestrzenia, w ktdrej nierdwnosci

strukturalne sg najbardziej widoczne i odczuwalne w codziennym zyciu.
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Rycina 4. Opinie badanych na temat obszaréw dyskryminowania kobiet.

Wigkszo$¢ objetych badaniem kobiet znata kobiete dyskryminowang - 395 (79%)
[Rycina 5].
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Rycina 5. Rozktad odpowiedzi na pytanie: Czy zna Pani kobiete, ktéra bylta Ilub jest
dyskryminowana?
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Zjawiska dyskryminacji doswiadczylo az 330 (66%) ankietowanych kobiet. Pozostale
zaznaczyly, ze nie byly i nie s3 dyskryminowane.

Sposrod ogotu dyskryminowanych kobiet (330; 66,0%) - 88 (26,7%) wskazato dom,
jako miejsce dyskryminacji, a w nastgpnej kolejnosci prace (65; 19,70%). Warto zauwazy¢, ze
64 kobiety (19,4%) wskazaty placoéwki opieki zdrowotnej, a 44 (16,3%) gabinety lekarskie,

jako miejsca dyskryminacji. Szczegdtowy rozktad danych przedstawiono na Rycinie 6.
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Rycina 6. Charakterystyka badanych z uwzglednieniem miejsc, w ktorych byly
dyskryminowane. Zrédto: badania wltasne

Prawie polowa ankietowanych kobiet byla niezbyt czesto dyskryminowana — 158
(49,7%), czesto doswiadczatlo dyskryminacji 93 (28,2%) ankietowane a 79 (23,9%)
respondentek zaznaczylo, ze byly bardzo czesto dyskryminowane [Rycina 7].

Badane kobiety wskazywaly na rézne rodzaje doswiadczanego dyskryminowania.
Najczesciej byly to: niestosowne zarty - 170 (51,5%), nadmierne obcigzanie obowigzkami
domowymi - 102 (30,9%) oraz ignorowanie opinii — 99 (30%).

W sposob szczegdlny warto podkresli¢, ze ponad jedna pigta badanych kobiet wskazata
na ignorowanie zglaszanych przez nig objawow chorobowych - 75 (22,7%) [Rycina 8].

Najliczniejsza grupa badanych zaznaczyla, ze sprawcami dyskryminujacych praktyk

byty zar6wno kobiety, jak i mezczyzni — 214 (64,8%) [Rycina 9].
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Rycina 7. Rozktad odpowiedzi na pytanie: Jak czesto byta/jest Pani dyskryminowana?
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Rycina 8. Charakterystyka badanych z uwzglgdnieniem doznawanych rodzajow
dyskryminowania.
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Rycina 9. Rozktad odpowiedzi na pytanie: Kto Pani zdaniem czesciej dyskryminuje kobiety?

Wedlug ankietowanych kobiet najczestszg przyczyng do§wiadczanej dyskryminacji byt
wiek — 130 (39,4%), a w nastepnej kolejnosci pte¢ — 104 (31,5%) [Rycina 10].
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Rycina 10. Charakterystyka badanych z uwzglgdnieniem przyczyn dyskryminacji.
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DYSKUSJA

Dyskryminacja kobiet w Polsce, cho¢ czesto ma charakter ukryty i trudny do
bezposredniego uchwycenia, pozostaje powszechnym i systemowym zjawiskiem spotecznym.
Wyniki przeprowadzonego badania wyraznie potwierdzaja, ze znaczna czes$¢ respondentek, bo
az 83,2%, dostrzega istnienie dyskryminacji kobiet w polskim spoteczenstwie. Co wiecej, 66%
wszystkich uczestniczek badania zadeklarowalo, ze osobiscie doswiadczylo aktow
dyskryminacyjnych, badz zna kobietg, ktorej taka sytuacja dotyczyla. Tak wysoki odsetek
wskazuje, ze problem ten nie ma charakteru marginalnego, lecz dotyczy realnych oraz
powtarzalnych doswiadczen kobiet.

Najczesciej wskazywang sferg, w ktorej wystepuje dyskryminacja, byt rynek pracy. Az
52,8% badanych uznalo, ze wlasnie tam kobiety spotykaja si¢ z nierdwnym traktowaniem,
niezaleznie od obowigzujacych przepisoOw prawa gwarantujacych rownos¢ zatrudnienia. Mozna
to interpretowaé jako wyraz braku realnej implementacji zapisOw antydyskryminacyjnych
w praktyce zawodowej. Z kolei najmniej kobiet dostrzega dyskryminacje w kulturze (3,8%),
co moze $wiadczy¢ o mniejszej widocznosci tego zjawiska w sferze symbolicznej, mimo ze to
wiasnie kultura czgsto stanowi zrodlo stereotypdéw plciowych.

Co ciekawe, az 63,2% respondentek wskazalo, ze dyskryminacja wobec kobiet
pochodzi zar6wno od megzczyzn, jak 1 od innych kobiet. Taki wynik moze $wiadczy¢
o internalizacji norm patriarchalnych wsrdd samych kobiet oraz o zlozonosci mechanizméw
opresji, ktore nie ograniczaja si¢ jedynie do prostych relacji dominacji jednej ptci nad druga.
Tylko 4,2% badanych jednoznacznie wuznalo mg¢zczyzn za wylacznych sprawcow
dyskryminacji, co wskazuje na postrzeganie tego zjawiska raczej jako elementu szerszego
systemu spotecznego niz jednostkowej winy.

Wsrod przyczyn dyskryminacji najczesciej wskazywano wiek (39,4%), a znacznie
rzadziej takie cechy jak narodowos$¢ (5,5%) czy orientacja seksualna (4,2%). Moze to
Swiadczy¢ o tym, ze dyskryminacja kobiet w Polsce jest czgsto zbiezna z innymi formami
nierownos$ci zwigzanymi z wiekiem, statusem spotecznym czy etapem zycia. Fakt ten wskazuje
na potrzebe stosowania perspektywy intersekcjonalnej w dalszych analizach, a takze otwiera
pole do badaf nad tzw. dyskryminacja wielokrotna.

Dane uzyskane w badaniu potwierdzaja tez¢ o systemowym charakterze dyskryminacji
wobec kobiet, ktora przenika rdzne obszary zycia spolecznego, w tym szczegdlnie sferg
zawodowag, instytucjonalng 1 edukacyjng. Niezbedne wydaje si¢ zatem poglgbianie

Swiadomosci spotecznej, promowanie edukacji rowno$ciowej 1 wdrazanie realnych
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mechanizméw przeciwdzialania dyskryminacji w polityce publicznej i praktykach
instytucjonalnych.

Wspolczesne analizy zjawiska dyskryminacji kobiet coraz czes$ciej odchodza od
prostego rozumienia nierownego traktowania w kategoriach jawnej opresji, kierujac uwage ku
ukrytym, znormalizowanym i systemowo pomijanym formom wykluczenia, ktore wpisane sa
w struktury codziennego funkcjonowania spofeczenstw. Przyktady tych zjawisk znajdujemy
miedzy innymi w pracach Caroline Criado Perez oraz Rebekki Endler, ktore ukazuja, jak
gleboko zakorzenione sg mechanizmy niewidzialnos$ci kobiet w kulturze projektowania, nauce,
medycynie, technologii czy architekturze [11,12].

Criado Perez wskazuje, ze globalna baza danych, wykorzystywana w badaniach,
statystykach publicznych 1 modelowaniu polityk spotecznych, jest w duzej mierze
meskocentryczna, co prowadzi do strukturalnych bledow w ocenie rzeczywistych potrzeb
1 doswiadczen kobiet. Przyktadem jest projektowanie systeméw transportu publicznego czy
ushug miejskich, ktére bazujg na meskim modelu mobilnosci, zaktadajgcym liniowe trasy dom-
praca-dom, zamiast uwzglednia¢ kobiece wzorce podrézowania (zrdznicowane, krotkie, czesto
z przystankami zwigzanymi z opiekg nad innymi osobami) [11].

Z kolei Endler zwraca uwagg na to, ze przestrzen fizyczna i przedmioty codziennego
uzytku sg projektowane przez me¢zczyzn i dla mezczyzn — od narzg¢dzi pracy i samochodow,
przez systemy bezpieczenstwa, az po architekture przestrzeni publicznej. Niekiedy wrecz
dostownie np. standardowe manekiny testowe w crash-testach samochodowych odwzorowuja
budowe przecigtnego mezczyzny, przez co kobiety majg znacznie wigksze ryzyko obrazen przy
tych samych predkosciach i kolizjach. Podobne niero6wnosci wystepuja w projektowaniu ubran
roboczych, narzedzi czy urzadzen codziennego uzytku, co moze prowadzi¢ do mikrourazow,
dyskomfortu, a nawet zagrozenia zycia w niektorych zawodach [12].

Szczegodlnie istotna pozostaje kwestia dyskryminacji w naukach medycznych, ktora
Criado Perez dokumentuje poprzez analiz¢ tzw. gender data gap. Kobiety sa niedostatecznie
reprezentowane w badaniach klinicznych, co skutkuje bltednymi diagnozami, opdznionym
leczeniem oraz stosowaniem dawek farmakologicznych obliczonych na megski metabolizm.
Choroby serca, depresja czy chroniczne bdle czesto objawiaja si¢ inaczej u kobiet, ale model
diagnozy opiera si¢ na meskim wzorcu symptoméw — co ma wymierne skutki dla zdrowia
i zycia kobiet [11].

Wyniki badan wiasnych, w ktorych respondentki najczesciej wskazywaty na sfere pracy

jako przestrzen doswiadczania dyskryminacji, zyskuja nowe znaczenie, gdy zestawimy je
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z analizami Criado Perez i Endler. Pokazuja one bowiem, ze dyskryminacja kobiet nie
ogranicza si¢ jedynie do relacji interpersonalnych, ale jest wpisana w sposob organizowania
wiedzy, przestrzeni i technologii, ktore, cho¢ przedstawiane jako neutralne, odzwierciedlaja
potrzeby i perspektywe mezczyzn jako ,,domyslnego uzytkownika”.

Dyskusja nad problemem dyskryminacji powinna zatem wykracza¢ poza klasyczne
ramy analiz rynku pracy czy edukacji. Konieczne jest poszerzenie pola widzenia o kwestie
epistemologiczne i infrastrukturalne, w ktorych systematyczne pomijanie kobiet skutkuje
trwalym zanizeniem ich bezpieczenstwa, dobrostanu i reprezentacji. Dazenie do rownosci nie
moze ograniczac si¢ wylacznie do dziatan legislacyjnych czy deklaratywnych, lecz powinno
obejmowac transformacje sposobu gromadzenia danych, projektowania przestrzeni i podejscia

do ciala kobiecego jako podmiotu analizy i uzytkowania.

WNIOSKI
1. Wigkszos$¢ objetych badaniem kobiet doswiadczyta dyskryminujacych praktyk.
2. Najczesciej wskazywanym miejscem doswiadczania dyskryminowania byt dom.
3. Ze wzgledu na skale wystgpowania dyskryminujacych praktyk, warto na szeroka skalg

wprowadzi¢ w naszym spoteczenstwie edukacje antydyskryminacyjna.
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HANNY CHRZANOWSKIEJ STANDARD PRACY PIELEGNIARSKIEJ
WYKUTY W WARUNKACH SZCZEGOLNYCH
(KONTEKSTY RODZINNE I EDUKACYJNE) I NADZWYCZAJNYCH
(I WOJNY SWIATOWEJ). OSOBISTE WYBORY, WARTOSCI
I PRZEKONANIA ORAZ CIERPIENIA W SLUZBIE
PIELEGNIARSKIEJ I DOJRZEWANIU DO NIEJ

Katarzyna Anna Lisowska

Doktorantka w Zakladzie Zintegrowanej Opieki Medycznej, Wydzial Nauk o Zdrowiu,
Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Mitosé, ktora jest gotowa nawet oddac zZycie, nie zginie

Jan Pawet I

WSTEP

Hanna Chrzanowska byta osoba, ktora stuzyta ludziom chorym i cierpigcym. Juz
w wyborze swojego zawodu, pielegniarki odznacza si¢ to, kim byla. Pochodzita z zamozne;j
rodziny, a wybrala stuzbe najbardziej potrzebujacym, opieke wobec nich, wsparcie, pomoc.
Mogta spedzi¢ zycie na salonach, tymczasem realizowala je z oddaniem, pasja, determinacjg
wsrdd samotnych 1 opuszczonych. Jej zycie jest wzorem stuzby pielegniarskiej, dowodzac, ze
to jest zawod szczegdlnej misji. Jest to zawod konieczny, przez ktéry specjalista, medyk
znajduje si¢ najblizej rzeczywistosci pacjenta, bezposrednio wplywajac na jakos¢ jego zycia,

a nawet sens 1 wole zycia.

TRADYCJE RODZINNE W DOMU POCHODZENIA

7.10.1902 r., Warszawa, rodzina zashuzona dla polskiej nauki i kultury pielegniarstwa
polskiego — to rzeczywistos¢, w jakiej przychodzi na §wiat Hanna Chrzanowska. Jej ojciec to
Ignacy Chrzanowski, profesor literatury polskiej. Pochodzit on z kolei z katolickiej rodziny,

ziemian podlaskich. Natomiast matka, Wanda z domu Szlenkier, pochodzila z rodziny
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ewangelickiej. Byla to tez zamozna rodzina, warszawskich przemystowcow. Jej siostra, Zofia
Szlenkierowna to fundatorka szpitala dziecigcego w Warszawie oraz dyrektorka Warszawskiej
Szkoty Pielgegniarstwa. Rodziny te byly znane z dziatalnos$ci dobroczynnej, ktora bylta rozlegta.
W 1910 roku rodzice Hanny przybywaja do Krakowa i tu osiadajg. Profesor I. Chrzanowski
obejmuje w tym czasie katedre w Uniwersytecie Jagiellonskim [1].

Mozna fatwo zauwazy¢ po tym krotkim, konkretnym zyciorysie (pierwsza faza), ze losy
Hanny Chrzanowskiej mogly potoczy¢ si¢ zupetlie inaczej. Zarazem mozna przez nie
wyczytaé, ze nie byty dzielem przypadku, ale w duzej mierze zrodzity si¢ z wychowania, ktore
jest otwarte na ludzi potrzebujacych i jest to otwartos¢ autentyczna, oparta na poswigceniu, by
shuzy¢ drugiemu cztowiekowi, temu, co szczego6lnie tego potrzebuje. Jest to szczegdlny rodzaj
wrazliwos$ci, bardzo glgbokiej, co nalezy podkresli¢. Z tych realiow rodzinnych ksztaltuje si¢
osobowo$¢ Hanny Chrzanowskiej, ktora potrafita skupi¢ pelng uwage na drugim cztowieku
1 odpowiadac na jego potrzeby, z troska, uwaga, niewymowng empatig i zaangazowaniem. Nie
bez znaczenia s3 konteksty domowego zycia rodzinnego. Jej ojciec, czlowiek egzystujacy
posrod dokonan literatury mial ten przywilej, by obcowa¢ z wysokimi warto$ciami
humanistycznymi. Shuzba Chrzanowskiej, cho¢ medyczna, przypomina o potrzebie ducha
humanizmu w opiece nad pacjentem.

W Krakowie Hanna Chrzanowska uczy si¢ prywatnie, p6zniej w Gimnazjum Sidstr
Urszulanek. Ukonczyla je z odznaczeniem w 1920 roku [1]. To kolejny fakt wysokiego
znaczenia. Przyjeta ksztalcenie w srodowisku chrzescijanskim, musiata si¢ w nie angazowac
1 przejmowac jego wartosci, skoro jej efekty pracy intelektualnej na tym etapie zakonczyty si¢
wyrdzniajaco.

Po maturze Chrzanowska ukoficzyla krotki kurs pielegniarski. Miata konkretny cel.
Chciala nies¢ pomoc ofiarom wojny polsko-bolszewickiej [1]. Na tym wczesnym etapie
zaznacza si¢, ze wiedziala, co jest dla niej wazne, czemu chce si¢ poswigci¢. By to uczyni¢ na
tym etapie, to musiala by¢ pasja, ale wynikajaca z glebszej postawy, mitosci do wartosci
humanitarnych, oddania innym, tego, co ma si¢ najlepsze. Przeciez doskonalita si¢, a podstawa
jej fachu, ktéry rozwingt si¢ potem mistrzowsko — byla uwaga i1 troska wobec ludzi
potrzebujacych. Bez tych cech i takiej postawy nie mozna rozwing¢ si¢ w tym zawodzie. Takie
jest moje przekonanie, Ze nie mozna 0siggnac szczytu rozwoju w zawodzie pielegniarskim, jesli

cztowiek nie rozwija si¢ zarazem po prostu jako czlowiek. Nie trzeba zlozonych analiz
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i obszernej wiedzy, aby to zauwazy¢. Nie tylko wiedza, umiejgtnosci, ale i empatia sg tu
kluczowe.

Ciekawe zdarzenia dziejg si¢ 1920 roku, bo Chrzanowska jest dalej bardzo aktywna.
Podejmuje studia polonistyczne. To pokazuje, ze miala otwarty umyst na literature, wartosci
humanistyczne i bardzo je cenita, skoro byta w stanie podja¢ studia z tego obszaru, a w jej zyciu
nie bylo przypadku, tylko postawa Chrzanowskiej odznaczata si¢ odpowiedzialnoscia
1 zaangazowaniem w to, co robita. Taki tez miata przyktad z domu rodzinnego. Nie kalkulacje,
a pasja, przekonanie do zawodu kierowaty jej bliskimi 1 wyznaczaty jakos$¢ ich stuzby innym.

Przelomem jest odbidr informacji, ze powstata Warszawska Szkota Pielegniarstwa.
Chrzanowska odpowiada na to, przerywa swoje studia. Wie juz, Zze na pewno chce si¢
zaangazowa¢ w pielegniarstwo, doswiadczyta warunkoéw do najlepszego dla siebie wyboru.
Jest to wybor, ktory obejmuje jej petne poswigcenie. To jest ten moment szczegolny, decyzja
zycia Chrzanowskiej. Ona wyznaczyta caty dalszy bieg jej zycia.

1924 rok takze jest pickny w zyciu Chrzanowskiej. Wyjechata na stypendium do Francji
1 Belgii. Poglebia tam swoja wiedze, glownie w zakresie pielegniarstwa spotecznego [1]. To
bardzo wazny kierunek. Mozna uznaé, ze niezbedny. Przeciez jej praca odznaczyla si¢

charakterem spotecznym, to bylo pielegniarstwo oparte na gtebi rozumienia istoty ludzkie;j.

ROZKWITAJACY ZYCIORYS OPARTY NA OFIARNEJ SLUZBIE PONAD SIEBIE
W latach 1926-1929 Chrzanowska pracuje jako instruktorka w Uniwersyteckiej Szkole
Pielegniarek 1 Higienistek w Krakowie. Od roku 1929 do 1939 redaguje miesigcznik
,Pielegniarka Polska”. To pierwsze w Polsce czasopismo zawodowe, skierowane do
pielegniarek. Mieszka wowczas w Warszawie. Publikuje liczne prace z dziedziny
pielegniarstwa. Co wigcej, podejmuje udane proby tworczosci literackiej. Uczestniczy
w pracach Polskiego Stowarzyszenia Pielggniarek Zawodowych. Czynnie angazuje si¢
w przygotowanie uchwalonej przez Sejm w 1935 r. ,,Ustawy o pielggniarstwie”. Jest ona
uznawana za jedng z najlepszych w $wiecie. Reguluje zawodowy status pielggniarek.
Obowiazywala w Polsce prawie do konca XX wieku. Do tego Chrzanowska w znacznym
stopniu przyczynia si¢ do powotania w 1937 r. Katolickiego Zwiazku Pielggniarek Polskich [1].
Z powyzszego opisu wytania si¢ posta¢ wyraznie wybitna. Niemniej jej Zycie na tym

etapie pokazuje juz, ze ten czlowiek tylko moze jeszcze bardziej p6js¢ w shuzbe drugiemu
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cztowiekowi, ze w tym si¢ odnalazt i sam realizuje. Mozna uzna¢, ze Chrzanowska szybko
mocno ugruntowata si¢ w swojej misji i zaczeta ja realizowaé na bardzo wysokim poziomie,

ktory nie mogt nie by¢ dostrzegalny.

PRYWATNE CIERPIENIA HANNY CHRZANOWSKIEJ

II wojna $wiatowa jest bolesnym doswiadczeniem dla Hanny Chrzanowskiej.
2.10.1939 r. w bombardowanej Warszawie umiera jej ciotka, Zofia Szlenkieréwna. Nalezy
doda¢, ze darzyla ja wielka mitoscig. 6.10.1939 r. w ramach Sonderaktion Krakau zostaje
aresztowany jej ojciec. Wywieziono go z innymi profesorami do obozu koncentracyjnego
w Sachsenhausen. Tam niedtugo umiera (19.01.1940 r.). Wiosng 1940 r. w Katyniu sowieci
zamordowali jej jedynego brata, Bohdana [1]. Zdarzenia dzieja si¢ szybko. Sa na tyle
drastyczne i traumatyczne, ze mogty by¢ punktem zwrotnym w karierze Chrzanowskiej. Mogta
si¢ zlama¢, czy zmieni¢ swoj etos pracy, na mniej zaangazowany i oparty na wartosciach.

Mimo dziejacych si¢ wydarzen Chrzanowska nie traci sity duchowe;j 1 nie skupia si¢ na
sobie, wykracza poza wlasne cierpienia. Na poczatku wojny wrocita do Krakowa. Zglosila si¢
jako ochotniczka do pracy w Polskim Komitecie Opiekunczym. Swoje sity poswiecata
pomagajac uchodzcom, przesiedlonym, wiezniom [1]. Na tym etapie jej cierpienia juz facza si¢
z cierpieniami pacjentow. Sama jest bowiem, jak wskazano, mocno naznaczana przez zdarzenia
wojenne, ale jest dalej aktywna i mocno czynna wobec potrzebujacych. Szczegdlng troska
obejmowata osierocone dzieci zydowskie. Poszukiwala dla nich rodzin zastepczych oraz
bezpiecznych miejsc pobytu. Prowadzila kolonie letnie i dozywianie. Na tym etapie nie tylko

pracuje niezwykle ofiarnie, ale naraza wlasne zdrowie i zycie.

HANNA CHRZANOWSKA 1 ZYDOWSKIE DZIECI, CZYLI MISJA WIEKSZA NIZ
WLASNE ZYCIE (Z WYBORU)

Ten podrozdzial bedzie wyszczegdlnieniem etapu zyciorysu Chrzanowskiej, na ktory
sktada si¢ ofiarno$¢ wobec dzieci zydowskich. Ich los jest przejmujaco trudny. Ludnosé
zydowska, skazana przez hitlerowcéw na eksterminacja — usiluje przetrwaé oczywiscie,
aktywnie zmaga si¢. Ginagc — sg wsrdd niej usilne proby ratowania swoich dzieci 1 nie tylko
w$rdd niej. Hanna Chrzanowska widzi to wszystko 1 odpowiada.

Jako pielggniarka nie mogta nie zainteresowac si¢ losem dzieci, ktore z koniecznosci
zostaja same, porzucone. Mogly zostac¢ przyjete tylko przez ludzi, jacy dziatali aktywnie 1 mieli
taka odwagge, jakie§ mozliwosci.
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Chrzanowska wykorzystywata je w petni. Nie tylko dawala schronienie, troszczyla sig,
by dzieci zydowskie miaty dobra opieke i nie jedynie wyzywienie, ale i wypoczynek.

Ze swoim starannym przygotowaniem do zawodu musiala mie¢ w tym na uwadze nie
tylko chwile biezace, podstawowe wymogi, przetrwanie. Widzie¢ musiata juz dalej przysztos¢
tych dzieci, chronita przed skutkami niedozywania, nieodpowiadania na potrzeby emocjonalne,
psychiczne czy organizujac wypoczynek w tak trudnych warunkach i dozywianie — dbala
o zdrowie tych dzieci, nie tylko fizyczne.

Rozumiata wage zranien psychicznych, traum. Wypoczynek w tych czasach musiat
sluzy¢ oderwaniu od dziejacego si¢ horroru, byl ratowaniem psychiki najbardziej delikatnych,
dzieci. Czyli praca Chrzanowskiej odznaczata si¢ holistycznym podejsciem, staranng etyka
zawodowa, najlepsza pomoca, wedle potrzeb dzieci, niezaleznie od warunkow. Te dzieci miaty
ocale¢, a potem dobrze zy¢. Wigc trzeba bylo zapewni¢ im warunki do rozwoju, godne
1 pehiejsze.

Kolejna sprawa, wyrdzniajac si¢ tak, odpowiadajac na potrzeby dzieci pehiej,
Chrzanowska musiata korzysta¢ z roznych kontaktow, organizowa¢ pomoc. Przez to zwracata
na siebie uwage, a czasy wojny sg zawsze niepewne. Mozna uznaé, ze wystawita si¢ na
dziatania na pierwszym froncie. Tego nie mozna bylo oczekiwaé, bo bylo narazeniem zycia.
Niemniej Chrzanowska dalej widziata czlowieka, 1 czuta che¢ poswigcenia si¢ jego dobru.
Wygral duch czynnej, zaangazowanej stuzby, by autentycznie przeksztatlca¢ los ludzi
poszkodowanych (sama byta, jak podkreslam, bardzo dotkliwie poszkodowana przez wojng).
Osobiscie nie mogta mie¢ duzego wyboru, bo byta cztowiekiem, ktory pragnat wrecz by¢ wsrod
ludzi i jej empatia napedzata samoczynnie jej dziatania.

Nie byla sparalizowana przez strach, skoro tak dziatala. Niemniej byta czlowiekiem
swiadomym, w jakich czasach zyje, co si¢ dzieje i jasno opowiedziala si¢ za tym, co dobre.

Podstawa standardu jej stuzby pielegniarskiej bylo glebokie rozumienie dobra, ale
nalezy zauwazy¢, ze bylo to wynikiem w duzej mierze nie tylko ksztalcenia pielegniarskiego,
starannego, ale rozwoju zycia etycznego przez zaangazowanie w zycie chrzescijanskie. To wiec
byla podstawa, ktéra czynila jej stuzbe tak wytrwala 1 ofiarna, glgboka, siegajaca milosci
bliznich. Akurat Chrzanowska wzmocnila ideal swojej pracy przez zycie takze wartoSciami
chrzescijanskimi. Doskonale wypetnily si¢ w zwodzie pielggniarskim. U niej byly motorem

calej etyki pracy, ktora byla zyciowym powotaniem.
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WOJNA JAKO DROGA DO CENTRUM RZECZYWISTOSCI RELIGIJNEJ

Jako wrazliwy czlowiek, Chrzanowska obserwujac okrucienstwa wojny — oczywiscie
zmagala si¢ osobiscie. Sama szukata oparcia i wybrala, ze bedzie doswiadczaé go od Boga. Sity
dawala jej modlitwa, Eucharystia. Dojrzewata duchowo i formowata si¢, na wzor ewangeliczny,
mitosci do blizniego [1]. Ten zyciorys przypomina do$wiadczenie Karola Wojtyly. Studia
polonistyczne przerwala wojna, obserwowat jak jego profesorowie sa wiezieni na zatracenie.
I jego wojna naznaczyla cierpieniem 1 juz porzucit marzenia o Zyciu artystycznym. Skierowat
si¢ takze do Boga, zostat teologiem i1 rOwniez wyniesiono go na ottarze. Wlasne cierpienie
uswiecito jakby zycie Chrzanowskiej. Wykroczyta poza siebie 1 jej droga juz byta naznaczona
heroizmem. Zostala beatyfikowana, stajac si¢ chlubg dla zawodu pielegniarskiego. Jej
przejmujace, ofiarne zycie porusza nie tylko Srodowisko medyczne, ale ludzi r6znych
zawodow. Przeciez zlaczyta si¢ z kazdym, bo kazdy czasem cierpi, jest pacjentem.
Chrzanowska wobec kazdego realizowata najlepszy standard opieki, bo cenita ludzkie zycie,
szanowata cierpienie, godno$¢ osoby ludzkiej. To tez bliskie Janowi Pawlowi II, tylko te
wszystkie motywy réznie rozwijaty si¢ w tych zyciorysach, bez watpienia wyjatkowych dla

Polski 1 $wiata.

JAKOSC PRACY MEDYCZNEJ — ZORIENTOWANIE NA ZROWNOWAZONY
ROZWOJ

Chrzanowska, jak juz zaakcentowano, ktadta nacisk na opieke calosciows. Opowiadata
si¢ za wszechstronnym rozwojem czlowieka, jego jestestwa i osobowosci. Paradygmat jej pracy
opierat si¢ na trosce o cztowieka [2]. Byla to troska szczegdlna, bo bardzo glgboka, czynna,
niezaleznie od czasu zycia, warunkow, sytuacji osobistej, materialnej. To stuzba totalna.

Nie sa przesadne ani troche wnioski, ze posta¢ Hanny Chrzanowskiej jest szczegdlnym
darem dla medycyny, nie tylko w Polsce. Nazwano ja ,sumieniem $rodowiska
pielegniarskiego™ (ks. kard. Franciszek Macharski). Mozna rozumie¢ owo sumienie nie §cisle
nawet teologicznie, ale czysto ludzko, jako zdolno$¢ giebokiego odczuwania i kierowania si¢
autentycznie najwyzsza jakoscig pracy. Nie jest tu tylko mowa o warto$ciach stuzby medyczne;.
Chrzanowska wyszta poza to, tworzac fenomen opieki pielggniarskiej, ktory jest wyrdzniajacy
na tle innych zawodow i to znaczaco. Wykorzystala jego potencjal, by pokazac, jaka moze by¢
stuzba innym, ale mozna ten ideat przenosi¢ na inne zawody. To osobista wola pielegniarki, na

ile jej praca bedzie pasja, glebokim zaangazowaniem 1 na ile rozwinie swoja empati¢ wzgledem
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pacjentéw i rozumienie praw wszystkich w medycynie. W zamian pielggniarki mogg otrzymac
ludzkie zaufanie, wdzieczno$¢, uznanie®, a nawet jak nie — swoje osobiste przeswiadczenie, ze
zachowaly sie jak trzeba?. Odwolujemy si¢ wiec do ludzkiej przyzwoitosci i jest tak zwykla,
prosta, uczciwa, az niezwykla. Czasy bowiem s3 zmieniaja, sg tez trendy przejsciowe. Troska
jest roznie rozumiana, a nawet pomijana. Pielegniarka/pielegniarz maja wybdr, by¢ wérdd ludzi,
jacy potrzebuja szczeg6lnej opieki, bo choruja i sa cierpigcy 1 by¢ w peli czlowiekiem,
wspolczujacym, albo powierzchownie traktujacym zawdd. W rzeczywistosci w tej stuzbie nie
mozna by¢ gleboko poruszonym ludzkimi zmaganiami 1 nie odpowiada¢ na nie najlepiej.
Czynigc to jednak trzeba mie¢ na uwadze, ze spala si¢ swoje sily i po§wigca samego siebie 1 jest
to przez to zawdd szczego6lnej wagi.

Zycie Chrzanowskiej pokazalo, jak moze wyglada¢ shizba pielegniarki w roéznych
czasach. Dzi§ sag znowu czasy wojenne. Przyklad polskiej pielegniarki jest zywy, takze
w czasach pokoju. To nie tylko dziedzictwo dla zawodu pielggniarskiego, ale dar nowe;j jakosci
stuzby pielegniarskiej dla pacjentow, ktory nalezy upowszechnia¢, jakiego trzeba uczy¢ i starac¢
si¢ osobiscie rozumie¢. Pomaga to kazdemu, aby lepiej cho¢by kierowa¢ swoimi dzialaniami,
niezaleznie, co si¢ robi. Chrzanowskiej wybory byty przemys$lane, jej praca staranna, relacje

uczciwe, zasady 1 wartosci przejrzyste.

! Paradoksem tego zawodu i picknem jest, ze nie zaczyna si¢ od nastawienia na zysk, uwage, zaszczyty,
ale to jest efektem ubocznym ofiarnej shuzby i ona moze by¢ taka, kiedy wykracza poza siebie, Swiat
materialistyczny, a widzi glebiej, oczami mito§ci 1 mitosierdzia. Ten zawéd ma w sobie co$
teologicznego czy po prostu duchowego, nie opiera si¢ tylko na aktach czysto fizycznych, od ciala siega
do psychiki po dusze ludzka. Wyznacza wiec wigzi intymne z cierpigcymi. Cierpienie samo w sobie jest
doswiadczeniem intymnym, w jakie wkraczaja osoby zaufane, starannie przygotowane, aby
odpowiedzie¢ na dany ztozony i wymagajacy stan. Zeby to zrobi¢, trzeba zna¢ wage cierpienia,
uniwersalng godno$¢ osoby ludzkiej. Plaszczyzna spotkania jest spoleczna, ale obejmuje wszystkie
wymiary ludzkiej egzystencji.

2To nie jest przesadne, choé to przestanie z rzeczywistoéci IT wojny $wiatowej. Inka przed straceniem,
mtloda dziewczyna — miala prosbe, by przekaza¢ babci, ze zachowata si¢ jak trzeba. Poswigcita swoje
zycie, ale dla Ojczyzny. W zawodzie pielegniarskim jest tak samo, sumienie to czucie moralno$ci
zawodu, nakazuje jak winno si¢ zachowac i cztowiek z wysoko rozwinigtg etyka, wlasng godnoscia, nie
moze by¢ bierny wobec misji angazowania si¢ w ludzkie cierpienie (i to na najwyzszym poziomie),
jakie zawsze sktania do wykraczania poza siebie, spala sity, ale ksztaltuje ponad miarg. To rzeczywista
przestrzen edukacji pielggniarskiej, stawania si¢ pielggniarka/medykiem — praktyka. Ona uczy czynnej,
ofiarnej, zaangazowanej stuzby. Taka stuzba powinna zawsze opiera¢ si¢ na zaangazowaniu i trosce, jak
w zyciu Chrzanowskiej. Rozne sa tylko style wykonywania tego zawodu, w duzej mierze zalezne od
charakteru i szczegdélowych wartosci, ich wszechstronnos$ci i gtebokosci. Zawod pielegniarski, kazdy
medyczny szczegodlnie sktania do rozwijania glebokiego rozumienia natury istoty ludzkiej i by czyni¢
to kompleksowo, holistycznie, co przektada si¢ na jakos¢ pomocy i jej komplementarnosc.
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OCENA POSTAWY

Zycie Chrzanowskiej, jej wybory, praca byly tak zwyczajne, ze niezwykle, bo
realizowala starannie, dokladnie to, co powinien czlowiek w danym zawodzie, odpowiedzialny,
jaki ma wiedzg, umiejetnosci, przez to mozliwosci reakceji na rdézne sytuacje. Zwyczajnosé jej
zycia opiera si¢ na logice wartosci, nawet nie chrzescijanskich, ale z cywilizacji czysto ludzkie;j.

Przyzwoito$¢ ludzka wymaga realizowania z zaangazowaniem, etyka swojej pracy, jak
jest tak nastawiona na pomoc innym. Naturalnie wymaga aktywnosci, robienia wigcej nie lezy
w obowigzkach. Nie mozna wszystkiego przewidzie¢, odda¢ w regulaminach, kodeksach
etycznych, nawet prawie. To czlowiek jako istota rozumna, uksztaltowana, odpowiedzialna,
ktorej dano wyksztalcenie winna czynnie realizowac cele, do jakich si¢ zobowigzala.

W masie sytuacji to od cztowieka tylko zalezy, czy odpowie, majac wiedze, czy wezmie
udziat np. w pracach nad ustawg, ktéra bedzie drogg do lepszej jakosci opieki, dla nas
wszystkich, dla naszych rodzin i czlonkoéw spotecznosci, calej ojczyzny 1 stanie si¢ przykladem
uniwersalnym. Mozna tego zaniecha¢, ale to jest rezygnacja, to jest wycofanie si¢ z wlasnej
przestrzeni dzialania, w jakie] mozna tworzy¢ nowy, glgbszy wymiar opieki, co przyniesie
dobro ogdtowi.

Prawidlowy rozwdj moralny cztowieka zacheci do czynnej odpowiedzi na warunki
rzeczywistosci. Stad taka jest waga edukacji, jaka nie opiera si¢ na wybranej dyscyplinie.
Pielegniarka musi mie¢ wiedze z r6znych dziedzin, interdyscyplinarng, tez o kulturze, bo z niej
wyrasta duch cztowieka. Czlowiek zas jest istotg biologiczna, psychiczng, spoteczng i duchowa.
To sg ustalenia Viktora Frankla, psychiatry, ktéry do§wiadczyt obozu koncentracyjnego, gdzie
zlamano ducha humanizmu medycyny i wykorzystano jg do zyskow, co dzialo si¢ przez
zbrodnicze eksperymenty. Pozwolito na to obdarcie cztowieka z jego godnosci i potraktowanie
jako $rodek do celow nizszych.

Jakby pytaé lekarzy, pielegniarek — zdarza si¢, ze moéwia otwarcie. Stawiaja na pomoc
pacjentom mlodym, konkretnie rokujacym. A co z tymi, co najbardziej potrzebuja uwagi® lub
w ogolle ze starszym czlowiekiem? Patrzac na mlodego, ratujac go, a wykluczajac ludzi
starszych mozna stwierdzi¢, ze wobec nikogo nie jest to uczciwe. Czlowiek bedac miodym

1 styszac, ze jego zycie jest ponad zycie starszej osoby moze czué, ze on jako czlowiek juz nic

¥ Czesto starsze osoby sg najbardziej bezbronne i zdane na wspdlprace z nami. Musi mie¢ zawsze
charakter podmiotowy, by nie krzywdzic.
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nie znaczy”, nie istnieje, bo przeciez starzejmy sie (medycy za$ moga czué, ze degraduja swoja
wrazliwos¢, a nie rozwijaja zawodowo 1 jest to zagrozenie duzej wagi). Powinnos$cig moralng
kazdego jest szukanie najlepszych rozwigzan. Hanna Chrzanowska widziata opieke nad
czlowiekiem w warunkach domowych, przy angazowaniu pielegniarek w wizyty 1 sidstr
zakonnych. Miala pomysty, ktore dzi§ bardzo sa potrzebne, ona je przemyslata, byla swietna
organizatorka, takze systemu edukacji dla pielegniarstwa. Takich rozwigzan, wzorcowych,
ksztatcenia 1 stuzby medycznej bardzo potrzeba spoteczenstwu. Dzi$ zblizamy si¢ do sytuacii,
ze $wiat pelen jest starszych ludzi i bedzie ich jeszcze, nas, znaczenie wiecej. Czyli trzeba ich
angazowac w zycie spoteczne, tworzenie go, przez dostosowania. Przeciez nie bedziemy dazy¢
do wyludnienia ziemi 1 logika sumienia, zdrowego rozsadku nakazuje jednoznacznie troske
o kazdego, nie ze wzgledu na wiek, ale calosciowe potrzeby i zadnych z nich nie mozna
umniejszaé, bo majg wptyw na zdrowie®. Czlowiek zawsze jest czlowiekiem i jego zycie jest
w kazdym stanie wielkg wartoscig, trzeba je chroni¢, wspiera¢, otacza¢ szacunkiem. Sita
doswiadczenia jest szczegolnej wagi, a procesy technologiczne mozna §wietnie wkomponowac
W nowa rzeczywistos¢ (starzejacego si¢ spoleczenstwa), ale potrzeba ludzi oddanych,
przejetych losem innych, jak Hanna Chrzanowska, innowatorka najlepszej, ofiarnej stuzby
medyczne;j.

Nalezy zaznaczy¢, ze tak naprawde kazdy podlega cierpieniu [3]. Eliminacja cierpienia
to skazanie ludzkosci przez siebie na zagladg. Nie chodzi o proste rozwigzania, ale 0 rozwoj
rzeczywistosci ludzkiej, solidarnos¢ miedzypokoleniowg. Tak naprawde cztowiek cierpiacy nie
jest zdany na siebie, przewaznie jest ktos wokot niego [4]. Moga te osoby aktywnie wigczy¢
si¢ w opieke, odpowiedzie¢ na potrzeby, przy wsparciu pielegniarek. Hanna Chrzanowska moze
by¢ inspirujgcym przyktadem, by pojs¢ w swiat medycyny. Moze to by¢ wielkie spetnienie
w zyciu mtodego cztowieka i w kazdym okresie zycia. Cierpienie jest wyzwaniem, rozwija nas.
Sama rado$¢ nie moze by¢ tworcza 1 konstruktywna. W zyciu Chrzanowskiej cierpienie
wyprowadzilo jej egzystencje na jeszcze wyzszy poziom oraz pracg. Zrodzito ogromng nadzieje
dla calego systemu pielggniarstwa, pacjentow i pokazalo, jaka jest wartos¢, kiedy czlowiek

wychodzi poza swoje cierpienie, do innych, wspierajac ich, mimo swojej sytuacji. Duch

* Perspektywa przyszia.

® Chrzanowska potrafita zaangazowaé sie w opieke nad dzie¢mi, petng, w warunkach wojny. Skupita sie
na nich, bo autentycznie ich los byl najtrudniejszy. Umiata oszacowac potrzeby, glebokos¢ krzywdy i ja
fagodzic.
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ofiarno$ci ma wielkg wage dla ludzkosci, niesmiertelng. Odbija si¢ gloSnym echem nawet
w pojedynczych sytuacjach, zyciorysach i nadaje sensu trudnym doswiadczeniom, niwelujac
ich tragiczne skutki.

Obecnie mtodsi ludzie chcg skazywaé czasami na zatracenie starszych. Tylko, ze kult
miodosci moze si¢ odwrdcic. Znowu starsze osoby przy rozwoju technologii moga zajac
pozycje centralng. Chodzi o przestrzen dla kazdego, zycia i godng, wsparcie, dla wszystkich,
opiekowanie si¢ sobg, uwaznos$¢ na swoje potrzeby, odpowiedzialng troske, wspdtczucie. To
takie ludzkie 1 nierzadko we wspolczesnym $wiecie zanikajace, a przyklad pracy pielegniarek
moze stanowczo mowi¢ nie takim zdarzeniom 1 odwraca¢ bieg historii. Pielegniarstwo moze

by¢ lepsza twarza ludzkos$ci. Jednak bez wymagan wobec siebie bedzie odwrotnie.
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WPROWADZENIE

Kazdego roku 25 listopada jest obchodzony na catym §wiecie Migdzynarodowy Dzief
Eliminacji Przemocy Wobec Kobiet, ktory proklamowato Pierwsze Forum Srodowisk
Kobiecych Ameryki Lacinskiej 1 Karaibéw w lipcu 1981 roku w stolicy Kolumbii, Bogocie.
Data — 25 listopada wybrana zostata dla upamig¢tnienia $mierci sidostr Mirabal, zamordowanych
dnia 25 listopada 1960 r. w rzadzonej po dyktatorsku przez Rafaela Trujillo Moling -
Dominikanie. Od ponad ¢wier¢wiecza Dzien ten ma wymiar ogélnoswiatowy — w 1999 roku

zatwierdzito go Zgromadzenie Ogolne ONZ, inicjatywe obchodow poparta réwniez Unia

Europejska [1-3].

KROTKA HISTORIA SIOSTR MIRABAL

Siostry Mirabal - Patria Mercedes Mirabal (1924-1960), Minerva Argentina Mirabal
(1926-1960) oraz Antonia Maria Teresa Mirabal (1936-1960) — znane jako Las Mariposas, staty
si¢ symbolem walki z przemoca wobec kobiet.

Byly mieszkankami Dominikany, pochodzity z dobrze sytuowanej i wyksztalconej
rodziny.

Po dojsciu do wladzy Rafaela Lednidasa Trujillo Moliny, dyktatora rzadzacego
Republika Dominikany w latach 1930-1961, rodzina Mirabal stracilta pozycje i cate bogactwo.
W szkole z internatem siostry nawigzaly pierwsze kontakty z potomkiniami rodzin

przesladowanych przez dyktatora. Szczegdlnie zapalczywa opozycjonistka stata si¢ Minerva.
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Ona rowniez jako pierwsza wlaczyta sie¢ w walke przeciwko rezimowi. W jej §lady poszty, wraz
ze swoimi me¢zami, Patria i Maria Teresa [4].

Pigkne, pochodzace z zamoznej rodziny mlode kobiety czesto bywaly zapraszane na
przyjecia w rezydencji dyktatora. Niestety, pewnego razu zdecydowaly si¢ opusci¢ nieco
wczesniej bankiet, czym narazily si¢ na gniew i represje. Gospodarz oskarzyt je
0 niedocenianie jego goscinno$ci i naganne zachowanie. Z tego tez powodu rodzina Mirabal
zostata aresztowana. Fakt ten stat si¢ punktem zwrotnym w znoszeniu cierpienia i poczatkiem
walki siostr Mirabal 1 ich m¢zow przeciw najpotezniejszemu cztowiekowi w kraju.

Znane jako Las Mariposas, czyli Motyle, siostry Mirabal stanely na czele opozycji
wobec rezimu.

Pomimo przesladowan i wielokrotnych aresztowan, podczas ktorych byty torturowane,
kontynuowaly swoja dzialalno$§¢ az do roku 1960, kiedy mezowie Patrii, Marii Teresy
1 Minervy zostali aresztowani przez wtadze rezimu. W tym tez roku dyktator, chcac pozby¢ sie
niewygodnych dziataczek nakazat ich aresztowanie. Kobiety zostaly zawleczone na pole
trzciny cukrowej, gdzie Smiertelnie je skatowano. Zabdjcy, upewniwszy si¢, ze odebrali zycie
swoim ofiarom, wlozyli zwloki do jeepa, a nastgpnie zepchngli auto z urwiska, chcac
upozorowa¢ wypadek.

Brutalne zabodjstwo siostr Mirabal, stato si¢ zarzewiem wielkiego zrywu narodowego
przeciwko rezimowi mieszkancow Dominikany. W konsekwencji, pot roku p6zniej, podczas
zamachu dyktator zostat zamordowany.

W 1981 roku, 21 lat po $mierci siostr Mirabal, Pierwszy Feministyczny Kongres krajow
Ameryki Lacinskiej 1 Karaibow uczcil pamigé sidstr, ustanawiajagc symbolicznie dzien ich
mordu, dniem niezgody na przemoc wobec kobiet. Organizacja Narodow Zjednoczonych
uznata rocznice $mierci siostr Mirabal — 25 listopada, za migdzynarodowy dzien walki
z przemocg wobec kobiet. Symbolem tego wydarzenia stala si¢ biata wstazka. Siostry Mirabal
zostaly pochowane w Aguas Buenas na sgsiedniej wyspie Portoryko.

Warto nadmieni¢, ze historia zycia siostr stata si¢ kanwg powiesci ,,En el tiempo de las
Mariposas”, czyli ,,Czas Motyli”, a w 2001 roku na podstawie powiesci powstat film pod tym
samym tytulem, w ktorym jedna z siostr zagrala znana aktorka Salma Hayek. Ponadto
najmtodsza z siostr, ktora jako jedyna ocalata, zatozyta i prowadzi w miescie Salcedo, muzeum

poswigcone dominikanskim rewolucjonistkom [4,5].
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PRZEMOC NIEJEDNO MA IMIE

Przemoc nalezy do najbardziej destrukcyjnych zjawisk spotecznych. Wystepuje
w roznorodnych formach i kontekstach — od relacji migdzyosobowych po migdzynarodowe
konflikty zbrojne. Czesto kojarzona jest z ,,gwaltem”, ,brutalnoscig”, ,,okrucienstwem” badz
»przestepczoscig” [6]. Najczgsciej wyrdznia sie nastepujace formy przemocy: fizyczna,
psychiczna, seksualna, ekonomiczna oraz zaniedbanie. Przemoc moze mie¢ rowniez charakter
symboliczny badz instytucjonalny [7]. Niezaleznie jednak od formy, cechg charakterystyczng
przemocy jest naruszenie godnosci i wolnos$ci drugiego cztowieka.

Definicja przemocy odnosi si¢ do szeroko pojetych negatywnych relacji pomiedzy
ludZzmi, ktore opieraja si¢ na uzyciu sity fizycznej badz przewagi psychicznej, jednych
jednostek wzgledem drugich. Sprawca utrudnia samoobrone jednostki, ktora jest wobec niego
stabsza. Przyczyng stosowania przemocy jest wystepowanie wyraznej asymetrii sit, gdzie
zawsze jedna ze stron ma przewagge nad drugg - ofiara jest stabsza, a sprawca jest silniejszy [8].

Wedtug Konwencji Rady Europy o zapobieganiu i zwalczaniu przemocy wobec kobiet
i przemocy domowej, przemoc wobec kobiet definiowana jest jako: naruszenie praw cztowieka
i forme dyskryminacji kobiet i oznacza wszelkie akty przemocy ze wzgledu na pleé, ktore
powodujg lub mogq prowadzi¢ do fizycznej, seksualnej, psychologicznej lub ekonomicznej
szkody lub cierpienia kobiet, w tym rowniez grozby takich aktow, przymus lub arbitralne
pozbawianie wolnosci, zarowno w Zyciu publicznym, jak i prywatnym [9].

W dokumencie zdefiniowano rowniez kilka innych, waznych dla omawianej
problematyki poje¢, w tym:

= ,przemoc domowa” - oznacza wszelkie akty przemocy fizycznej, seksualnej, psycholo-
gicznej lub ekonomicznej zdarzajgce sie w rodzinie lub gospodarstwie domowym, lub
miedzy bylymi, lub obecnymi matzonkami, lub partnerami, niezaleznie od tego, czy
sprawca i ofiara dzielg miejsce zamieszkania, czy nie;

= ple¢ spoleczno-kulturowa” - ozmacza spolecznie skonstruowane role, zachowania,
dziatania i atrybuty, ktore dane spoteczenstwo uznaje za odpowiednie dla kobiet lub
mezczyzn,

= przemoc wobec kobiet ze wzgledu na pte¢ ” - oznacza przemoc skierowang przeciwko
kobiecie poniewaz jest kobietq lub ktora dotyka kobiety w nieproporcjonalnie wigkszym
stopniu;

» ofiara” —oznacza kazdg osobe¢ fizyczng, ktorej dotyczg zachowania wymienione

w punkcie a i b;
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,kobiety” - oznacza rowniez dziewczeta ponizej osiemnastego roku zycia [9].

Warto w tym miejscu przytoczy¢é rowniez definicje przemocy domowej zawartg
w Ustawie o przeciwdzialaniu przemocy domowej: przemoc domowa — to jednorazowe albo
powtarzajgce si¢ umysine dziatanie lub zaniechanie, wykorzystujgce przewage fizyczng,
psychiczng lub ekonomiczng, naruszajgce prawa Ilub dobra osobiste osoby doznajgcej
przemocy domowej, w szczegolnosci.:

a) narazajgce te osobe na niebezpieczenstwo utraty zycia, zdrowia lub mienia,

b) naruszajgce jej godnosé, nietykalnosé cielesng lub wolnosé, w tym seksualng,

C) powodujgce szkody na jej zdrowiu fizycznym lub psychicznym, wywotujgce u tej osoby
cierpienie lub krzywde,

d) ograniczajgce lub pozbawiajgce te osobe dostepu do srodkow finansowych lub mozli-
wosci podjecia pracy lub uzyskania samodzielnosci finansowej,

) istotnie naruszajgce prywatnoscé tej osoby lub wzbudzajgce u niej poczucie zagrozenia,
ponizenia lub udreczenia, w tym podejmowane za pomocg srodkow komunikacji elek-
tronicznej [10].

Autorzy licznych opracowan wyrdzniajg rézne formy przemocy wobec kobiet.
Podstawowa klasyfikacja przemocy obejmuje nastepujace jej rodzaje:

= fizyczna,

= psychiczna,

= seksualna,

= ekonomiczna,

= zaniedbanie [7].

Przemoc fizyczna jest definiowana jako forma naruszenia nietykalnosci fizycznej,
celowego uszkodzenia ciala, zadawania fizycznego bolu lub poshigiwania si¢ grozba
uszkodzenia ciala. Skutkiem zastosowania tej formy przemocy moga by¢ réznorodne typy
urazow fizycznych ciata w tym: ztamania kosci, podbiegniecia krwawe, rany lub okaleczenia
[71.

Przemoc psychiczna, nazywana roéwniez przemoca emocjonalng, jest powigzana
z naruszeniem godnos$ci osobistej kobiety i sprawowaniem psychologicznej kontroli nad ofiarg.
Przejawia si¢ w powtarzajacych sie aktach ponizania i upokarzania 0raz os$mieszania
i manipulowania dla wiasnych celéow, badz wciagania w konflikty. Przejawem tej formy
przemocy jest rOwniez brak wlasciwego wsparcia, stale krytykowanie, domaganie si¢

postuszenstwa, stosowanie grozb, wmawianie choroby psychicznej, izolacja spofeczna,
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kontrolowanie i zakazywanie badZ ograniczanie kontaktow z innymi, jak rbwniez ograniczanie
snu 1 pozywienia [11]. Warto podkresli¢, ze przemoc psychiczna jest trudng do uchwycenia
i zmierzenia forma przemocy. Czgsto bowiem banalne dla zewnetrznego obserwatora
zachowania, moga by¢ dotkliwym ciosem, pozostawiajacym trwala blizng w psychice ofiary,
pozbawiajacym ja godnos$ci i poczucia wilasnej wartosci [12]. W kontekscie omawianego
zagadnienia, w ostatnim czasie glo$ne staly si¢ dwa pojecia: ,,negging” i ,,gaslighting”.

Negging to forma manipulacji emocjonalnej, polegajaca na sktadaniu dwuznacznych
komplementow lub kokieteryjnych komentarzy, celem podwazenia pewnosci siebie
I wzbudzenia w danej osobie potrzeby aprobaty manipulatora [13]. Negging to pozorne
chwalenie, ale w sposob, ktory zawiera jednoczesnie krytyke, badz niedopowiedzenie:
., Naprawde swietnie prowadzisz samochod... jak na kobiete”, ,, Taka tadna jestes, dlaczego
weiqz singielka? Ta $wiadoma manipulacja, w dluzszej perspektywie moze przybra¢ forme
przemocy emocjonalnej, a nawet wywotywacé poczucie wstydu, brak zaufania do wlasnych
opinii, napady lekowe, niestabilno$¢ emocjonalng, problemy z koncentracja a nawet zaburzenia
pamigci oraz wycofanie z zycia spolecznego a nawet depresje i objawy somatyczne typu: bole
brzucha, nadmierna potliwos¢, wzrost napigcia migsniowego [14].

Gaslighting jest rowniez technikg manipulacji. Nazwa wywodzi si¢ od tytuhlu
przedwojennej sztuki Patricka Hamiltona ,,Gas Light”. Jest to dramatyczna historia
przemocowego matzenstwa, w ktorym apodyktyczny maz zneca si¢ nad zong, poprzez
wmawianie jej choroby psychicznej. W spektaklu, na skutek manipulacji me¢za, kobieta ze
sceny na scen¢ coraz bardziej popada w paranoje, jest niepewna siebie, ma napady lekowe
1 wrazenie, ze traci rozum. Maz chce jej wmowic, ze jest chora, styszy glosy i dzwigki, ktorych
nie ma i widzi rzeczy, ktore w rzeczywistoS$ci nie istniejg. Mozna by sadzi¢, ze to tylko wytwor
wyobrazni autora, niestety okazuje si¢, ze tendencja do manipulowania pojawia si¢ W wielu
przemocowych zwigzkach. Gaslighterem jest przewaznie osoba (czes$ciej plci meskiej),
o psychopatycznych cechach charakteru, ktéra stopniowo chce zdominowaé
partnera/partnerke, ubezwlasnowolnié¢ po to, by go/ja catkowicie podporzadkowac sobie i moc
robi¢ z nim/nig to, na co ma ochote. Gaslighterzy czesto naduzywaja substancji
psychoaktywnych, maja konflikty z prawem, dopuszczaja si¢ zdrad. Nie potrafig szanowac
swoich partnerow, ale tez nie chcg od nich odej$¢. Jako psychopaci nie szanuja nikogo, ludzie
sg im potrzebni tylko do zaspokajania wilasnych potrzeb. Ofiarami gaslighterow sa zwykle
osoby, ktore czgsto w dziecinstwie doswiadczaty przemocy i dlatego nie sa czujne na

nienormalnos¢ tego zjawiska. Osoby ktore nie wierza w siebie, maja niska samooceng 1 niskie
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poczucie wiasnej wartosci. Niestety, okazuje si¢, ze czasem nawet czujnos¢ nie pomaga.
Inteligentny manipulant potrafi tak sprawnie i powoli niszczy¢ druga strong, ze ta nie zdaje
sobie sprawy, iz jest uwiktana w chory uktad i jej wiara w siebie jest stopniowo ostabiana
[7,15].

Przemoc seksualna to najogélniej kazdy akt seksualny popetniony wbrew woli innej
osoby, gdy osoba ta nie wyraza zgody lub gdy zgody nie moze wyrazi¢, poniewaz jest
dzieckiem, jest niepelnosprawna intelektualnie, jest powaznie odurzona lub nieprzytomna
z powodu alkoholu lub narkotykow [16]. Na zlozono$¢ i wiclowymiarowos$¢ przemocy
seksualnej zwrdcito uwage wielu autorow. W. Jedlecka pisata, ze w odniesieniu do zycia
seksualnego cztowieka nie ma jednoznacznych i statych norm, ktére okreslalyby co jest
prawidlowoscig, a co nie jest. Normy sg r6zne, ulegaja statym przemianom i uwarunkowane sg
réznymi czynnikami. Rozwazajgc zagadnienie Autorka zwrocita uwage na ,kryteria normy
partnerskiej i indywidualnej”, ktoére mozna potraktowaé jako specyficzng ,,norme”
w zachowaniach seksualnych w konkretnym zwigzku partnerskim. Celem okreslenia, co dla
danej pary jest normalnym zachowaniem seksualnym, nalezy przeanalizowaé nast¢pujace
kryteria:

= rdznica plei,

= dojrzatos¢,

= obustronna akceptacja aktywnosci seksualnej,

= obustronne dazenie do rozkoszy,

= nieszkodzenie zdrowiu,

» nieszkodzenie innym ludziom, a zatem rOwniez i spoteczenstwu [7].

Przyktadem tego rodzaju przemocy jest wymuszanie pozycia seksualnego przez
partnera, wymuszanie nieakceptowalnych pieszczot czy praktyk seksualnych. Do tego rodzaju
przemocy wobec kobiet zalicza si¢ rOwniez zmuszanie do seksu z osobami trzecimi, brutalne
formy wspotzycia seksualnego bez wyrazniej zgody kobiety czy krytyka zachowan
seksualnych, w tym orientacji seksualnej.

Przemoc ekonomiczna jest definiowana jako uzywanie pieni¢dzy badz innych rzeczy
materialnych do spelnienia potrzeb wiadzy i kontroli przez sprawcg. Podporzadkowanie
materialne kobiety sprawia, Zze czuje si¢ ona zalezna od zarobkow badZ zamoznosci sprawcy,
badz tez staje sie odpowiedzialna za samodzielne utrzymanie catej rodziny. Srodki pieniezne
materialne kobiety sprawia, ze czuje si¢ ona zalezna od zarobkdéw badz zamoznosci sprawcy,

badz tez staje sic odpowiedzialna za samodzielne utrzymanie catej rodziny. Srodki pienigzne
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czy warto$ci materialne stajg si¢ instrumentem do budowania przewagi w rodzinie.
Zaniedbanie bywa okre§lane mianem ,ukrytej formy przemocy”. Polega na
niezaspakajaniu podstawowych potrzeb danej osoby. Moze dotyczy¢ zardwno dzieci jak

i dorostych, w szczegdInosci osoby chore lub z niepelnosprawnosciami [7].

EPIDEMIOLOGIA PRZEMOCY

W 2024 roku opublikowano wyniki unijnego badania dotyczacego przemocy ze
wzgledu na pleé¢, przeprowadzonego przez organizacje odpowiedzialne za oficjalne dane
dotyczace praw cztowiek 1 rownosci plci: Eurostat, FRA 1 EIGE. Warto nadmieni¢, ze dane
gromadzono w okresie od wrzesnia 2020 r. do marca 2024 r.

Z dostepnych danych wynika, ze:

= co trzecia kobieta w UE doswiadczyta w dorostym Zyciu przemocy fizycznej, prze-
mocy seksualnej lub grozb,

= co szosta kobieta w UE doswiadczyla w dorostym zyciu przemocy seksualnej,
w tym zgwalcenia,

= dla wielu kobiet dom nie zawsze jest bezpiecznym miejscem — co pigta kobieta do-
$wiadczyta przemocy fizycznej lub seksualnej ze strony partnera, krewnego lub innego
cztonka gospodarstwa domowego,

= co trzecia kobieta byta molestowana seksualnic w pracy. Mlodsze kobiety czesciej
zglaszaty molestowanie seksualne w miejscu pracy, przy czym zjawiska tego doswiad-
czyly dwie na pi¢¢ kobiet.

=  pomimo, ze wigckszos$¢ kobiet, ktore doswiadczyty przemocy, rozmawiata na ten temat
z bliska osobag, jedynie co pigta kobicta skontaktowala si¢ z przedstawicielami opieki
zdrowotnej lub ustug socjalnych, a tylko co 6sma zglosita ten fakt policji [17].

Wedhlug opublikowanego w pazdzierniku 2024 roku Raportu Funduszu Narodow
Zjednoczonych na rzecz Dzieci (UNICEF) - 370 mln dziewczat na catym $wiecie padto ofiara
gwattu lub innych form przemocy seksualnej [18].

Z danych Centrum Praw Kobiet wynika, Zze co 40 sekund jaka§ kobieta w Polsce
doswiadcza przemocy. Prawie co piata (19%) doswiadcza lub do$wiadczata przemocy od
obecnego lub bylego partnera. W wigkszosci przypadkoéw przemocy do$wiadczaja rowniez
dzieci. Ponad 400 kobiet rocznie umiera w Polsce w wyniku przemocy — jedne ging z rgk swoich

oprawcow, inne popetniajg samobojstwo [19].
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CEL
Celem gldéwnym przeprowadzonych badan byto rozpoznanie i ocena stopnia doswiad-

czania przez kobiety przemocy uwarunkowanej picia.

METODA

W badaniu zastosowano metode sondazowg i technik¢ badan ankietowych. Narzegdzie
badawcze stanowit autorski kwestionariusz ankiety, ktory sktadat si¢ z 28 pytan dotyczacych
tematu zasadniczego oraz 5 pytan 0 niektore cechy spoteczno-demograficznych badanych
kobiet. W badaniu zastosowano metod¢ ,.kuli $nieznej”. Nieliczng poczatkowo grupe kobiet,
ktore wyrazity zgode na udzial w badaniu, poproszono, aby polecily swoje przyjacioiki
I znajome, ktore rowniez zostaly wlaczone do badania. Badaniem objeto tgcznie 500 kobiet
(100%). Prezentowany material jest czeg$cig projektu badan na temat dyskryminowania

1 przemocy uwarunkowanych picig.

CHARAKTERYSTYKA BADANEJ GRUPY KOBIET
Sposréd ogotu objetych badaniem kobiet wigkszos¢ stanowily osoby mtode do 30 roku
zycia — 334 o0soby (66,80%). Szczegdtowy rozklad danych dotyczacych wieku ankietowanych

zaprezentowano na Rycinie 1.
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Rycina 1. Charakterystyka badanych z uwzglednieniem wieku.
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Najliczniejszg grupe stanowily kobiety z wyksztalceniem srednim — 241 (48,2%),
a drugg co do liczebnosci — z wyksztalceniem wyzszym (178; 35,6%). Wickszos¢ badanych
kobiet zamieszkiwala miasta liczace do 50 tysiecy mieszkancow — 305 (61%). Natomiast
najmniej liczng grupa byly mieszkanki wsi — 62 (12,4%).

Pod wzgledem stanu cywilnego najwigcej bylo panien — 308 (61,6%), natomiast
najmniej wdow — 18 (3,6%). Glowne zrodlo utrzymania dla najliczniejszej grupy badanych
stanowitlo wynagrodzenie z tytulu stalego zatrudnienia — 375 (71,4%). Zasitki jako zrodio
utrzymania wskazaty jedynie 2 kobiety (0,4%). Ponadto 36 uczestniczek badania (7,2%)

przyznato, ze nie posiadaja zadnego stalego zrodia dochodu.

WYNIKI
Doswiadczanie przemocy

Wigkszo$¢ badanych (413; 82,6%) uwazala, ze to kobiety najczesciej doswiadczaja
przemocy [Rycina 2].

Ponad potowa ankietowanych kobiet — 317 (63,4%) uwazata, ze mezczyzni czesciej sg
sprawcami przemocy wobec kobiet [Rycina 3].

W opinii prawie potowy badanych skala zjawiska przemocy wobec kobiet
w Polsce jest srednia — 235 (47%), a dla 162 (32,4%) - bardzo duza. Jedna pigta badanych

uwazala, ze skala przemocy jest mata, badz, ze rzadko dochodzi do przemocy [Rycina 4].
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Rycina 2. Rozktad odpowiedzi na pytanie: Kto Pani zdaniem czesciej doswiadcza przemocy?
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Rycina 3. Rozktad odpowiedzi na pytanie: Kto Pani zdaniem czesciej jest sprawcg przemocy?
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Rycina 4. Rozktad odpowiedzi na pytanie: Jak ocenia Pani skalg zjawiska przemocy wobec

kobiet w Polsce?

Dom (284; 56,8%) i miejsca odosobnione (78; 15,65%) wskazywane byty jako te, gdzie

kobiety najczesciej doswiadczaja przemocy [Rycina 5].

Ponad potowa ankietowanych kobiet — 264 (52,8%) zaznaczyta, ze w Polsce w ciagu

roku, w wyniku doznanej przemocy, umiera od 200 do 500 kobiet [Rycina 6].

Zdecydowana wiekszo$¢ respondentek — 449 (89,90%) =znala kobietg, ktora

doswiadczyta lub doswiadcza przemocy, a ponad potowa objetych badaniem — 275 (55%)

doswiadczyta lub doswiadcza w swoim Zyciu przemocy.
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Rycina 5. Rozklad odpowiedzi na pytanie: Gdzie Pani zdaniem kobiety najczesciej
doswiadczajg przemocy?
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Rycina 6. Rozktad odpowiedzi na pytanie: Ile kobiet Pani zdaniem umiera w Polsce w ciggu
roku w wyniku doznanej przemocy?

Dla wiekszosci ankietowanych dom byt miejscem, w ktorym doswiadczatly przemocy
(114; 41,5%), a w nastepnej kolejnosci miejsce pracy (47; 17,1%) [Rycina 7]. Warto
podkresli¢, ze dla 16 respondentek (5,8%) gabinet lekarski okazat si¢ miejscem
niebezpiecznym, a 9 (3,3%) ankietowanych wskazalo na ,,inne miejsca $wiadczenia ustug

zdrowotnych”, w ktorych doswiadczyty przemocy.
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Rycina 7. Rozklad odpowiedzi na pytanie: Gdzie doswiadczyta/doswiadcza Pani

przemocy?

Wigkszos¢ badanych kobiet, ktore doswiadczatly przemocy zaznaczyly, ze
doswiadczyty/doswiadczajg jej niezbyt czesto — 181 (65,8%). Co pigta badania do$wiadczata
przemocy czesto (67; 24,4%). Wedlug prawie potowy ankictowanych sprawcami przemocy
wobec nich byty zaréwno inne kobiety jak i mg¢zczyzni (136; 49,5%). W opinii 94 badanych
(34,2%) byli to tylko mezczyzni, natomiast 45 respondentek (16,4%) zaznaczylo, ze
sprawczyniami przemocy byly inne kobiety.

Badane kobiety doswiadczaty roznych form przemocy. Najczestszym rodzajem
doswiadczanej przemocy fizycznej byto szarpanie i popychanie — 48 (17,5%) oraz bicie otwartg
dlonia — 24 (8,7%). Szczegdlowy rozklad danych dotyczacych doswiadczanej przemocy
fizycznej zaprezentowano na Rycinie 8.

Najczestszym rodzajem doswiadczanej przemocy psychicznej bylto krytykowanie (107;
38,9%) oraz wyzywanie, osgdzanie i ocenianie (91; 33,1%) [Rycina 9].

Obmacywanie (74; 26,9%) 1 wymuszanie wspotzycia (47; 17,1%) nalezaly do
najczesciej doswiadczanych form przemocy seksualnej [Rycina 10].

Przemoc ekonomiczna przejawiala si¢ w przegladaniu dokumentow, korespondencji,
dysponowaniu wlasnos$cig (32; 11,6%), badz w zabieraniu pienigdzy (27; 9,8%) [Rycina 11].

Zaniedbywanie jako forma przemocy wobec kobiet okazalo si¢ bardziej zlozonym
problemem, wymaga szczegdlowej analizy 1 zostanie zaprezentowane w osobnym

opracowaniu.
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Rycina 8.
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psychicznej.
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Rycina 10. Charakterystyka badanych z uwzglednieniem doswiadczanych form
przemocy seksualne;.
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Rycina 11. Charakterystyka badanych uwzglednieniem do$wiadczanej przemocy

ekonomicznej.

N

REAKCJE NA PRZEMOC

Reakcje badanych na przemoc byty rozne. Dane w tym zakresie zaprezentowano na
Rycinie 12.

Bardzo optymistyczny wydaje si¢ fakt, ze az 407 (81,4%) ankietowanych kobiet, ktore
doswiadczyly przemocy, zaznaczyty, ze zglosily ten fakt organom $cigania. Pozostata cze$¢

ankietowanych kobiet nie zglosita tego faktu, a wsrdéd przyczyn podaly: obawe przed
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konsekwencjami (27; 5,4%), poczucie wstydu (48; 9,6%) oraz brak wiary w skuteczno$¢

interwencji (18; 3,6%).
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Rycina 12. Rozklad odpowiedzi na pytanie: Jak zareagowata lub jak najczesciej reaguje Pani
na przemoc?

Wprawdzie dwie trzecie badanych - 387 (77,4%) zaznaczylo, ze wie gdzie osoba
doswiadczajgca przemocy moze zglosi¢ fakt doznawanej przemocy, to jednak niepokojacym
jest fakt, ze prawie co piata badana (113; 22,6%) nie posiadata wiedzy na ten temat.

Wigkszo$¢ badanych (442; 88,4%) zadeklarowala, ze zna instytucje pomagajgce
kobietom doswiadczajagcym przemocy. Najwigcej z nich wskazato na Policj¢ (198; 39,6%) oraz
na Osrodek Pomocy Spotecznej — (116; 23,20%).

DYSKUSJA

Przemoc wobec kobiet uznana zostala za problem spoteczny [20-22]. Jest oczywistym
naruszeniem praw czlowieka i zagrozeniem dla zdrowia we wszystkich jego wymiarach. Roz-
przestrzenia si¢ na catym $wiecie w sposob podobny do pandemii choroby zakaznej. Dotyka
wielu 0sob i pociaga za sobg powazne negatywne skutki nie tylko dla jednostek do§wiadczaja-
cych przemocy, ale rowniez dla catych spoteczenstw.

Autorzy Ogolnopolskiej diagnozy zjawiska przemocy w rodzinie podkreslali, ze prze-
moc jest zjawiskiem wszechobecnym, a w $rodowisku rodzinnym jest szczegodlnie bolesna
1 grozna. Cierpienie zwigzane z przemocy i jego skutki dotycza nie tylko osobistych doswiad-

czen osob pokrzywdzonych przemoca, ale takze najblizszego otoczenia, a w szczego6lnosci
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dzieci, ktore ,, bedgc chocby tylko swiadkami przemocy bardzo to przezywajq i nie jest to obo-
Jjetne w ich dalszym dorostym zyciu” [23].

Podobnie jak pandemia choroby zakaznej, przemoc wymaga dziatan edukacyjnych, za-
pobiegawczych i terapeutycznych, aby zahamowac jej rozprzestrzenianie si¢ i zminimalizowac
szkody.

Z przeprowadzonego badania wynikalo, ze przemoc jest zjawiskiem bardzo powszech-
nym - prawie 90% ankietowanych kobiet znato kobietg, ktora doswiadczata lub doswiadcza
przemocy, a ponad potowa (55%) sama doswiadczyta lub doswiadcza przemocy.

Z sondazu Centrum Badania Opinii Spolecznej wynika, ze wigcej niz co pigty badany
(22%) zna osobiscie lub z widzenia kobiety bite przez mezow/partnerow. W porOwnaniu z wy-
nikami sprzed siedmiu lat odnotowano spadek odsetka ankietowanych deklarujacych znajo-
mos¢ ofiar przemocy domowej, a uzyskane w 2019 roku rezultaty wpisujg si¢ w dtuzszy trend
poprawy. Okazalo si¢ jednak, ze kobiety nieco czgsciej niz mezczyzni dostrzegaly w swoim
otoczeniu kobiety doswiadczajgce przemocy ze strony mezoéw. Co czwarta respondentka de-
klarowata, ze zna co najmniej jedng kobiete bitg przez me¢za.

Co dziesigty badany, ktéry kiedykolwiek byt w stalym zwigzku, doswiadczyt agresji ze
strony partnera — najczesciej byty to pojedyncze zdarzenia. Warto podkresli¢, ze od 17 lat, od
kiedy prowadzona jest obserwacje zjawiska przemocy, odsetek osob deklarujacych, ze do-
swiadczyli przemocy ze strony partnera, ksztaltuje si¢ na wzglednie stabilnym poziomie.

Warto podkresli¢, ze kobiety czgsciej deklarowaty, ze byty bite przez partnerow niz
mezezyzni (12% wobec 8%), czesciej tez przyznawatly, ze tak sytuacja miata miejsce wielo-
krotnie (6% wobec 1%) [24].

W prezentowanym badaniu ponad 60% kobiet objetych badaniem wskazalo, ze to wia-
$nie kobiety najczesciej doswiadczaja przemocy w rodzinie. Fakt ten corocznie znajduje po-
twierdzenie w danych statystycznych Komendy Gtéwnej Policji dotyczacych przemocy domo-
wej [25]. Warto podkresli¢, ze przemoc w relacjach intymnych nalezy do najbardziej rozpo-
wszechnionych form przemocy. Z danych WHO wynika, Ze jedna na trzy kobiety, w pewnym
momencie swojego zycia doswiadczyty réznych form przemocy [26].

Przemoc moze przybiera¢ rézne formy, a do§wiadczanie jej pociaga za sobg wiele ne-
gatywnych konsekwencji. M. Dabkowska ustalila, Ze od 10-50% kobiet doswiadczyto fizycz-
nego znecania si¢ ze strony partnera [27]. Znacznie bardziej dotkliwe i niszczace sg jednak
skutki psychiczne doswiadczanej przemocy. W opinii wielu autoréw jedng z mozliwych nega-

tywnych konsekwencji doswiadczanej przemocy s3 objawy zespolu stresu pourazowego
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(PTSD, posttraumatic stress disorder), ktorych doswiadcza nawet 90% kobiet narazonych na
traumatyczne sytuacje przemocowe [27,28].

Warto jeszcze raz wspomnie¢ o zaniedbywaniu. Jest to mniej oczywista, ale rownie
destrukcyjna forma przemocy, ktéra polega na systematycznym niewypetnianiu obowigzkéw
wobec danej osoby, niezaspokajaniu jej potrzeb. Pomimo, Ze czeSciej rozwazana jest
w kontekscie zaniedban w opiece nad dzie¢mi, moze dotyczy¢ roéwniez osob dorostych [29,30].

Zaniedbywanie to inaczej brak troski, wsparcia, zaspokojenia podstawowych potrzeb,
podstawowej opieki w sytuacji choroby czy niepelnosprawnosci, jak rowniez brak reakcji na
doznawang od innych oséb przemoc.

Ch. Regina zwrécit uwage na fakt, ze ,, kobiety mogg wystepowaé w podwdjnej roli:
jako ofiary i sprawczynie przemocy. Statystyki dowodzq jednak, Ze kobiety rzadziej niz mez-
czyzni siggajq po przemoc. Nie oznacza to jednak, zZe kobiety w ogole nie stosujq przemocy”
[31].

S. Kubas, analizujac orzeczenia Europejskiego Trybunatu Praw Cztowieka zaobserwo-
wala, ze akty przemocy wobec kobiet mogg przybiera¢ rézne formy. Moga by¢ skierowane
w ich zycie rodzinne, mogg godzi¢ w ich seksualnos¢, a wreszcie moga mie¢ charakter tortur,
badz ograniczania praw obywatelskich. Moga rowniez dotyczy¢ potencjalnej przemocy, jakiej
kobieta moze dozna¢. W opinii autorki orzeczenia Trybunatu odgrywaja w tym zakresie istotng
role, poniewaz wskazuja, jakiego typu naruszen dopuscily si¢ panstwa-strony, a ponadto okre-
$laja, jakie dziatania muszg by¢ podjete, aby w przysztosci unikng¢ tego typu naduzy¢ [32].

Przemoc wobec kobiet nie jest stereotypem, tylko faktem, wpisujacym si¢ w kazde spo-
feczenstwo. Nie ma przy tym czegos$ takiego jak uzasadniona przemoc. Podkresli¢ nalezy, ze
przemoc wobec kobiet jest forma dyskryminacji i stanowi zagrozenie dla podstawowych praw
i wolnosci cztowieka, w tym prawa do zycia i zdrowia oraz prawa do poszanowania zycia pry-
watnego i rodzinnego [32].

Wprawdzie o przemocy wobec kobiet mowi si¢ coraz wigcej, to jednak caly czas za
mato. Jak wynika z przedstawionych w prezentowanej pracy badan, z przemoca zmaga si¢ zbyt
wiele kobiet.

Podczas ubieglorocznych obchodéw Miedzynarodowego Dnia Eliminacji Przemocy
Wobec Kobiet i Dziewczat Sekretarz Generalny Organizacji Narodow Zjednoczonych, Antonio
Guterres, skierowal przestanie w ktorym podkreslat, ze ,, epidemia przemocy wobec kobiet
i dziewczqgt zawstydza ludzkosé” [33]. Szczegdlng uwage zwrocit na niepokojacy wzrost skali

przemocy wobec kobiet i dziewczat. Z przedstawionych danych wynikalo, ze ,, kazdego dnia
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srednio 140 kobiet i dziewczqt jest zabijanych przez kogos z wlasnej rodziny. Okoto jedna na
trzy kobiety nadal doswiadcza przemocy fizycznej lub seksualnej. Zaden kraj ani spotecznosé
nie pozostaje wolna od tego problemu. A sytuacja si¢ pogarsza”.

Zwrocil uwage na przyczyny poglebiajacych sie nierownosci spotecznych — konflikty
zbrojne, zmiany klimatu i gtod. ,, Przerazajgca przemoc seksualna jest wykorzystywana jako
bron wojenna. Kobiety i dziewczeta zmagajq sie z mizoginig w Internecie. Sytuacje pogarsza
rosngcy sprzeciw wobec praw kobiet i dziewczqt. Zbyt czesto ochrona prawna jest wycofywana,
prawa cztowieka sq deptane, a obroncy praw czlowieka sq zastraszani, nekani i zabijani za
zabieranie glosu” [33].

Zaapelowat do rzadow wszystkich krajow, aby dotozyly sit w celu potozenia kresu pla-
dze przemocy wobec kobiet i dziewczat na catym $wiecie. ,, Swiat musi odpowiedzie¢ na to
wezwanie. Potrzebujemy pilnych dzialan na rzecz sprawiedliwosci i odpowiedzialnosci oraz
wsparcia dla rzecznictwa .

,»Mija prawie trzydziesci lat od czasu, gdy Deklaracja Pekinska i Platforma Dziatania
obiecaly zapobiegac i eliminowac przemoc wobec kobiet i dziewczqt - nadszedt czas, aby je

zrealizowac¢” [33].

WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonego badania sformutowano nastepujace wnioski:

1. Wigkszo$¢ ankietowanych kobiet znata kobiete doswiadczajacg przemocy, a ponad po-
fowa doswiadczyta lub doswiadcza przemocy.

2. Do doswiadczanych przez objete badaniem kobiety aktow przemocy, dochodzito naj-
czgsciej w domu 1 w miejscu pracy.

3. Ankietowane kobiety doswiadczaty roznych form przemocy: fizycznej, psychicznej,
ekonomicznej oraz seksualne;.

4. Kobiety coraz chetniej zglaszajg akty przemocy organom $cigania.

Ze wzgledu na wysoka skale wystgpowania przemocy W Polsce konieczne jest podjecie

dziatan edukacyjnych i profilaktycznych.

Dyskryminacja i przemoc to problemy catego spoleczenstwa i wszyscy, bez wzgledu na
to czy doswiadczaja tych zjawisk osobiscie czy sg ich $wiadkami, powinni im aktywnie
przeciwdziataé. Zaden czlowiek nie powinien by¢ dyskryminowany, ani doznawaé aktow
przemocy, bez wzgledu na jakagkolwiek ceche. Zaden cztowiek nie moze by¢ obojetny wobec

przemocy.
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WPROWADZENIE

Termin ,NEET” (Not in Education, Employment, or Training) po raz pierwszy pojawit
si¢ w Wielkiej Brytanii, w raporcie rzgdowym ,,Bridging the Gap” w 1999, ale samo zjawisko
znane jest od bardzo dawna [1]. Problemem zajmowano si¢ juz w latach szes¢dziesigtych XX
wieku w Stanach Zjednoczonych, w kontekscie problemdw 0so6b spoza nawiasu spoteczenstwa,
tzw. underclass oraz dzieci porzucajacych [2].

W kolejnych latach zyskat na popularnosci i zostat przyjety w wielu krajach na calym
Swiecie, w tym w Japonii, Korei Potudniowej, Wioszech, Hiszpanii, a takze w Polsce [1].

W literaturze przedmiotu, za Zioto-Gwadera [2] funkcjonuja roOwniez inne zwroty
odnoszace si¢ do zjawiska biernosci zawodowej i1 edukacyjnej milodziezy, takie jak:
»zmierzajacy do nikad” — Getting Nowhere, ,,generacja X’ — Generation X, ,,wyrejestrowani,
pomini¢ci przez statystyki” — Off Register, ,,mtodziez stracona” — Wasted Youth, ,,zwolnieni,
zniecheceni, znikajacy mtodzi ludzie” — Disengaged, Disaffected, Disappeared Young People.

W polskiej terminologii pokolenie NEET czesciej okresla si¢ nazwg ,,pokolenie ani-ani”
(przez analogi¢ do hiszpanskiej generacion ,,ni-ni” 1 wloskiej generazione ,,né-né€”), ,,mtodzi
trzy razy nic”, ,,generacja nic”, ,,mtodziez bezczynna”, ,,bierne pokolenie”, ,,pokolenie mtodych
nierobow”, ,mlodzi roszczeniowi”, ,pokolenie straconych”, ,mlodziez zagrozona
wykluczeniem spotecznym”, ,,mtody bezrobotny” [2,3].

NEET oznacza grupe spoteczng mtodych ludzi nie wykazujacych aktywnosci w zadnej
z trzech kategorii: pracy (nie pracuje¢), formalnego ksztalcenia (nie uczg si¢) ani szkolenia (nie
szkole sig). Jest to pojecie szersze niz ,,mlody bezrobotny”, bowiem obejmuje bowiem réwniez
takze absolwentow biernych zawodowo (nie maja pracy i jej nie poszukuja) oraz osoby, ktore

przedwczesnie ukonczyty edukacje, ale z roznych przyczyn nie weszly na rynek pracy [1-8].
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Wprowadzony zostal przez brytyjski rzad, celem podkreslenia potrzeby

systematycznego monitorowania oraz tworzenia polityk majacych na celu wsparcie mlodziezy

zagrozonej wykluczeniem spotecznym i zawodowym [1].

2007

Tommaso Padoa-Schioppa, 6wczesny minister gospodarki i finanséw Wioch, w roku

nazwal pokolenie NEET ,, bamboccioni”- ,wielkie bobasy”, tworza je bowiem

w wigkszosci ludzie dlugotrwale pozostajacy na utrzymaniu rodzicOw — nieuczacy si¢

1 niepracujacy, nieosiggajacy dochoddw, ale maja zapewniony przez rodzicoéw darmowy ,,wikt

1 opierunek™ [2].

PRZYCZYNY

Za wzrost liczby oséb z grupy NEET odpowiada kilka czynnikéw spotecznych oraz

ekonomicznych, w tym [1]:

transformacje na rynku pracy powodujgce zmniejszenie liczby miejsc pracy dostepnych
dla miodych ludzi bez do§wiadczenia zawodowego lub odpowiednich kwalifikacji.
systemy edukacyjne nienadgzajace za dynamicznie zmieniajgcymi si¢ wymaganiami
rynku pracy, a w konsekwencji brak u absolwentow umiejetnosci wymaganych przez
pracodawcow.

kryzysy gospodarcze prowadzace do wysokiego bezrobocia w tej grupie wiekowe;.

Nie mozna zapomina¢, ze pokolenie NEET nie jest jednorodne, a znalezienie si¢

w gronie tej grupy osoéb spowodowane moze by¢ [1]:

problemami zdrowotnymi, fizycznymi lub psychicznymi uniemozliwiajagcymi podjecie
pracy lub nauki

zobowigzaniami rodzinnymi - opieka nad cztonkami rodziny co wymusza ograniczenie
mozliwosci zawodowych i edukacyjnych

brak motywacji lub aspiracji: Niektore osoby moga doswiadcza¢ braku motywacji do
podejmowania dziatan zawodowych czy edukacyjnych, co moze by¢ wynikiem réznych

czynnikéw, w tym braku wsparcia ze strony spoleczenstwa.

Determinanty przynalezno$ci mtodziezy NEET oraz czynniki ryzyka [8]:

1. poziom mikro

Zanizona samoocena skutkujgca do$wiadczaniem samych negatywnych emocji,
nizsza odpornoscia na stres, duzym samokrytycyzmem.

Aspoteczne postawy wobec innych ludzi, poczucie nietolerancji z ich strony, zanizone
umiej¢tnosci spoteczne.

Negatywne nastawienie do obecnej rzeczywistosci, w ktorej jednostka zyje.
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Zjawisko wylaniajacej si¢ dorostosci — u mlodziezy ani-ani zauwazalny jest kryzys
tozsamos$ciowy w momencie przejscia z systemu edukacji do podjecia zatrudnienia,
w zwigzku z czym jak najdtuzej odwlekaja ,,wejscie” w dorostos¢.

Niska motywacja do podejmowania dzialan, roéwniez nieche¢tnie je wykonuja, nie
potrafig przystosowa¢ si¢ do nowych srodowisk (szkolnych, pracy i in.).

Czynniki rodzinne — rodzice oséb z kategorii NEET charakteryzuja si¢ oboj¢tnoscia
edukacyjng oraz wychowawcza w stosunku do dzieci.

Uzaleznienia oraz wystgpujace wczesniej zachowania przestgpcze (tj. pobyty
w osrodkach resocjalizacyjnych, postawy agresywne oraz tamanie norm prawnych).
Patologie wystepujace w rodzinie (tj. alkoholizm, kryzys bezdomnos$ci, samodzielne
rodzicielstwo, nieodpowiednie warunki srodowiskowe).

Niepetnosprawnos¢ oraz inne choroby.

Pochodzenie imigranckie.

Niskie wyksztalcenie wlasne, ale takze wsrdd najblizszej rodziny; niskie dochody

2. Poziom mesco

Zty klimat placowki edukacyjne;.

Brak jednostkowego podej$cia do ucznia ze strony kadry.

Brak kompetencji czy narzedzi do radzenia sobie z sytuacjami trudnymi
wystepujacymi w szkole, jak 1 poza nig.

Osobiste doswiadczenie przemocy, bullyingu.

Brak umiejetnos$ci zainteresowania tematami nauczania uczniow przez nauczycieli.

3. poziom makro

Fenomen przedtuzonego zamieszkiwania u rodzicéw, widoczny zwlaszcza we
wloskiej kulturze spoteczne;.

Kryzysy gospodarcze w skali globalnej czy panstwowe;.

Bezrobocie w zamieszkiwanym regionie.

Niedoskonalo$ci dopasowania rynku pracy do miodych oséb (objawiajace si¢ m.in.

brakiem checi do zatrudniania osob, ktore niedawno ukonczyly szkote lub studia).

CHARAKTERYSTYKA POKOLENIA NEET

Okres$lenie konkretnej grupy wiekowej stanowigcej pokolenie NEET nie jest takie

proste. W Unii Europejskiej do tej kategorii zalicza si¢ osoby w wieku 15-24 lat, wedtug
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a Brytyjczycy wylacznie osoby w wieku 16-18 lat [3]. W skali catej Unii Europejskie;]
wskaznik NEET wynosi 12,4% [4].

Wedhug raportu PARP (Polskiej Agencji Rozwoju Przedsiebiorczosci), w 2023 roku do

grupy NEET zaliczal si¢ co dziesiaty mtody Polak (10,1%). W 2023 roku wsréd NEET-6w bylo

prawie dwa razy wiecej kobiet niz mezczyzn (13,4% vs 6,9%) [4]. Najwyzszy odsetek 0sob

NEET odnotowano w wojewodztwach podkarpackim (15,8%), $wictokrzyskim (13,7%)

1 warminsko-mazurskim (13,2%), a najmniej na Mazowszu (7,6%). W Polsce wsrdd osob

z podstawowym wyksztalceniem osoby z grupy NEET stanowig 8,3%, a wsrod absolwentow

studiow - 5,9% [4].

Jedng z pierwszych klasyfikacji NEET byla klasyfikacja zaproponowana przez

Williamsona [cyt. za 2], zgodnie z ktorg wyrdznit on nastepujace trzy podgrupy:

»essentially confused” — zasadniczo zdezorientowani, zaliczajac do tej grupy osoby
chetne 1 gotowe do ponownego zaangazowania, wymagajace wsparcia i zachety;
Lteporarily side-tracked” — chwilowo na rozdrozu, ktérg stanowig osoby potrzebujace
zrozumienia 1 cierpliwo$ci, zajmujace si¢ obecnie sprawami, ktore uznaly za
priorytetowe;

»deeply alienated” — gleboko wykluczeni, czyli osoby narazone na ryzyko trwatego
wycofania, czgsto zaangazowane w ,alternatywne formy zycia”, takie jak uzaleznienie
czy przestepczos

Wedtug badan Eurofound (Europejska Fundacja na Rzecz Poprawy Warunkéow Zycia

1 Pracy) mozna wyrdznic¢ kilka roznych podgrup NEET [4,5]:

the conventionally unemployed — bezrobotni; stanowigcy najwigkszy odsetek osob
nieaktywnych, pozostajagcych bez zatrudnienia zarowno krétko- jak i1 dtugotrwale;

the unavailable — niedostgpni, mlode osoby, ktoére np. poprzez posiadang
niepelnosprawnos$¢, chorobe, czy problemy rodzinne nie sg w stanie podja¢ aktywnos$ci
zawodowej badz edukacyjnej;

the disengaged — niezaangazowani, w przeciwienstwie do wyzej omawianych grup nie
maja zadnych przeciwskazan do podjecia aktywnosci, a pomimo to jej nie podejmuja;
the opportunity-seekers — poszukiwacze okazji, ktérzy podejmuja aktywno$¢ na rynku
(np. poprzez poszukiwanie pracy czy innych mozliwo$ci ksztalcenia si¢ w postaci
chociazby kurséw), ale decyduja sie wylacznie na odpowiadajace ich kwalifikacjom,

wyksztalceniu, umiejetnosciom,;
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e the voluntary NEETs — specyficzna grupa mtodych osob, angazujacych si¢ w inne
czynnos$ci poza systemem formalnym, m.in. sztukg, zajecia zwigzane z wolontariatem,
samodoskonalenie si¢, czy samoksztatcenie.

NEET i mtodzi bezrobotni, pomimo iz s3 generalnie tymi sami ludzmi, to jednak réznia
si¢ definicyjnie [3,5]:

e NEET nie musi by¢ osobg bezrobotng w ujeciu formalnym, czyli zarejestrowang
w urzedzie pracy.

e Wskaznik NEET wylicza si¢ stosunkiem liczba 0s6b begdacych NEET do liczba
populacji ludzi ogotem.

e Nie kazdy mlody bezrobotny jest NEET. Najlatwiej przesledzi¢ to na przyktadach:
zarejestrowany w urzedzie pracy student studidw niestacjonarnych jest bezrobotnym,
ale nie jest NEET (spetnia warunek ksztalcenia si¢), niezdolny do pracy absolwent
liceum, ktory nie poszedt na studia, jest NEET, ale nie jest bezrobotnym (osoba bierna
zawodowo).

e Stope bezrobocia wylicza si¢ stosunkiem liczby oso6b bezrobotnych do liczby oséb
aktywnych zawodowo.

Nie mozna jednak zapomina¢, ze pewna grupa ludzi moze naleze¢ do obu tych zbiorow
jednoczesnie [3].

Charakteryzujac pokolenie NEET mozna wyr6zni¢ kilka charakterystycznych cech, takich
jak [1-8]:

» brak aktywnosci zawodowej i edukacyjnej,

» problemy zdrowotne, opieka nad rodzing czy brak mozliwos$ci zatrudnienia,

* izolacja spoteczna, co moze prowadzi¢ do problemow ze zdrowiem psychicznym,
takich jak depresja 1 Igk,

» zalezno$¢ finansowa od rodziny lub systemu opieki spotecznej,

* brak doswiadczenia zawodowego 1 kwalifikacji, co utrudnia wej$cie na rynek pracy
1 prowadzi do dalszej marginalizacji,

« chociaz moga by¢ bardziej izolowani spolecznie, czgsto korzystaja z Internetu i medidw
spotecznosciowych jako formy komunikacji i rozrywki.

Przed pokoleniem NEET stoi wiele wyzwanh zwigzanych z rynkiem pracy. Pracodawcy
z reguly poszukuja kandydatéw z do§wiadczeniem, a pokolenie NEET nie ma do$wiadczenia

zawodowego i odpowiednich kwalifikacji, co utrudnia im znalezienie statego zatrudnienia [1].
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Relacje pokolenia NEET z innymi pokoleniami mogg by¢ napigte, zwigzane z brakiem
zrozumienia ich sytuacji i probleméw. Szczegolnie trudne do osiggnigcia dla oséb NEET sg
samowystarczalno$¢ 1 produktywno$¢, a to moze skutkowaé stygmatyzacja i wykluczeniem

spotecznym [1].

STOPA NEET
Stope NEET mozna wyrazi¢ [9,10]:

e w postaci wskaznika, bedgcego ilorazem liczby 0sob spetniajacych dwa warunki: osoby
nie sg zatrudnione (tzn. sg albo bezrobotne albo bierne zawodowo) oraz w ciggu
czterech tygodni poprzedzajacych badanie nie uczestniczyly w edukacji ani
w szkoleniach 1 ogolnej liczebnosci badanej populacji w tym samych grupach
wiekowych 1 plci z wylaczeniem respondentéw, ktorzy nie udzielili odpowiedzi na
pytanie o udzial w regularnej edukacji 1 szkoleniach;

e szerszy sposob wyznaczania stopy NEET opiera si¢ na formule podawanej przez Eldera

(LB + LBZ ) — (LBEiS + LBZEiS )
OLM

Stopa NEET =

gdzie:

» LB — liczba 0s6b mtodych bezrobotnych,

LBZ — liczba 0s6b mtodych biernych zawodowo,

LBEIiS — liczba 0s6b mtodych bezrobotnych uczacych si¢ i/lub uczestniczacych
w szkoleniach,

LBZEiS — liczba 0s6b mtodych biernych zawodowo uczacych si¢ i/lub uczestni-

YV V. V V V

czacych w szkoleniach,
» OLM - ogdblna liczba mlodziezy w danej grupie wickowe;

e uproszczone sposoby pomiaru NEET podawane w literaturze ekonomicznej wyrazone
sg jako stosunek liczebnos$ci 0sdb bezrobotnych niebedacych studentami, powigkszonej

0 0soby bierne niebgdace studentami do catej populacji mtodziezy

INTERWENCJE I PROGRAMY WSPARCIA
W wielu krajach, z uwagina wzrost liczby 0sob z grupy NEET, wprowadzono programy

wsparcia. Ich celem jest reintegracja na rynek pracy oraz do systemu edukacyjnego [1].
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W Wielkiej Brytanii np. wprowadzono programy ,,Youth Contract” i ,,Apprenticeship
Grant for Employers”, zache¢cajace pracodawcoéw do zatrudniania miodych ludzi oraz
zaoferowania im mozliwos$ci rozwoju zawodowego [1].

Polityka w obszarze edukacji to przede wszystkim $rodki zapobiegajace
przedwczesnemu konczeniu nauki (np. pomoc uczniom w poprawie wynikOw w nauce) oraz
srodki reintegrujace osoby przedwczesnie konczace nauke z rynkiem ksztalcenia czy szkolen
[5]. Dobrym wzorem polityki w obszarze edukacji panstw europejskich moze by¢ [cyt. za 5]:

e system classes mosaiques (Luksemburg) - tymczasowe przeniesienia uczniow
zagrozonych przedwczesnym ukonczeniem nauki do tzw. ,klas mozaikowych”, gdzie
beda mieli zapewniong indywidualng pomoc;

e szkotly drugiej szansy dla mlodziezy w wieku 18-25 lat (Francja);

e programy ksztatlcenia zawodowego (Hiszpania);

e programy dozywiania, wyprawka szkolna (Polska, Rumunia, Bulgaria).

Szczegblnie trudnym momentem dla mlodych osoéb wydaje si¢ przejscie ze szkoly do
zycia zawodowego. W tej kwestii duza rolg odgrywa ,,informacja, poradnictwo zawodowe,
doradztwo w kwestii dalszego rozwoju zawodowego, pomoc w szukaniu zatrudnienia oraz
ushugi majace na celu dopasowanie kompetencji uczestnikow rynku pracy do jego wymogow”
[4]. Zaprzykladowe programy przejs$cia ze szkoty w zycie zawodowe — dobre praktyki moga
poshuzy¢ wzorce stosowane w wybranych panstwach europejskich [cyt. za 5]:

e Flexible New Deal (Wielka Brytania),

¢ Young Potentials, Gradlink (Szwecja, Irlandia),

e systemy nauki zawodu (Austria, Niemcy).

Za modelowy uznaje si¢ przyktad ksztalcenia zawodowego w Niemczech, gdzie
zasadnicza role odgrywa powigzanie szkoty z przedsigbiorstwem - nauka odbywa si¢ przede
wszystkim w zaktadzie pracy, w czasie oddelegowania do szkoly zawodowej. Dana osoba jest

jednoczes$nie uczniem i pracownikiem danej firmy komercyjnej [cyt. za 5].

WYZWANIA DLA POKOLENIA NEET

Wyzwan przed jakimi stoi pokolenie NEET jest bardzo duzo, w tym [1]:
* presja spoleczna,
* problemy zdrowotne,

» konieczno$¢ adaptacji do zmieniajacego si¢ rynku pracy.
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Zrozumienie sytuacji i potrzeb pokolenia NEET wydaje si¢ by¢ bardzo istotne do

tworzenia skutecznych programéw wsparcia pomocnych im w integracji spolecznej oraz

zawodowe;j.
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RUCH NEW AGE

New Age, Nowa Era, Nowy Wiek to ztozony i wiclowymiarowy kulturowy ruch
alternatywny zapoczatkowany w latach szes¢dziesigtych XX wieku. Powodem jego rozwoju
bylo przekonanie, ze ludzkos$¢, pograzona w glebokim kryzysie, znajduje si¢ w punkcie
zwrotnym miedzy dwiema epokami (erami) [1,2].

Czes¢ zwolennikow ruchu New Age traktuje obecne czasy jako ostatni znany etap
Swiata [1]. Wedtug nich, po przejsciu tego Swiata w nowg rzeczywistos¢ (Nowg Ere), ma
nastapi¢ zloty wiek ludzkosci, czyli czasy w ktorych nie bedzie konfliktow, granic
panstwowych, ludzie calkowicie przewarto$ciuja swoje spojrzenie na otaczajacy ich $wiat
i beda zyli w ogélnoswiatowej wspdlnocie kierowanej przez wspélny Rzad Swiatowe;.
Nastanie wtedy kres wszelkich systeméw religijnych oraz ich instytucji, za§ ludzi bedzie
jednoczy¢ wzajemnie zrozumienie, pozbawione wszelkich podziatdéw. Zdaniem niektorych
glosicieli New Age dobiega konca tzw. era Ryb (symbolicznie interpretowana jako epoka
chrzescijanstwa), a powstaje era Wodnika. Wyznawcy tej doktryny wierza, iz ludzkos¢
doznaje duchowego wejscia w nowa epoke, przypisane konkretnemu znakowi zodiaku, co ma
wedtug nich nastepowac co okoto 2150 lat [1].

New Age jako kierunek filozoficzny moze by¢ scharakteryzowany jako monizm,
panteizm, a takze skrajny etyczny indywidualizm i woluntaryzm [1]. Zaktada, iz wszyscy sg
jednos$cia, a uswiadomieniem sobie wlasnego ego przez umysl jest poczucie odrgbnosci
jednostki od $wiata i innych istot. Ruch zaleca, ale nie nakazuje, wiele praktyk majacych na
celu zjednoczenie ze $wiatem. S3a to np. medytacja, koncentracja, afirmacja, joga, reiki
1 channeling. Zwolennicy New Age deklaruja, iz uznaja wolng wolg kazdej istoty ludzkiej za

najwyzsze dobro 1 szanujg kazda decyzj¢ kazdego cztowieka [1].
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New Age jest takze czesto faczony z psychologig perennis (psychologia wieczng).
Ideologia New Age gtosi, ze [1]:

e kazdy jest rowny kazdemu

o wszystko we wszech§wiecie jest ze sobg powiazane, jest jednoscia.

o wszystko jest emanacjg kosmicznej energii

e wszystko, co istnieje, posiada moc (wspohtworzenia rzeczywistosci.

e najwyzszym dobrem i celem istnienia jest milo$¢, w najszerszym rozumieniu.

o nauka nie jest w stanie wyttumaczy¢ wszystkiego, poniewaz jest tylko niedoskonatym
instrumentem naszego poznania, a  alternatywne metody mogg by¢ niekiedy
skuteczniejsze od naukowych.

o zycie ziemskie jest tylko stanem przejSciowym, jednym z etapéw rozwoju - Smier¢ nie
jest finalna, to tylko proces transformacji energii w inng forme.

o czlowiek, tak jak 1 wszystko inne, jest uduchowiony, posiada nadfizyczng jakos¢.

e S$wiat zmieni si¢, gdy ludzko$¢ osiggnie odpowiedni poziom rozwoju duchowego.

e najwazniejszym narzedziem czlowieka jest wolna wola 1 moze on, w kazdym
momencie zycia, dokonywa¢ dowolnego wyboru, bez narazania siebie na krytyke
badz aprobatg, pod warunkiem ze czyni to $wiadomie 1 zdaje sobie sprawe
z konsekwencji swojego post¢gpowania
New Age odrzuca zorganizowang strukture, bedac zinstytucjonalizowanym ruchem

religijnym 1 nie ma w nim oséb duchownych. Wszystkie doktryny oraz rytuaty majg charakter

oddolny i wychodza bezposrednio od jego cztonkéw [1].

DZIECI INDYGO - MIT CZY RZECZYWISTOSC?

Termin "dzieci indygo" pojawit si¢ w parapsychologii w latach 60. i 70. XX wieku,
jako koncept ruchu New Age. Nazwe utworzyla Nancy Ann Tappe, a spopularyzowali go
w latach 90.: Lee Carroll i Jana Tobera w ksigzce "The Indigo Children. The New Kids Have
Arrived"” [3]. Filozofia zaklada, Zze dzieci indygo majg wokot siebie aure w kolorze indygo
(barwa o odcieniu pomig¢dzy niebieskim i fioletowym), ale nie kazdy potrafi ja dostrzec [3].

Okre$leniem tym, zgodnie z pogladami zwigzanymi z ruchem New Age, okres$la si¢
osoby, ktorzy od wczesnego dziecifistwa charakteryzuja si¢ specyficznymi zdolnos$ciami,
prawdopodobnie czasem nawet paranormalnymi [4]. Czasem méwi si¢ o nich jako "dziwne",

,Wyjatkowo naturalne dzieci w nienaturalnym $wiecie", ,,dzieci §wietliste”, czy ,,stare dusze”.
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Wyznawcoéw idei dzieci indygo =znalez¢ mozna ws$rdd hippisow oraz ludzi
zawigzanych ze spirytyzmem i ruchem New Age. Wierza oni, ze najmiodsi z niebiesko-
fioletowa aurg pojawity si¢ na §wiecie, by go uzdrowi¢ [5].

Zwolennicy New Age uwazaja, ze Dzieci Indygo przybyly na Ziemi¢ z odleglej
galaktyki, a ,,ich celem jest odmienienie ludzkiego zycia i §wiatopogladu oraz wprowadzenie
ludzko$ci w nowa epoke nazywang Erag Wodnika - kiedy zapanuje pokdj, zrozumienie
1 porozumienie wsrdd roéznych ludzkich ras oraz ogdlnoswiatowy dobrobyt”. Uwazaja, ze
okoto 95% dzieci przychodzacych obecnie na §wiat to Dzieci Indygo, co ma zwiastowac
koniec starej ery [6].

Dzieci indygo nie majg zadnych konkretnych cech w fizycznym wygladzie, oprocz
tego, ze wyrdzniaja si¢ zachowaniem. Szacuje si¢, ze jest ich bardzo mato (1:50 000) [5].

Na ich osobowo$¢ skladaja si¢ wysoka empatia, wrazliwos¢, inteligencja
1 kreatywno$¢. Sa buntownicze i nienawidzg schematoéw. Sa uzdolnione plastycznie lub
muzycznie. Swiat, W ktorym Zyja zaczyna je frustrowaé, gdy nie moga korzysta¢ ze swojej
tworczej energii 1 kreatywnosci lub sg zmuszane do schematycznego dzialania, opartego na
jakichs$ rytuatach [3,4].

Czujg wszystko nieco inaczej niz zwykli ludzie, w zwigzku z czym trudno jest im
dostosowa¢ si¢ do modelu zycia narzuconego przez spoleczenstwo, ciezko jest im radzié
sobie z gniewem 1 zlo$cig. Zazwyczaj majg problemy z przystosowaniem si¢ do otoczenia.
Bardzo trudne jest dla nich bycie np. cz¢scig przedszkolnej grupy lub klasy w szkole. Nie
maja poczucia przynaleznosci, a wszelkie systemy ograniczajg je. Preferujg samodzielng
prace lub znajdowanie si¢ na pozycjach kierowniczych. Potrafig jednak pracowaé w grupie,
ale na znacznie bardziej indywidualnym poziomie. Dostrzegaja sygnaty, ktorych nie widza
inni ludzie, wiec kieruja si¢ intuicja 1 tatwo zauwazaja inne rzeczywistosci. Dzigki temu
z fatwosciag moga wykry¢ fatsz, ktorego podobnie jak kltamstw nie znosza [3,4].

Wendy Chapman, w oparciu o swoje badania, dzieci indygo opisuje tak: , sg
inteligentni, chociaz nie majg najlepszych stopni w szkole. Zawsze chcg znacé powad,
szczegolnie kiedy ktos prosi ich o zrobienie danej rzeczy. Nie lubig, a nawet nienawidzq
wigkszosci powtarzalnych prac, ktorych wymaga sie w szkole” [7].

Od mlodych lat cechujg si¢ wysokim poziomem wiasnej swiadomosci, co pozwala by¢
im spostrzegawczymi 1 intuicyjnymi. Maja wrodzong wewngtrzng madro$¢ na temat zycia
oraz umiej¢tnosci w kwestii ustalania wlasnych marzen oraz swojego zyciowego celu. Dzigki

tym talentom podejmuja kroki ku zmianie i poprawie §wiata. Elementami ich codziennego
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zycia jest pojmowanie $§wiata duchowoscia, doznania najblizszych o0so6b, samopomoc
prowadzace do wewnetrznego rozwoju [3,4,7].

Wiele z dzieci, ktore sa okreslane jako indygo, ma problem z uznaniem nad nimi
jakiej$ wyzszosci 1 bezwarunkowej wladzy nie dajacej im mozliwosci wyboru. Stad bardzo
czesto nie robig pewnych rzeczy — nie wykonuja polecen, nie shuchaja rodzicow, czekanie
w kolejce przerasta ich mozliwosci [3,4,7].

Dzieci indygo maja za cel pokazanie ludziom ich wyzszych celéw, zjednoczenie
Swiata poprzez swoje dzialania petne dobra, mitosci, wrazliwos$ci, czgsto zwigzane ze sztukg
1 niezwykla energia. Doreen Virtue [4], autorka ksigzki "Dzieci Indygo. Opieka 1 wsparcie",
twierdzi, ze dzieci indygo przychodza na $wiat ,z poczuciem krolewskiej godnosci
I Z przeswiadczeniem, ze zasluguja na to, by istnie¢. Nie wigze si¢ to jednak bezposrednio
z ich poczuciem wartosci, bo nie jest ono dla nich istotng kwestig” [4]. Dzieciom Indygo
przypisuje takie wzorce zachowania jak [4]:

e przychodza na $wiat z poczuciem krolewskiej godnosci (i czesto zachowuja sig
zgodnie z nig).

e majg poczucie ,,zastugiwania, aby tutaj by¢” 1 sg zaskoczone, kiedy inni go nie
podzielaja.

e poczucie wilasnej wartosci nie jest dla nich istotng kwestig - czesto méwig swoim
rodzicom, ,,kim sg”.

e majg problemy z uznaniem bezwarunkowej wladzy (nieudziclajagcej wyjasnien
1 niedajacej mozliwosci wyboru).

e po prostu nie robig pewnych rzeczy; na przyktad, czekanie w kolejce jest dla nich
trudne.

o frustrujg je systemy oparte na rytuatach 1 niewymagajace tworczego myslenia.

e czesto dostrzegaja lepsze sposoby robienia czego$, zaréwno w domu, jak 1 w szkole,
co sprawia, ze wydaja si¢ by¢ ,,pogromcami systemOw” (przeciwnymi kazdemu
systemowi).

e wydaja si¢ by¢ nastawione antyspolecznie, o ile nie przebywaja w towarzystwie
podobnych do siebie. jesli w ich otoczeniu nie ma 0sdb o poziomie $wiadomosci
podobnym do ich poziomu, czgsto zwracaja si¢ do swojego wnetrza, czujac sig, jakby
nie rozumiat ich zaden czlowiek. szkola czgsto jest dla nich niezwykle trudnym
dos$wiadczeniem spolecznym.

e nie reaguja na dyscypling oparta na wywotywaniu poczucia winy.
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e nie wstydzg sie¢ méwi¢ o tym, czego potrzebuja.

Osoby indygo cechuja si¢ niesamowicie wrazliwg emocjonalng osobowos$cig. Potrafig
wyraza¢ swoje uczucia z najbardziej btahych powodow, lub wregcz przeciwnie, nie przejawiac
ich wcale. Poszukuja sensu swojego istnienia, swojej misji w zyciu oraz pragng zrozumieé
swiat. Sg bardzo ekspresyjne seksualnie, lub tez odrzucaja seksualno$¢ ze wzgledu na nude
lub wole osiagnigcia wzmozonej wiezi duchowej. Stale wahaja si¢ pomiedzy smutkiem,
a calkowitg rozpaczg. Podsumowujac osoby indygo cechuje [1-7]:

e wysoka wrazliwos¢,

e egocentryzm z powodu niektorych specyficznych zachowan,

e ponadprzecietna inteligencja,

e duzo energii,

e spora doza empatii do rowiesnikow,

e bezposrednie odniesienie do §wiata 1 ludzi,

e updr w dagzeniu do celu,

e wiara, Ze majg prawo do wszystkiego i wolno im wigcej niz innym,

o brak barier stosownosci i1 zakazoéw/nakazow zwigzanych np. ze szkola,
e kreatywnos$¢ na poziomie o wiele wyzszym niz ich rowiesnicy,

e tendencj¢ do nonkonformizmu (odrzucenie powszechnie przyjetych norm, wartosci

i zasad spotecznych, na rzecz indywidualnych przekonan i wartosci).

Ruch New Age przypisuje Dzieciom Indygo posiadanie paranormalnych zdolno$ci,
takich jak [6]:

e umiejetno$¢ porozumiewania si¢ na odlegtos¢ bez uzywania mowy lub pisma

(telepatia),

e postrzeganie pozazmystowe,

e umiejetnos¢ uzdrawiania przez dotyk i transfer energii,

e telekineza (powodowanie, ze przedmioty fizyczne poruszajg si¢ bez uzycia do tego
celu sity w sposdb widzialny — poruszanie przedmiotow za sprawg mys$li 1 woli).

Zadna z tych paranormalnych zdolnosci nie znalazta jednak potwierdzenia
w obserwacjach i badaniach naukowych [6].

U dorostych osob, ktore sa dzie¢mi indygo, niezwyklo$¢ objawia si¢ tym, ze nie
wiedza o tym, Ze naleza do tej grupy i z tego powodu maja trudno$ci ze zrozumieniem siebie

i zarzadzaniem swoimi emocjami [8].
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JAK ROZPOZNAC DZIECKO INDYGO
Aby dowiedzie¢ si¢, czy dziecko jest dzieckiem indygo wystarczy wykonaé prosty test
I opowiedzie¢ na kilka pytan [8]. Najpopularniejszy z nich, opracowany przez dyplomowang
psycholog Wendy Chapman, sktada si¢ z 21 pytan [9,10]:
1. Czy twoje dziecko przyszto na $wiat przez cesarskie cigcie?
. Czy czuje si¢ ono tutaj potrzebne?

. Czy ma ono oczywiste poczucie wlasnej wartosci?

2

3

4. Czy wyroznia si¢ w jakiej$ dyscyplinie lub dziedzinie?

5. Czy twoje dziecko odmawia uznania rzeczy za takie, jakie s3 mu przedstawiane?

6. Czy czekanie na cos$ jest dla twojego dziecka torturg?

7. Czy twoje dziecko jest zdenerwowane z powodu rytualnych czynnosci wymagajacych
minimalnej kreatywnos$ci?

8. Czy widzi ono lepsze sposoby wykonywania zadan w domu lub w szkole?

9. Czy twoje dziecko jest nonkonformistg?

10. Czy nie przejmuje si¢ drobnymi potkni¢ciami?

11. Czy czgsto sie denerwuje, wykonujac wyznaczone mu zadania?

12. Czy twoje dziecko ma objawy nadpobudliwosci psychoruchowe;j?

13. Czy jest ono nadzwyczajnie kreatywne?

14. Czy wykazuje ono intuicyjnos¢?

15. Czy twoje dziecko posiada silng empati¢ w stosunku do innych?

16. Czy wczesnie rozwineto myslenie abstrakcyjne?

17. Czy jest ono bardzo inteligentne?

18. Czy twoje dziecko jest bardzo utalentowane lub uzdolnione?

19. Czy wyglada na marzyciela?

20. Czy twoje dziecko posiada bardzo stare, gigbokie, madrze wygladajace oczy?

21. Czy posiada ono dobrze rozwinietg inteligencj¢ duchowg?

Jezeli odpowiedz na wigcej niz 10 pytan brzmi “TAK”, by¢ moze potwierdza to bycie
dzieckiem indygo. Jezeli zas pozytywnych odpowiedzi jest wiecej, niz 15 — jest nim na pewno
[9,10].

W Internecie mozna znalez¢ takze test 49-punktowy, do sprawdzenia, czy jest si¢ czy

nie dzieckiem indygo [11]:
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1. "Widzisz dusze", patrzysz na cztowieka jakbys$ miat rentgen?
e nie
o tak

2. Skad czerpiesz duchowa wiedze?
o telepatycznie od Opiekunéw Duchowych, ale tez intuicyjnie czytam w
Swiadomosci Wszechswiata, z doswiadczen podswiadomosci
e 7z czytanych channelingdw
e Z Samego siebie
o zkatechezy, Ko$ciola
o 7 ksigzek, rozmy$lan madrych ludzi

3. Masz zdolnosci telepatyczne?
e nie
o tak

4, Jeste$ osoba empatyczna?

o tak. odczuwam na sobie emocje innych osob
o tak, potrafi¢ rozpozna¢ stan emocjonalny réznych oséb, wiem co moga

czué
e nie
5. Miewasz prorocze sny? Potrafisz przewidzie¢ pewne rzeczy?
o tak
e (Czasem
e nie
6. Od zawsze doswiadczasz OOBE, LD, podrozy astralnych?
e tak
e nie
7. Jestes$ osoba intuicyjna?
e tak
e nie
8.  Wierzysz w Boga?
o tak
e nie
9. Od zawsze masz zdolnos$ci uzdrowicielskie 1 samouzdrawiania?

e to co powyzej + potrafi¢ usniezy¢ bol, leczy¢ innych
e tak, choruje przewaznie wtedy, gdy nie jestem w najlepszym stanie
emocjonalnym, sam lecz¢ wigkszo$¢ swoich chorob

e Qi€
10. Kiedy si¢ urodzites?
« 1990-2000
o 1980-1989
e 1970-1979

e przed rokiem 1970
11. Od dziecinstwa widujesz i rozmawiasz z Istotami Duchowymi?

e nie
o tak
12. Posiadasz obudzone zdolnoS$ci parapsychiczne?
e nie
o tak
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,
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Wierzysz w cywilizacje poza ziemskie?
e nie
o tak
Jakg masz karnacje?
o blada, ktora niemal w ogole si¢ nie opala
e jasng, ktora jest w stanie si¢ opali¢
e ciemna
e $niada
e oliwkowa
Czy twoje choroby dotycza przewaznie uktadu krwionosnego, stawow i gardia?
e i€
o tak
Czy masz niezwykte oczy, dziatajagce hipnotycznie 1 magnetycznie na innych
ludzi?
o tak mi si¢ wydaje

o tak
e nie

Jaka jest normalna temperatura twojego ciata?
e 36,6-36,8

e ponizej 36,5
e powyzej 36,8
Czy zawsze niezamierzenie(!) wyrdzniasz si¢ z thumu?
e dlaczego niezamierzenie? staram si¢ wyrdznic¢
e tak
e nie
Czy przyszedite$ na swiat przez cesarskie cigcie lub cigza byta zagrozona?
e tak

e nie
Czy jeste$ wrazliwy na pole elektromagnetyczne?
e nie wiem
e nie
o tak

Jaka masz barwe aury?
o pastelowe odcienie

e indygo
e inna
e nie wiem

Masz poczucie krolewskiej godnosci? Wiesz, ze zastugujesz na to by tu by¢?
e tak

e Qi€

Czy masz nadwrazliwo$¢ stoneczna?
e nie
e tak

Czy dostrzegasz btedy, mozliwosci lepszych rozwigzan?
o tak - w obrgbie mojej dziedziny, zainteresowan
o tak - niemal w kazdej dziedzinie
e nie

90



25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.
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Czy kto$ ci powiedziat, ze masz "wyzsze wibracje ciala" lub wydaje ci si¢, ze tak

jest?
o tak
e nie
Widzisz lub wyczuwasz energie?
o tak
e nie
Jestes osoba bardzo wrazliwg? Bywa, ze okreslaja cig, jako kogo$
nadwrazliwego?
e nie
o tak

Jeste$ osoba bezkompromisowg?
e potrafie¢ broni¢ swojego zdania, ale czgsto ide na kompromis "dla
swietego spokoju”
o tak
e nie
Czy jeste$ osobg cierpliwg?
e potrafie by¢ cierpliwy, gdy jest to konieczne, ale np. czekanie w kolejce
jest dla mnie nadludzkim wysitkiem
e nie, musze mie¢ wszystko tu i teraz

o tak
Czy masz problemy z uznaniem bezwarunkowej wtadzy?
e nie
e tak, nie akceptuje narzuconej wiadzy, wymagajacej bezdyskusyjnego
poshuszenstwa

e tak, z zasady nie uznaje zadnych zwierzchnosci
Jaki masz stosunek do systemOw opartych na rytuatach i gotowych wzorcach?
e nie mam nic przeciwko nim, powielanie gotowych schematow daje
pewnosc 1 bezpieczenstwo
e nie podobajg mi si¢, bo tylko co ja wymysle ma jaki$ sens
e nie uznaje ich, frustruje mnie brak kreatywnosci
Jaki masz iloraz inteligencji (1Q)

e 131-145
e 85-130
e 70-84

e powyzej 145
Masz uzdolnienia artystyczne?
e $piewam, gram
e pisze wiersze, opowiadania
e Wwole bardziej praktyczne zajgcia
« fotografuje
e maluje, rysuje
e nie
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Czy dostrzegasz proby manipulacji i klamstw?
e Dbywa, ze potrafi¢ "przejrze¢" ktamce
o tak, mam wbudowany wykrywacz klamstw i reaguje niemal alergicznie
na nie
e niestety nie
Miewasz depresje?
o tak
e nie
Jak reagujesz na chwile depresji i rado$ci?
e nie miewam tak skrajnych nastrojow
e gdy jestem smutny uciekam w alienacje, gdy szczegsliwy - mam petno
energii, przypominam "radosnego elfa"
e w chwilach depresji szukam wsparcia wsrod znajomych, gdy szczesliwy -
dziele si¢ radoscia

e inaczej

Dobrze si¢ czujesz wsrod natury?
o tak
e nie

Jak wspominasz szkote?
e jako trudne do$wiadczenie spoteczne
e bardzo milo
Jak reagujesz na napotkane komplikacje?
e to zalezy co mi poradzg przyjaciele
e czesto si¢ poddaje przy pierwszych trudnosciach
e jesli mi na tym zalezy, nie zrazam si¢ pozornymi trudnosciami, mimo
prob zniechecania mnie przez otoczenie
Byte$ w dziecinstwie uwiktany w serie wypadkéw, okaleczen?
e tak
e nie
Jak reagowale$ na stowa typu "bardzo si¢ na tobie zawiodtam", "uwazaj, niech
tylko ojciec z pracy wroci"?
e bylo mi przykro, batem si¢
e irytowalo mnie to
Masz poczucie misji?
e nie
o tak
e wiem, ze jestem tu po co$, jednak nie odczuwam jakie$ specjalne;j,
konkretnej misji
Jakie jest twoje nastawienie do ludzi?
e zawsze przyjacielskie
e w zasadzie przyjacielskie, ale gdy kto$ mnie skrzywdzi lub wykorzysta to
potrafi¢ by¢ bezwzgledny i okrutny
o antypatyczne
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Jak reagowale$ na przymus?
e bylo mi smutno, ale poddawatem si¢ nakazom np. rodzicow
e bardzo cierpiatem, czgsto chorowatem z poczucia bezsilnosci
e inaczej
Co sadzisz o roku 2012?
e sam nie wiem
e koniec $wiata
e rozpoczecie przemian na Ziemi. miewam sny, wizje, przeczucia co do
tego
« to niepotrzebne straszenie ludzi, manipulacja, bzdura
Wiesz, ze jeste$ Indygo?
e wiem, ze jestem Indygo
o kto$ mnie tak nazwal, ale sam nie wiem
e nie wierze w takie osoby

Wierzysz w cuda, uzdrowienia, zjawiska paranaturalne?
e nie
e co$ W tym moze by¢
o tak

Czym sg Prawdy Kosmosu?
e uniwersalnym prawem, ktore intuicyjnie wyczuwam
e bzdura
e uniwersalnym prawem obecnym we wszystkich religiach swiata

Wierzysz w reinkarnacje? Masz wspomnienia poprzednich wciclen?
e nie uznaje reinkarnacji
e wierze w reinkarnacje, ale nie mam takich wspomnien
e oS jest w teorii reinkarnacji
e mam wspomnienia poprzednich wcielen

Punktacja 49 - $wiadczy o byciu dzieckiem indygo, wynik ponizej 49 -

prawdopodobnie nie jestes Dzieckiem Indygo [11].

POSTEPOWANIE

Istnienia dzieci indygo nie potwierdzity badania naukowe, ale jednak wielu rodzicow

przypisuje swoim pociechom nadprzyrodzone cechy charakteru, takie jak:

wymaganie specjalnego podejscia do wychowania,

che¢ aby szanowac ich indywidualizm,

wymaganie wigkszej dozy wolnosci,

najlepiej rozwijaja si¢ w Srodowisku, ktore daje im przestrzen do eksploracji
1 eksperymentow, inaczej moga czu¢ si¢ ograniczone i sfrustrowane, a to moze
prowadzi¢ do konfliktow i nieporozumien,

silne poczucie tozsamosci chcg by¢ traktowane jako jednostki, a nie jako cze$¢ grupy,
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e che¢ aby respektowaé ich opinie, uczucia i perspektywy, bo tylko to zapewni
budowanie zdrowej relacji i wspierania ich rozwoju,

e preferowanie praktycznego doswiadczenia i nauki poprzez dzialanie, co daje im
mozliwo$¢ zrozumienia §wiata na wlasnych warunkach i wedlug wlasnego tempa,

e wymagaja od rodzicow i nauczycieli zdolnosci do empatii i cierpliwosci.

Wyzwania w wychowaniu dziecka indygo to konieczno$¢ dostosowania si¢ do
specyficznych potrzeb dziecka, zrozumienie i akceptacja jego unikalnych zdolno$ci oraz
wsparcie go w radzeniu sobie z trudnosciami emocjonalnymi 1 spotecznymi. Dzigki temu
stworzy sie mozliwosci rozwoju unikalnych zdolnosci dziecka (empatia, intuicja,
kreatywnos¢), wesprze sie¢ go w dazeniu do samodzielnos$ci 1 niezaleznos$ci, stworzy warunki
do wspolnej nauki i odkrywania $wiata z dzieckiem [12]. W komunikacji z dzieckiem indygo
wazne jest, aby [12]:

e by¢ empatycznym — stara¢ si¢ zrozumie¢ uczucia i potrzeby dziecka, a takze okazac
mu wsparcie 1 akceptacje.

e uwaznie shuicha¢ tego co dziecko ma do powiedzenia i stara¢ si¢ zrozumie¢ jego punkt
widzenia.

e stosowac jasny i prosty jezyk, unikajagc skomplikowanych wyrazen, thumaczac rzeczy

W sposob zrozumialy dla dziecka.

e by¢ cierpliwym — dawa¢ dziecku czas na wyrazenie swoich mysli 1 uczué, nie
przerywa¢ mu i nie zniecheca¢ do méwienia.

W przypadku dzieci indygo czesto niezbedne sg alternatywne metody nauczania,
bowiem tradycyjne systemy edukacji mogg nie by¢ dostosowane do ich specyficznych stylow
uczenia si¢. Warto rozwazy¢ nauczanie domowe, szkoty demokratyczne, metoda Montessori
lub metoda Waldorfa, ktore promuja aktywne, doswiadczalne i indywidualne podejscie do
nauki [13]. Warto zwrdci¢ uwage na [12]:

e indywidualne podejscie — dostosowujac nauczanie do specyficznych potrzeb

i zdolnosci dziecka, uwzgledniajacC jego tempo rozwoju i zainteresowania.

e stymulowanie kreatywno$ci — zachecanie dziecka do tworczego myslenia

i eksperymentowania, dajac mu mozliwo$¢ wyrazania siebie w r6znych formach (np.

sztuka, muzyka, pisanie).

e wsparcie emocjonalne — pomaganie dziecku radzi¢ sobie z trudnos$ciami
emocjonalnymi, uczac je, jak wyraza¢ uczucia i radzi¢ sobie ze stresem.
e rozwijanie umiej¢tnosci spolecznych — uczenie dziecka, jak nawigzywaé relacje

z innymi osobami, wspoltpracowac i rozwigzywac konflikty.
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Dziecku indygo nalezy poméc w odnalezieniu swojego miejsca w spoleczefstwie,
czemu moze sprzyjaé [12]:

e wspieranie akceptacji siebie — uczenie dziecka, ze jego unikalne cechy sg wartosciowe
1 ze nie musi si¢ zmienia¢, aby zyska¢ akceptacje innych.

e uczenie empatii i tolerancji — pomoc dziecku w zrozumieniu, ze kazdy czlowiek jest
inny i warto szanowac¢ roznorodnos¢.

e wspieranie umiejetnosci spolecznych — uczenie dziecka, jak nawigzywaé relacje
z innymi osobami, wspotpracowac i rozwigzywac konflikty.

e wspllpraca z nauczycielami i innymi rodzicami — informowanie nauczycieli
0 specyficznych potrzebach dziecka i proszenie o wsparcie w dostosowaniu metody
nauczania do jego potrzeb.

e zachecanie do uczestnictwa w grupach wsparcia — pomoc dziecku w znalezieniu grupy
wsparcia dla dzieci indygo, gdzie moze dzieli¢ si¢ swoimi do$wiadczeniami i uczy¢

si¢ od innych.

POSTRZEGANIE DZIECI INDYGO

Reakcje spoleczenstwa na dzieci indygo sg réznorodne — od traktowania ich jako
dzieci wyjatkowych, obdarzonych niezwyktymi zdolnosciami po krytykowanie zjawiska jako
wynik nadmiernej wyobrazni rodzicow [12]. Do najczestszych stereotypdéw 1 uprzedzen
dotyczacych dzieci indygo zalicza si¢ [12]:

o przekonanie, ze dzieci indygo sg lepsze od innych dzieci moze prowadzi¢ do zazdrosci

1 niecheci ze strony rowiesnikow.

e uwazanie dzieci indygo za ,,dziwakéw” lub ,,niedostosowanych” moze prowadzi¢ do
wykluczenia spotecznego.

o traktowanie dzieci indygo jako ofiar nadopiekunczych rodzicow, ktorzy probuja
wymysli¢ usprawiedliwienie dla probleméw wychowawczych swoich dzieci.

Z kolei psychologowie obserwujacy dzieci indygo czesto diagnozuja je jako
nadpobudliwe, z zachowaniami charakterystycznymi przy ADHD i ADD.

Przeciwnicy filozofii New Age uwazaja, ze rodzice w ten sposob krzywdza swoje
dzieci, odmawiajagc im czesto koniecznej pomocy lekarskiej. Takze profesor David Cohen
uwaza, ze wielu rodzicow woli okresla¢ swoje specyficzne dzieci mianem indygo, zamiast
skierowaé je na wilasciwa diagnostyke psychologiczna czy psychoterapi¢. Teori¢ te popiera

psychiatra Russell Barkley, ktory uwaza, ze okreslanie dziecka z problemami mianem
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,indygo” moze opdzni¢ jego prawidlowa diagnoze i terapi¢, a profesor David Cohen - zZe
rodzice po prostu wola postrzega¢ swoje dzieci jako wyjatkowo obdarzone niz cierpigce na
ADHD [5]. Niestety w sytuacji, gdy energia dzieci indygo nie zostanie odpowiednio
zagospodarowana, moze wyrzadzi¢ im krzywde, np. spowodowaé problemy emocjonalne,
stany lekowe, a nawet depresje [5].

Istotne mogg tez byc terapie artystyczne, takie jak arteterapia, muzykoterapia czy
dramaterapia, umozliwiajagce wyrazanie swoich emocji i mysli w sposéb, bardziej naturalny
1 intuicyjny, niz konwencjonalne metody komunikacji [13],

Wazne mogg okaza¢ si¢ takze medytacja 1 praktyki uwaznos$ci mogg by¢ roéwniez
bardzo korzystne dla Dzieci Indygo. Ze wzgledu na ich wysoka wrazliwos¢ i empatig, te
dzieci mogg by¢ szczegdlnie narazone na stres i przecigzenie. Medytacja 1 uwazno$¢ mogg im
pomoc radzi¢ sobie z tymi trudnosciami, nauczy¢ je, jak skupi¢ si¢ na terazniejszym
momencie i zarzgdza¢ swoimi emocjami [13].

Pomoc psychologiczna 1 doradztwo mogg by¢ rowniez cenne, szczegdlnie
w przypadkach, gdy Dzieci Indygo doswiadczaja probleméw emocjonalnych lub
behawioralnych [13].

NASTEPCY

Na stronie allaboutindigos.com [14], po$§wieconej dzieciom indigo i opartej na pracach
Nancy Ann Tappe, we wczesnych latach 60. dzieckiem indygo bylo tylko 1 na 5000 osob.
Dzi$ az 95% populacji to Indygo — nastoletni lub doros$li. Dzieci Indygo przestaly si¢ rodzi¢
przed rokiem 2000 [10,14]. Uwaza si¢, ze nastgpcami dzieci indygo sg ,krysztalowe
1tgczowe dzieci” [8].

Zadaniem dzieci krysztalowych, czyli zdecydowanie spokojniejszych, ale rownie
upartych, bylo naprawianie tego, co zniszczyty dzieci indygo [8]. Przyszty na $wiat od lat 80.
ubiegltego wieku. Ich wyjatkowa cecha sg przenikliwe oczy i1 niezwykle spojrzenie, ktore
pono¢ $wiadczy o ich madrosci. Dzieci krysztalowe sa spokojniejsze 1 bardziej kreatywne,
czerpig wiedz¢ z rdéznych doswiadczen, a ich glownym celem jest tworzenie nowych
rozwigzan dla ludzko$ci. Niektore z nich doskonale czuja si¢ w $wiecie nowoczesnych
technologii [8].

Z kolei dzieci teczowe (przyszly na §wiat po 2000 roku) wyrdznia si¢ jeszcze wigksza
wrazliwosciag 1 empatycznosciag [8]. Ponadto teczowe dzieci sa bardziej emocjonalne
1 doceniaja otaczajacg je nature. Wyrdzniaja si¢ najwigkszg empatiag i wrazliwoscig. Sa

niezwykle emocjonalne, co na pewno nie ulatwia im codziennego funkcjonowania. Ich
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glowna misja jest dazenie do tego, by Ziemia osiagngta rownowage. Nie znosza zaktamania,

walcza z hipokryzja [8].

PODSUMOWANIE

Dzieci indygo to takze motyw, ktory przewijajacy si¢ w filmach i serialach np.:

,Indygo” z 2008 roku — ,,Kilku zwyczajnie wygladajacych nastolatkow spedza razem
czas z dala od cudzych oczé6w no dachu jednego z moskiewskich wiezowcoéw. Musza
trzymac¢ ze sobg 1 trzymac si¢ z dala od innych poniewaz s3 wybrancami. Oni sg
Indigo - ludzmi przysztosci. Wyczuwajg niebezpieczenstwo, rozumieja mowe
zwierzat, czytajg w myslach, 1 pamigtaja swoje poprzednie wecielenia. Ich
wyjatkowos¢ przeraza jednych z zbudza zdumienie w innych. Jednak dzieci indigo
zaczynaja znika¢, lider nastolatkow Andrej Kalajew poszukujac swoich przyjaciot
rozplatuje klebek tajemniczych 1 przerazajacych wydarzen 1 dochodzi do wniosku ze
kazdy porwany w ciggu ostatniego w miesigca nastolatek byl dzieckiem indigo.
Nieznana sita ma wtlasne plany co do przyszto$ci tego $wiatu, ale ten kto odkryt ze
trwa polowanie na dzieci przysztosci potrafi przewidzie¢ te plany. Aby uratowac si¢
samemu 1 pomoc swojej dziewczynie i1 przyjaciel Andriej musi wykorzysta¢ swoja
nadprzyrodzong moc” [16]

"Indigo Children™ z 2012 roku — ,eliptyczna, liryczna i prowokujgca opowiesé
przepetiona wizualizowang poezja. Magnetyczny debiut Erica Chaneya. Mark
1 Christina, cho¢ oboje sg Dzie¢mi Indygo, zdaja si¢ by¢ skrajnie r6zni. On jest rownie
naturalny, jak ona tajemnicza. Podczas gdy ona zdaje si¢ by¢ wszedzie, on trzyma si¢
z boku. Pewnego lata zaczynaja si¢ kreci¢ wokot siebie w swiecie przypadkowych
zgonoOw 1 zaginie¢. NieSmiale uczucie, jakie si¢ miedzy nimi rodzi jest cigglym
przyciaganiem i odpychaniem” [17].

Serial "Stranger Things" — gdzie w malym miasteczku znika chlopiec. Wkrotce
mieszkancy odkrywaja tajemnic¢ sekretnych eksperymentow, przerazajacych sit

nadprzyrodzonych i matej dziwnej dziewczynki. Dzieckiem indygo jest Eleven [18].
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WSTEP

Wspodiczesna medycyna coraz wyrazniej odchodzi od wytacznie somatycznego modelu
opieki na rzecz podejscia holistycznego, w ktorym pacjent postrzegany jest rOwniez przez
pryzmat psychiczny, spoleczny i duchowy[1]. Taki sposéb myS$lenia znajduje szczegdlne
zastosowanie w opiece paliatywnej, gdzie celem nie jest juz leczenie choroby, lecz poprawa
jakosci zycia 1 tagodzenie cierpienia we wszystkich jego wymiarach[2]. Jednak wymiar
duchowy pozostaje czesto zaniedbywany w praktyce klinicznej, zarowno w systemowych
rozwigzaniach, jak 1 w codziennej pracy personelu medycznego [3,4]. Zgodnie z definicja
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), opieka paliatywna powinna obejmowaé wsparcie
duchowe dostosowane do potrzeb pacjenta i jego systemu wartosci[5]. Badania wykazuja, ze
duchowos$¢ moze odgrywaé kluczowa role w procesie adaptacji do choroby, radzenia sobie
z lekiem przed $miercig, odnajdywania sensu i1 zachowania nadziei[6,7]. Wlaczenie
duchowosci do procesu terapeutycznego sprzyja takze budowaniu relacji pomiedzy pacjentem
a personelem, ktora oparta jest na empatii i wzajemnej obecnos$ci [8]. Niestety, z uwagi na brak
standardow, odpowiednich narze¢dzi oraz przygotowania kadry medycznej, potrzeby duchowe

pacjentow sa rzadko identyfikowane i uwzgledniane [9,10].

CEL PRACY

Niniejsza praca ma na celu ukazanie znaczenia duchowosci jako nieodzownego
elementu holistycznej opieki paliatywnej oraz wskazanie argumentéw za jej systemowym
wdrozeniem.

Przedstawione zostang definicje duchowosci, jej miejsce w opiece u kresu zycia, formy

wsparcia duchowego, dostepne narzedzia oraz bariery w realizacji tego wymiaru opieki.
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HOLISTYCZNY MODEL OPIEKI MEDYCZNEJ

Podejscie holistyczne do opieki nad pacjentem wyrazone jest m.in. w bio-psycho-
spoteczno-duchowym modelu opieki, zaproponowanym przez Daniela Sulmasy'ego jako
konieczna odpowiedz na ograniczenia redukcjonistycznego modelu biomedycznego. Sulmasy
podkresla, ze cztowiek jako pacjent nie jest tylko ,cialem do naprawy”, ale osoba, ktéra
doswiadcza choroby w konteks$cie swoich wartosci, przekonan, relacji i duchowosci[1]. Takie
podejscie zyskuje szczegdlne znaczenie w opiece nad osobami nieuleczalnie chorymi, dla
ktorych kluczowe staja si¢ kwestie sensu, celu, relacji z innymi [11].

W literaturze naukowej coraz czes$ciej wskazuje si¢ na potrzebe integracji wszystkich
wymiarow osoby ludzkiej w ramach tzw. opieki catosciowej (whole person care) [12]. Model
ten zaklada, ze leczenie 1 towarzyszenie choremu powinno uwzglednia¢ nie tylko diagnoze
i terapie, ale rowniez rozpoznanie jego potrzeb emocjonalnych, egzystencjalnych
duchowych [13]. Takie ujgcie wpisuje si¢ roOwniez w definicje zdrowia zaproponowang przez
WHO, zgodnie z ktorg zdrowie to nie tylko brak choroby, ale peten dobrostan fizyczny,

psychiczny i spoteczny — do ktdrego coraz czgséciej dodaje sie takze komponent duchowy [14].

WSPARCIE DUCHOWE W OPIECE NAD PACJENTEM TERMINALNYM

Szczegbdlne znaczenie holistyczny model opieki zyskuje w medycynie paliatywnej,
gdzie celem leczenia nie jest juz wyleczenie, lecz poprawa jakosci zycia 1 tagodzenie cierpienia
w jego roznych aspektach [15]. Jak zauwaza Puchalski, duchowo$¢ pacjenta moze wptywaé na
jego wybory terapeutyczne, przezywanie bolu, jakos¢ relacji z zespolem medycznym, a nawet
sens przezywanej choroby [16]. Uwzglednienie tych aspektow wymaga otwartosci personelu
medycznego na potrzeby, ktore czesto wykraczaja poza domeng fizyczng 1 wymagajg empatii,
obecnosci oraz duchowej wrazliwosci[17].

ZespoOt interdyscyplinarny, obejmujacy lekarzy, pielegniarki, psychologow oraz
kapelanow, odgrywa fundamentalng role w zapewnianiu kompleksowego wsparcia
duchowego. Podejscie to jest zgodne z zaleceniami Europejskiego Towarzystwa Opieki
Paliatywnej (EAPC), ktore w ostatnich latach wydalo dokumenty standaryzujace duchowos$¢
jako czwarty filar opieki paliatywnej — obok leczenia objawowego, opieki psychologicznej
1 wsparcia socjalnego. W praktyce klinicznej oznacza to konieczno§¢ wdrazania procedur
identyfikacji potrzeb duchowych, zapewnienie obecnosci kapelanow 1 psychologow oraz

systemowego wsparcia w zakresie ksztalcenia kadry medycznej [9,18].
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Badania potwierdzaja, ze wsparcie duchowe poprawia jako$¢ zycia pacjentow i ich
rodzin, zmniejsza poczucie osamotnienia oraz przyczynia si¢ do lepszego przezywania procesu
umierania [19,20]. Pomimo tych dowodow, duchowos$¢ nadal bywa postrzegana jako temat
marginalny, osobisty lub ,,nienaukowy”, co skutkuje jej niedostateczng obecnoscig w praktyce
i edukacji medycznej [21].

Pacjenci znajdujacy si¢ w terminalnej fazie choroby czgsto do$wiadczaja nie tylko
cierpienia fizycznego, lecz réwniez glebokich potrzeb duchowych, ktore dotycza poszukiwania
sensu zycia, radzenia sobie z lgkiem przed $miercig oraz odnajdywania nadziei 1 pojednania
[6]. Wsparcie duchowe staje si¢ dla nich istotnym zrodlem sily psychicznej 1 emocjonalne;,
umozliwiajac lepsze adaptowanie si¢ do trudnej sytuacji zdrowotnej [7].

Integracja duchowos$ci w proces opieki paliatywnej przyczynia si¢ do znacznej poprawy
jakosci zycia pacjentow. Osoby, ktore otrzymuja adekwatne wsparcie duchowe, czescie]
doswiadczajag wzrostu poczucia sensu i nadziei, co sprzyja lepszemu funkcjonowaniu
psychicznemu 1 emocjonalnemu [8]. Ponadto duchowo$¢ jest powigzana z redukcja
odczuwanego bolu oraz stresu towarzyszacego chorobie i1 zblizajgcemu si¢ koncowi zycia [3].
Wiaczanie wymiaru duchowego do opieki stanowi zatem kluczowy element holistycznego
podejscia do pacjenta [1].

Wsparcie duchowe realizowane jest w opiece paliatywnej za pomocg réznych form
1 interwencji, dostosowanych do indywidualnych potrzeb pacjentow. Do najczesciej
wykorzystywanych metod nalezg [2,9]:

e rozmowa duchowa,

e obecnos$¢ przy pacjencie,

e modlitwa,

e medytacja,

e arteterapia,

e terapia godnosci (dignity therapy) [2,9].

W praktyce klinicznej stosuje si¢ liczne narzedzia shuzace do oceny potrzeb duchowych,
takie jak [22,23]:

e FICA (Faith, Importance, Community, Address),
e FACIT-Sp (Functional Assessment of Chronic Iliness Therapy — Spiritual Well-being),
e SCC (Spiritual Care Competence),
e |-SPIRIT (Instrument for Spiritual Assessment in Palliative Care).
Pozwalaja one na systematyczne rozpoznanie potrzeb i dostosowanie odpowiednich

interwencji duchowych [22,23].
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BARIERY | WYZWANIA

Jednym z gléwnych wyzwan we wprowadzaniu opieki duchowej w praktyce
paliatywnej jest brak odpowiedniego przygotowania i szkolen personelu medycznego. Wielu
lekarzy, pielegniarek oraz innych czlonkéw zespotu interdyscyplinarnego nie posiada
kompetencji umozliwiajacych skuteczne rozpoznanie i adresowanie potrzeb duchowych
pacjentow [3]. Niedostatek edukacji w tym obszarze prowadzi do niepewnosci 1 obaw przed
poruszaniem tematoéw duchowosci, co skutkuje marginalizowaniem tego wymiaru opieki [9].

Wrazliwos¢ na duchowo$¢ wymaga takze zdolnosci do prowadzenia rozméw
0 delikatnych i osobistych kwestiach, co jest utrudnione przez bariery komunikacyjne oraz
roznice kulturowe 1 religijne [7].

Personel czgsto nie jest przygotowany do pracy z pacjentami o odmiennych
Swiatopogladach, co moze powodowac napiecia lub unikanie tych tematow [24]. Wymaga to
rozwijania kompetencji miedzykulturowych oraz umiejetnosci dostosowania wsparcia
duchowego do indywidualnych potrzeb i przekonan pacjentow [23].

System opieki zdrowotnej czesto nie zapewnia odpowiednich warunkow
organizacyjnych do realizacji wsparcia duchowego. Brak standardow, wytycznych oraz
narzedzi oceny potrzeb duchowych przektada si¢ na niskg jako$¢ i niesystematycznos¢ dziatan
[10]. Ponadto, ograniczenia czasowe i wysokie obcigzenie pracg zespoldw medycznych
zmniejszaja mozliwos¢ poswigcenia pacjentom czasu na rozmowy o wymiarze duchowym [4].
Aby skutecznie integrowa¢ opieke duchowa w praktyce paliatywnej, niezbedne jest
wprowadzenie systematycznych szkolen i programéw edukacyjnych skierowanych do catego
zespotu interdyscyplinarnego [8].

Kluczowe jest takze rozwijanie standardow 1 protokotow dotyczacych oceny
i interwencji w sferze duchowosci [6]. Ponadto, wspieranie wspolpracy z kapelanami i innymi
specjalistami ds. duchowosci oraz promowanie $wiadomos$ci znaczenia tego wymiaru wsrod

pracownikow ochrony zdrowia sg niezbedne dla poprawy jakos$ci opieki [22].

PODSUMOWANIE

Duchowos¢ jest waznym, lecz czgsto pomijanym elementem opieki paliatywnej, ktory
wplywa na poprawe jako$ci zycia pacjentow w fazie terminalne;.

Holistyczne podej$cie do leczenia, uwzgledniajace wymiar duchowy, pozwala lepiej
odpowiada¢ na potrzeby emocjonalne i egzystencjalne pacjentow.

Mimo licznych korzys$ci, w praktyce klinicznej napotyka si¢ na bariery takie jak brak

odpowiedniego przygotowania personelu czy ograniczenia systemowe.
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Wprowadzenie szkolen, standardow oraz interdyscyplinarnej wspdlpracy moze

znaczaco poprawi¢ jakos¢ wsparcia duchowego, przyczyniajac si¢ do bardziej kompleksowe;j

opieki paliatywnej.
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WSTEP

Problemy zywieniowe stanowig jedno z najpowazniejszych i najbardziej obcigzajacych
wyzwan w opiece paliatywnej nad pacjentami z zaawansowang chorobg nowotworowa.
W dostepnej literaturze przedstawione sg liczne dowody na wielowymiarowg role zywienia
u pacjentow w okresie terminalnym. Celem zZywienia jest minimalizowanie skutkow ubocznych
u pacjentow onkologicznych — tagodzenia ich objawdéw i1 poprawa jakosci zycia w fazie
terminalnej. W naszym doniesieniu omawiamy patofizjologic i strategi¢c kliniczng
postepowania z kacheksja nowotworowg i sarkopenig. Starali$my si¢ skupi¢ na analizie wiedzy,
zalecen 1 dziataniach zapobiegawczych zarowno u pacjentdéw jak ich rodzin. Zidentyfikowano
fundamentalng luk¢ pomiedzy ogromnym zapotrzebowaniem na rzetelng, spersonalizowang
wiedz¢ na temat diety, suplementacji i ich zwigzku z terapig, a standardami edukacji
oferowanymi przez systemy opieki zdrowotnej. Wnioski plyngce z analizy wskazuja na
konieczno$¢ wdrozenia zintegrowanych, multidyscyplinarnych modeli opieki, w ktorych

edukacja i komunikacja stanowig wsparcie dla pacjenta i jego bliskich.

ROLA ZYWIENIA W TERMINALNEJ FAZIE CHOROBY NOWOTWOROWEJ
Zywienie w kontekécie zaawansowanej choroby nowotworowej znacznie wykracza
poza fizjologiczne zapotrzebowanie na sktadniki odzywcze. Staje si¢ ono centralnym punktem,
wokol ktorego koncentrujg si¢ leki, nadzieje i1 codzienne zmagania zardOwno pacjentow, jak
1 ich opiekunow [1]. Jedzenie, gleboko zakorzenione w kulturze jako symbol Zycia, sity,
zdrowia i troski, w obliczu choroby terminalnej nabiera nowego. Niemozno$¢ przyjmowania
pokarmu, utrata apetytu czy spadek masy ciata generuja ogromny niepokdj i stajg sie¢
widocznym znakiem postgpujacej choroby, co negatywnie wptywa na stan psychiczny pacjenta

I jego rodziny [1,2].
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U pacjentéw objetych opieka paliatywng powszechnie wystepuja problemy zotadkowo-
jelitowe, takie jak nudno$ci, wymioty, biegunki, zaparcia czy uczucie wczesnej sytosci, ktore
prowadza do niedoboréw zywieniowych i utraty masy ciata [1,3]. Niedozywienie i zwigzany
z nim zespol wyniszczenia nowotworowego - kKacheksja - sg niezaleznymi, negatywnymi
czynnikami prognostycznymi. Wplywaja one na opdznienie gojenia pooperacyjnego,
zmniejszenie skutecznosci terapii, wzrost ryzyka infekcji, wydlizenie hospitalizacji oraz
obnizenie jakos$ci zycia [4].

Szacuje si¢, ze nawet 20% zgonow pacjentow w terminalnej fazie choroby
nowotworowej jest bezposrednio spowodowanych skutkami niedozywienia [1,5].

Leczenie zywieniowe musi by¢ elastyczne 1 dostosowane do etapu choroby
i indywidualnych potrzeb pacjenta. W momencie, kiedy pacjent otrzymuje jeszcze leczenie
onkologiczne dieta ma wspiera¢ organizm pacjenta i minimalizowa¢ skutki uboczne terapii.
W miarg postgpu choroby, priorytety przesuwajg si¢ w kierunku tagodzenia ucigzliwych
objawow, utrzymania sprawnosci funkcjonalnej i zapewnienia komfortu chorego. W koncowe;j
fazie zycia celem nadrzednym staje si¢ poprawa QoL (Quality of Life), a niekoniecznie
odwracanie procesow katabolicznych [6].

Analiza relacji miedzy pacjentami a ich opiekunami ujawnia fundamentalny konflikt
percepcyjny, ktory mozna okres$lic mianem "dylematu opiekuna". Opiekunowie, kierujac si¢
mitoscig 1 troska, czesto postrzegaja karmienie jako swoéj gtdowny obowigzek 1 najwazniejszy
wyraz opieki. W ich perspektywie, pacjent powinien "stara¢ si¢ jes¢", aby walczy¢ z chorobg
[1,7].

Jednakze dla pacjenta, ktory zmaga si¢ z brakiem apetytu, bolem, nudnos$ciami
1 fizyczng niemoznoscig przetykania, kazda proba jedzenia staje si¢ zrodlem dodatkowego
cierpienia, a presja ze strony bliskich poteguje poczucie winy i frustracji. Ta rozbiezno$¢
W postrzeganiu — jedzenie jako akt opieki kontra jedzenie jako ci¢zar — prowadzi do napigé
w relacjach rodzinnych. Pacjent moze czué, ze zawodzi oczekiwania bliskich, a opiekun moze
interpretowa¢ odmowe jedzenia jako rezygnacje i poddanie si¢. Zrozumienie tego mechanizmu
jest kluczowe, poniewaz pokazuje, ze skuteczna interwencja zywieniowa musi obejmowac nie
tylko pacjenta, ale caly system rodzinny. Konieczna jest edukacja, ktora pomoze redefiniowaé
pojecie "opieki", przenoszac akcent z przymusowego karmienia na inne formy wsparcia, takie
jak dbalo$¢ o higieng jamy ustnej, podawanie ulubionych plynéw w malych ilosciach czy po

prostu wspolne spedzanie czasu bez presji zwigzanej z jedzeniem.
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KLINICZNE WYZWANIA ZYWIENIOWE: KACHEKSJA 1 SARKOPENIA
W OPIECE PALIATYWNEJ
Kacheksja Nowotworowa

Kacheksja nowotworowa jest zlozonym zespotem metabolicznym, definiowanym jako
wieloczynnikowy proces charakteryzujacy si¢ postgpujaca utrata masy migsniowej
szkieletowej (z utratg tkanki ttuszczowej lub bez niej), ktorej nie mozna w petni odwrocic za
pomoca konwencjonalnego wsparcia zywieniowego [8]. U jej podioza lezg glebokie zaburzenia
metaboliczne napedzane przez przewlekly stan zapalny indukowany przez nowotwor [8,9].
Szacuje si¢, ze kacheksja dotyka nawet do 80% pacjentdow z zaawansowang chorobg
nowotworowg, a mimo to pozostaje czesto nierozpoznana lub jest leczona w sposob
niewystarczajacy [8,10]. Jednym z powodow jest brak globalnego konsensusu co do jej
precyzyjnej definicji, co utrudnia prowadzenie badan klinicznych i standaryzacje¢ opieki [8,11].
Dla dietetykow klinicznych kacheksja stanowi jedng z najwigkszych barier w zapewnieniu
adekwatnego wsparcia zywieniowego, poniewaz proste dostarczanie kalorii nie jest w stanie
zatrzyma¢ procesOw katabolicznych w organizmie [4,12]. W tym kontekscie kluczowa role
odgrywa edukacja pacjentdéw i ich opiekundw na temat mechanizmow i1 objawow kacheksji, co
jest niezbedne dla zrozumienia natury problemu i budowania realistycznych oczekiwan wobec

interwencji zywieniowych [13].

Sarkopenia

Sarkopenia, czyli postepujagca utrata masy i sity migsniowej. Liczne badania z ostatnich
lat jednoznacznie wskazuja, ze sarkopenia jest silnym, niezaleznym predyktorem krotszego
czasu przezycia u pacjentoOw objetych opiekg paliatywna [9, 14]. W jednym z prospektywnych
badan wykazano, ze pacjenci z wynikiem w kwestionariuszu SARC-F (narz¢dziu
przesiewowym do oceny sarkopenii) wynoszacym 4 lub wigcej punktow, mieli mediang
przezycia catkowitego wynoszaca zaledwie 40 dni, w porownaniu do 121 dni w grupie
z nizszym wynikiem [9,15].

Konsekwencje sarkopenii wykraczaja poza wplyw na dtugos¢ zycia. Utrata masy i sity
mie$niowe] bezposrednio przeklada sie na pogorszenie sprawnos$ci fizycznej, prowadzac do
wigkszej zalezno$ci od opiekundéw a takze utraty samodzielnos$ci [9,16].

Pacjenci z sarkopenig doswiadczaja rowniez znacznie wiekszego obcigzenia objawami,
takimi jak przewlekle zmeczenie, bezsenno$¢ i brak apetytu, co w sumie prowadzi do

znacznego obnizenia ogdlnej jakosci zycia, na co ma wplyw takze niedozywienie [9,17].
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Badanie przeprowadzone wsrod pacjentéw w domowej opiece paliatywnej wykazato,
ze 77% z nich mialo sarkopenig, a 68% bylo niedozywionych, co potwierdza istnienie btednego

kota, w ktorym niedozywienie napedza sarkopenig, a ta z kolei utrudnia przyjmowanie pokarmu
[9,18].

METODY OCENY STANU ODZYWIENIA W WARUNKACH PALIATYWNYCH

\W opiece paliatywnej, szczegodlnie w jej terminalnej fazie, stosowanie
zaawansowanych technik diagnostycznych do oceny sktadu ciata, takich jak densytometria
(DXA) czy tomografia komputerowa (TK), jest czesto niepraktyczne, nieetyczne i1 nie wnosi
wartosci dodanej do planu opieki. Najwieksze znaczenie odgrywaja nieinwazyjne i powtarzalne
metody, ktoére mozna zastosowac przy 16zku pacjenta [9,19].
Do najczesciej rekomendowanych i1 praktycznych narzgdzi oceny nalezg:

e Kwestionariusz SARC-F: Proste, skfadajace si¢ z pieciu pytan narzgdzie przesiewowe,
oceniajgce sile, zdolnos¢ do chodzenia, wstawania z krzesta, wchodzenia po schodach
1 histori¢ upadkéw. Jest idealne do stosowania w warunkach opieki paliatywnej ze wzgledu
na brak potrzeby uzycia jakiegokolwiek sprzetu [9,20].

e Pomiary Antropometryczne: Metody takie jak pomiar obwodu ramienia, obwodu tydki
oraz sity uscisku dioni za pomocg dynamometru, sg prostymi i dostepnymi wskaznikami
masy mie¢sniowej i ogolnej sprawnosci funkcjonalnej [9,21].

e Analiza Impedancji Bioelektrycznej (BIA): Nieinwazyjna i szybka metoda oceny sktadu
masy ciala i stanu nawodnienia [9,22]. W przypadku tej metody nalezy zwrdcic¢ szczegdlng
uwagge na stopien nawodnienia pacjentow, poniewaz jej wyniki moga by¢ zaburzone przez
wahania plynow w organizmie, co jest czeste w tej grupie chorych

e Skale Oceny Klinicznej: Powszechnie stosuje si¢ zwalidowane skale, takie jak PG-SGA
(Patient-Generated Subjective Global Assessment) i NRS-2002, do oceny ryzyka
zywieniowego 1 stopnia niedozywienia [23]. Ponadto, narze¢dzia takie jak zmodyfikowana
skala Glasgow Prognostic Score (mGPS) moga by¢ pomocne w identyfikacji kacheksji
1 podejmowaniu decyzji dotyczacych ewentualnego wlaczenia Zywienia dojelitowego
[23,24].

ROLA ZESPOLU TERAPEUTYCZNEGO W INTERWENCJACH ZYWIENIOWYCH
U CHORYCH W STANIE PALIATYWNYM

Podstawowa zasada opieki zywieniowej w medycynie paliatywnej jest brak jednego,
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uniwersalnego rozwigzania. Kazda interwencja musi by¢ "kontekstowa, osiagalna oraz
zindywidualizowana" [6,25], co oznacza konieczno$¢ uwzglednienia prognozy pacjenta, jego
osobistych celow i preferencji, a takze aktualnego stanu klinicznego [9,26].

Kluczowa role w tym procesie odgrywa interdyscyplinarny zesp6t paliatywny,
w ktoérym centralng postacia w zakresie zywienia jest wykwalifikowany dietetyk kliniczny
[4,27].

Rola dietetyka wykracza poza proste ukfadanie jadlospisoéw. Obejmuje ona tworzenie
spersonalizowanych planow zywieniowych, edukacj¢ pacjenta 1 rodziny, a przede wszystkim
fagodzenie niepokoju 1 stresu zwigzanego z jedzeniem [4,28].

Badania wykazuja, ze S$cista 1 regularna wspotpraca dietetyka z reszta zespotu
paliatywnego jest bezposrednio zwigzana z lepszymi wynikami opieki. Dietetycy zglaszaja
ogromne trudnosci w doborze odpowiedniego pozywienia dla pacjentow, ktorzy nie sg w stanie
jes¢, zmagaja si¢ z metabolicznymi barierami kacheksji, a takze odczuwaja presje psychiczng

zwigzang z niemoznos$cig spetnienia oczekiwan pacjenta i jego rodziny [4,29].

Modyfikacja Diety i Doustne Suplementy Diety

Doustne suplementy pokarmowe, znane rowniez jako "nutridrinki", stanowig
podstawowg i dobrze udokumentowang forme interwencji zywieniowe;.

Przeglad badan potwierdza, ze regularne stosowanie suplementow diety moze
skutecznie zapobiega¢ dalszej utracie masy ciata 1 beztluszczowej masy ciata, a takze fagodzic¢
nasilenie skutkow ubocznych leczenia onkologicznego, takich jak radioterapia, co
bezposrednio przektada si¢ na poprawe jakosci zycia [23,30].

Nawet prosta interwencja, polegajaca na dostarczeniu dodatkowych 300 kcal 1 co
najmniej 12g bialka dziennie, jest rekomendowana jako skuteczna metoda prewencji
niedozywienia w tej grupie pacjentow [23,31].

Roéwnie wazna jest modyfikacja diety w celu tagodzenia konkretnych dolegliwosci.
W opiece paliatywnej kluczowe jest odejscie od restrykcyjnych zalecen dietetycznych na rzecz
liberalizacji diety. Celem nadrzgdnym staje si¢ komfort pacjenta, a nie $ciste przestrzeganie
zasad "zdrowego zywienia" [23,32].

Ponizsza tabela syntetyzuje praktyczne rekomendacje Zywieniowe w zarzadzaniu

najczestszymi skutkami ubocznymi terapii.
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Tabela 1. Rekomendacje zywieniowe minimalizujace skutki uboczne terapii
rZeCiwnowotworowe;j.
Skutek Uboczny ngor.ner]daqe Pokarmy Zalecane Poqumy_ do
Zywieniowe Unikania

Mate, czeste positki;
unikanie potraw

0 silnym zapachu;
picie chiodnych,
klarownych ptynow

Sucharki, krakersy,
grzanki, gotowany
ryz, makaron, chude
migso (kurczak,

Potrawy smazone,
thuste, pikantne;
potrawy

0 intensywnym

Nudnosci i wymioty | pomigdzy positkami; .
jedzenie i picie bez indyk), ryby, zapachu; kawa,
gy i gotowane warzywa,
pospiechu; OWOCE W DUSZCE mocna herbata,
odpoczynek po . P I ’ alkohol.
positku w pozycii jogurt naturalny.
siedzace;.

Potrawy o migkkiej,
gladkiej konsystencji
(purée, zupy typu

Owoce cytrusowe

Zupy typu krem,
i soki, pomidory,

koktajle mleczne/

Bol w jamie ustnej
i gardle

S

krem); unikanie po-

traw kwasnych,
fonych 1 pikantnych;
potrawy podawane
w temperaturze

pokojowej lub
chlodne; picie przez
stomke.

owocowe, purée
ziemniaczane,

gotowane jajka,
twarozek, lody,
budynie, gotowane
platki owsiane.

twarde 1 chrupiace
produkty (np. surowe

ostre przyprawy,

warzywa, chipsy),
alkohol, napoje
gazowane.

Zmiany smaku
i zapachu

Uzywanie
plastikowych
sztu¢cow; dodawanie
do potraw ziot,
przypraw, soku
z cytryny (gdy nie ma

zmian zapalnych

w jamie ustnej);
phukanie ust przed

jedzeniem;
wybieranie potraw
chiodnych lub

w temp. pokojowej.

Chude migso
drobiowe, ryby, jaja,

nabial; potrawy
marynowane (jesli
tolerowane); dodatek
sosOw (np. barbecue,
teriyaki) do migs.

Czerwone mi¢so
(czesto powoduje
metaliczny posmak),
potrawy o silnym

zapachu, kawa.

Suchos¢ w ustach

Czgste popijanie
malych ilosci wody;

ssanie kostek lodu

lub cukierkow bez
cukru; dodawanie do

oliwy; unikanie
suchych i twardych

potraw sosOw, masta,

Potrawy z duza
iloscig sosu, zupy,
gulasze, miekkie
owoce (np. melon,
arbuz), koktajle, lody.

Suche produkty
(krakersy, pieczywo
chrupkie), stone
potrawy, kofeina,
alkohol, tyton.

produktow;
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stosowanie sztucznej
sliny.
Planowanie
I przygotowywanie
positkow
z wyprzedzeniem;
korzystanie

Gotowe zupy,

zér%?xioz\lllyggﬁ koktajle odzywcze, | Potrawy wymagajace
. A ’ jogurty, sery, diugiego
Zmeczenie podawanie w matych h i ok lik
orciach, ale czescie; orzechy, suszone i skomplikowanego
p ’ ’ owoce, jajka na przygotowania.
bogatoenergetyczne

przekaski; niezbedna twardo, kanapki.

jest pomoc rodziny/
przyjaciot
w zakupach
I gotowaniu.
Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie literatury [6,33].

WSKAZANIA DO ZYWIENIA DOJELITOWE (EN) I POZAJELITOWE (PN)

Decyzja o wdrozeniu sztucznego zywienia i nawadniania (ANH — Artificial Nutrition
and Hydration) jest jedng z najtrudniejszych w opiece paliatywnej i wymaga starannego
rozwazenia potencjalnych korzysci 1 ryzyka. Zgodnie z wytycznymi, ANH musi by¢
zintegrowane z planem opieki paliatywnej [23, 34]. Zasadg jest, ze zywienie dojelitowe (EN),
czyli podawanie pokarmu przez zglebnik lub gastrostomie bezposrednio do przewodu
pokarmowego, jest metodg z wyboru, o ile przewdd pokarmowy jest drozny i funkcjonuje
[23,35]. Najczestszymi wskazaniami do EN sa nowotwory zlokalizowane w obrebie glowy
1szyi oraz gornego odcinka przewodu pokarmowego, ktére powodujg mechaniczng przeszkode
w potykaniu (dysfagia) lub niedrozno$¢ [23,36]. U pacjentow w fazie terminalnej sztuczne
zywienie czesto nie przynosi oczekiwanych rezultatow, nie poprawia komfortu i moze by¢
zrédtem dodatkowych powiktan, takich jak infekcje, zaburzenia metaboliczne czy biegunki.
Szczegodlnie kontrowersyjne jest zywienie pozajelitowe (PN), czyli podawanie sktadnikow
odzywczych droga dozylna [23,37]. Badania kliniczne wykazaly, Ze w tej grupie pacjentow PN
ma minimalng warto$¢, a w niektorych przypadkach moze nawet skraca¢ zycie. Podobnie,
w przypadku pacjentow z zaawansowang demencja, wprowadzenie Zywienia przez zglebnik
nie poprawia wynikéw klinicznych [23,38]. Ostateczna decyzja dotyczaca poziomu interwencji

zywieniowej musi zawsze szanowac autonomi¢ i wole §wiadomego pacjenta [23,39].
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ROLA EDUKACJI PACJENTOW W LECZENIU ZYWIENIOWYM

Pacjenci z chorobg nowotworowa, zarowno w trakcie leczenia, jak i po jego
zakonczeniu, wykazuja ogromne i w duzej mierze niezaspokojone potrzeby informacyjne
dotyczace diety, stylu zycia, strategii radzenia sobie z objawami oraz kontroli masy ciata [40].
Istnieje wyrazny rozdzwigk miedzy tym, czego pacjenci potrzebuja, a tym, co otrzymujg od
systemu opieki zdrowotnej. W praktyce, porady zywieniowe sg czesto ogdlnikowe, pozbawione
konkretéw 1 nie towarzyszy im dalsze, systematyczne wsparcie [40,41].

Ta luka informacyjna zmusza pacjentéw do poszukiwania wiedzy na wlasng reke.
Glownym 1 najlatwiej dostgpnym zréddfem staje si¢ Internet, ktéry niestety jest pelen
nierzetelnych, sprzecznych, a nierzadko potencjalnie szkodliwych informacji [40,42].
Tymczasem preferencje pacjentdw sg jasne: oczekuja oni konkretnych, spersonalizowanych
zalecen, przekazywanych w bezposredniej rozmowie z personelem medycznym (lekarzem,
pielegniarka, dietetykiem), a takze cenig sobie mozliwo$¢ wymiany do§wiadczen 1 wsparcia ze
strony innych pacjentow [40,43].

Pacjenci sg zywo zainteresowani tym, jak za pomoca diety moga aktywnie wptynac na
przebieg leczenia i zlagodzi¢ jego ucigzliwe skutki uboczne [40,44]. Ich intuicja znajduje
potwierdzenie w badaniach naukowych. Wykazano, ze wdrozenie opartego na dowodach
programu wsparcia zywieniowego u pacjentdéw poddawanych radioterapii (w tym przypadku
z powodu raka nosogardia) moze znaczaco zmniejszy¢ nasilenie dziatan niepozadanych, takich
jak popromienne zapalenie blon §luzowych jamy ustnej czy zapalenie skory, a w konsekwencji
poprawi¢ 0gdlng jakos$¢ zycia [45].

Edukacja pacjenta ma bezposredni wplyw na wyniki kliniczne. Przyktadowo,
systematyczne szkolenie pacjentow w zakresie prawidtowej pielegnacji centralnych cewnikow
dozylnych, ktére sa czesto wykorzystywane do podawania chemioterapii, moze istotnie
zmniejszy¢ ryzyko groznych powiklan infekcyjnych [46]. Podobnie, edukacja na temat
wczesnych objawow niedroznos$ci jelit — czestego powiklania w zaawansowanej chorobie
nowotworowej — jest kluczowa dla szybkiej interwencji i uniknigcia powaznych konsekwencji
[47]. Co wigcej, odpowiednie wsparcie zywieniowe i1 psychologiczne zwigksza ogdlng
odpornos$¢ pacjenta na trudy leczenia, co moze poprawi¢ jego tolerancj¢ i1 przyspieszy¢
regeneracj¢ organizmu pomiedzy kolejnymi cyklami terapii [6,48].

Zainteresowanie pacjentow onkologicznych suplementami diety jest powszechne
1 bardzo wysokie. Poszukuja oni informacji na temat tego, czy i jak konkretne witaminy,
mineraty czy preparaty ziolowe moga wplynaé na przebieg choroby, jej progresje i ostateczne

rokowanie [40,49].
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Niestety, to ogromne zainteresowanie zderza si¢ z dwiema powaznymi barierami. Po
pierwsze, rynek suplementow diety jest stabo regulowany, a instytucje nadzorujace, takie jak
amerykanska FDA, nie posiadajg systematycznych narz¢dzi do monitorowania wszystkich
nowo wprowadzanych produktow i ich sktadu [50].

Po drugie, pacjenci rzadko otrzymuja profesjonalne doradztwo w tym zakresie.
Prowadzi to do niebezpiecznej sytuacji, w ktorej na wilasng rgke stosuja oni preparaty
o nieudowodnionej skutecznosci, ktore mogg wchodzi¢ w szkodliwe interakcje z chemioterapia
lub radioterapig, ostabiajac ich dziatanie lub nasilajgc toksycznos¢ [6,51]. Co wiecej, problem
lezy rowniez po stronie personelu medycznego, ktory czesto sam nie posiada wystarczajacej
wiedzy lub pewnosci siebie, aby udziela¢ rzetelnych porad na temat suplementacji [40,52].
W zwiazku z tym, istnieje pilna potrzeba edukacji zar6wno pacjentdéw, jak 1 profesjonalistow
medycznych na temat odpowiedzialnego i1 opartego na dowodach stosowania suplementow
diety w onkologii [53].

Edukacja pacjenta i jego rodziny nie jest jedynie dodatkiem do opieki medycznej, ale
jej integralnym 1 kluczowym elementem, ktory ma bezposredni wptyw na wyniki kliniczne.
Badania systematyczne dowodza, ze ustrukturyzowane i powtarzane w czasie interwencje
edukacyjne prowadzg do wymiernej poprawy wiedzy 1 umiejetnosci pacjentow w zakresie
samokontroli 1 samoopieki. To z kolei przektada si¢ na obiektywnie mierzalne korzysci, takie
jak zmniejszenie liczby powiktan, np. infekcji zwigzanych z leczeniem [46,54].

Podejscie do edukacji musi by¢ kompleksowe. Nie moze ogranicza¢ si¢ wytgcznie do
aspektow dietetycznych. Powinno obejmowac szeroki zakres tematow, takich jak nauka
rozpoznawania objawéw alarmowych (np. symptomow niedroznosci jelit), ktore wymagajg
natychmiastowej interwencji medycznej [47,55], a takze skuteczne zarzadzanie bdlem oraz
wsparcie w sferze psychospotecznej i duchowej [23,56]. Ostatecznym celem jest wzmocnienie
pacjenta (empowerment), czyli wyposazenie go w wiedz¢ i narzedzia, ktore pozwolg mu sta¢
si¢ aktywnym i $wiadomym partnerem w procesie leczenia 1 opieki [13,57].

Aby skutecznie realizowac cele edukacyjne, wspdlczesna medycyna dysponuje coraz
szerszym wachlarzem innowacyjnych narzedzi 1 modeli organizacyjnych:

e Nawigacja Pacjenta: Jest to model opieki, w ktorym dedykowana osoba (nawigator)
wspiera pacjenta na calej, czesto skomplikowanej $ciezce diagnostyczno-terapeutycznej.
Nawigatorzy pomagaja w pokonywaniu barier systemowych (np. umawianie wizyt,
rozumienie procedur), dostarczaja informacji i wsparcia emocjonalnego. Badania
pokazuja, Zze programy nawigacji skutecznie poprawiaja satysfakcj¢ pacjentow z opieki

oraz ich jako$¢ zycia [58].
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e Wyniki Zglaszane przez Pacjenta: Sa to standaryzowane kwestionariusze, za pomoca
ktorych systematycznie zbiera si¢ informacje o objawach, samopoczuciu i jakos$ci zycia
bezposrednio od pacjenta. Regularne monitorowanie pozwala personelowi medycznemu
na szybsze reagowanie na problemy, lepsze zarzadzanie objawami, a takze poprawia
komunikacje na linii pacjent-lekarz. Co wigcej, istnieja dowody, ze systematyczne
wykorzystanie w opiece onkologicznej moze nawet przyczyni¢ si¢ do wydhuzenia czasu
przezycia [59].

e Nowe Technologie: Rozwdj technologii otwiera nowe mozliwosci w edukacji zdrowotne;.

Trwaja badania nad wykorzystaniem narzedzi opartych na sztucznej inteligencji (Al) [60].

POSTRZEGANIE SPECJALISTYCZNYCH DIET — MITY | KONTROWERSJE

Wokét tematu diet w chorobie nowotworowej narosto wiele mitow 1 kontrowers;ji,
szczegdlnie w odniesieniu do diet alternatywnych, takich jak dieta ketogeniczna. Analiza
najnowszych publikacji naukowych z lat 2022-2025 nie dostarcza jednak solidnych dowodow
na skuteczno$¢ 1 bezpieczenstwo stosowania diety ketogenicznej w opiece paliatywnej nad
pacjentami z rakiem. Wzmianki na jej temat pojawiajg si¢ w zupehlie innych kontekstach
klinicznych, takich jak leczenie padaczki lekoopornej czy cukrzycy [61].

W przeciwienstwie do diet eliminacyjnych, zasada zwigkszonej podazy biatka i energii
w diecie pacjenta onkologicznego ma mocne poparcie w dowodach naukowych. Rekomendacje
kliniczne jednoznacznie wskazuja na potrzebe dostarczania odpowiedniej ilosci biatka (np. co
najmniej 12 g w jednym doustnym suplemencie pokarmowym) w celu spowolnienia procesow
katabolicznych i zapobiegania dalszej utracie masy mig$niowej [6,62].

Whioski dla praktyki klinicznej sg jednoznaczne: wobec braku dowodéw na korzysci
i potencjalnego ryzyka (niedozywienie, obcigzenie dla pacjenta), stosowanie restrykcyjnych
diet, takich jak dieta ketogeniczna, powinno by¢ odradzane w tej populacji. Zamiast tego,
nalezy promowa¢ zbilansowang, zindywidualizowang, bogatobiatkowa i bogatoenergetyczna
diete, dostosowang do aktualnych mozliwosci, preferencji i tolerancji pacjenta.

Analiza postaw pacjentow ujawnia wazny mechanizm: nie s3 oni pasywnymi
odbiorcami opieki. Wrecz przeciwnie, aktywnie poszukuja informacji i1 strategii (dieta,
suplementy), aby odzyska¢ poczucie kontroli nad swoim zyciem i chorobg, poprawi¢ jako$¢
zycia 1, jesli to mozliwe, wplyna¢ na rokowanie [40,63]. Ta godna podziwu proaktywno$¢
zderza si¢ jednak z systemowa porazka w dostarczaniu wiarygodnej, spersonalizowanej i tatwo
dostepnej wiedzy [40,64]. Powstaje zjawisko, ktore mozna nazwaé "terapeutycznym dryfem":

pacjenci, pozostawieni sami sobie, dryfuja w kierunku niesprawdzonych metod promowanych
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w Internecie. Moze to prowadzi¢c do szkodliwych interakcji lekowych, niepotrzebnych
wydatkéw, a takze rodzi¢ falszywa nadziejg, po ktérej nastgpuje glebokie rozczarowanie.
Problem nie lezy wigc w "braku wiedzy" pacjenta, ale w "braku systemowego przewodnictwa".
Rozwigzaniem nie jest zatem samo wregczenie broszury informacyjnej, ale Stworzenie
zintegrowanych systemdéw wsparcia, takich jak programy nawigacji pacjenta, ktore pomagaja
chorym i ich rodzinom porusza¢ si¢ w skomplikowanym krajobrazie medycznym i podejmowac

swiadome, bezpieczne decyzje.

REKOMENDACJE DLA PRAKTYKI KLINICZNEJ
Na podstawie przegladu najnowszych badan mozna sformutowac kluczowe rekomendacje
dla praktyki klinicznej w obszarze zywienia w opiece paliatywnej:

1. Woczesne Rozpoczynanie Dialogu: Rozmowy na temat odzywiania, realistycznych celow
opieki oraz potencjalnych korzysci i obcigzen zwigzanych z interwencjami (w tym ze
sztucznym zywieniem), powinny by¢ inicjowane na jak najwczesniejszym etapie opieki
paliatywnej, a nie dopiero w sytuacji kryzysu [23,65].

2. Wspieranie Zespotow Interdyscyplinarnych: Konieczne jest systemowe inwestowanie
w rozwdj kadr, w szczegoInosci w specjalistyczne szkolenia i tworzenie dedykowanych
etatow dla dietetykow klinicznych w zespotach opieki paliatywnej. Ich wiedza
1 umiejetnosci sg kluczowe dla zapewnienia wysokiej jakosci opieki [4,66].

3. Implementacja Ustrukturyzowanej Edukacji: Nalezy wdraza¢ w placowkach medycznych
formalne, powtarzalne programy edukacyjne dla pacjentow i ich rodzin. Programy te
powinny wykorzystywa¢ réznorodne, tatwo przyswajalne formy przekazu, takie jak
materiaty pisemne, filmy instruktazowe oraz nowoczesne narzedzia cyfrowe [46,67].
Ponizsza tabela przedstawia wyzwania, z jakimi mierzg si¢ dietetycy w opiece paliatywne;j

oraz rekomendowane strategie radzenia sobie z nimi.

Tabela 2. Kluczowe wyzwania i rekomendowane interwencje dla dietetykow w opiece
paliatywne;j.
Wyzwanie
kliniczne/psychospoleczne

Rekomendowana
interwencja/strategia
PrzejScie z bilansu kalorycz-
nego na komfort pacjenta.
Edukacja rodziny na temat
"opieki bez karmienia™ (np.
dbato$¢ o higieng jamy ustnej,
podawanie malych iloSci

ulubionych ptynow).

Opis problemu

Konflikt migdzy pragnieniem
odzywienia pacjenta a jego
fizyczng niemoznoscig  je-
dzenia, prowadzacy do cier-
pienia chorego i frustracji
opiekunéw.

Trudnos¢ w doborze
jedzenia  dla  pacjenta
niezdolnego do jedzenia
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Kacheksja bariera

metaboliczna

jako

Swiadomo$¢é, ze konwen-
cjonalne wsparcie zywienio-
we nie jest w stanie odwroci¢
proceséw katabolicznych, co
moze prowadzi¢ do poczucia
bezradnosci.

Realistyczne ustalanie celow
z pacjentem 1 rodzing.
Koncentracja na lagodzeniu
objawéw (np. zmeczenia),
anie na przyros$cie masy ciafa.

Presja ze strony rodziny
i konflikty z tym zwigzane

Opiekunowie postrzegaja
karmienie jako wyraz milos$ci
i troski, wywierajac nieza-
mierzong presj¢ na pacjenta,
co prowadzi do napigc
I poczucia winy.

Prowadzenie wspolnych
konsultacji z  pacjentem
i rodzing. Mediacja i pomoc
w znalezieniu alternatywnych,
niematerialnych ~ sposoboéw
wyrazania opieki.

Brak wystarczajacej wiedzy
i doswiadczenia w opiece

paliatywnej

Wielu dietetykow nie posiada
specjalistycznego przygo-
towania do pracy z pacjentami
u kresu zycia, co utrudnia
radzenie sobie ze zlozonymi
problemami etycznymi
i psychologicznymi.

Inwestowanie w dedykowane,
podyplomowe programy
szkoleniowe i certyfikacyjne
z zakresu opieki paliatywnej
dla dietetykow.

Obciazenie psychiczne
i ryzyko wypalenia
zawodowego

Codzienny kontakt z cier-
pieniem, $miercig 1 trudnymi
sytuacjami rodzinnymi stano-
wi ogromne obcigzenie emo-

Promowanie kultury wsparcia
w zespole. Zapewnienie dos-
tepu do wsparcia psycholo-
gicznego dla czlonkow zes-

cjonalne dla personelu. pohu paliatywnego.

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie literatury [4,68].

WNIOSKI I KIERUNKI DALSZYCH BADAN

Zywienie w opiece paliatywnej nad pacjentem z choroba nowotworowa jest
zagadnieniem niezwykle ztozonym, wykraczajagcym poza ramy tradycyjnej dietetyki. Stanowi
ono problem kliniczny, psychologiczny, spoteczny i etyczny, ktéry wymaga holistycznego,
zindywidualizowanego 1 multidyscyplinarnego podejscia. Centralnym celem wszelkich
interwencji powinna by¢ poprawa jakosci zycia pacjenta, tagodzenie objawow 1 zapewnienie
komfortu, przy jednoczesnym poszanowaniu jego autonomii. Cele te czg¢sto stoja w opozycji
do dazenia do odwracania nieuniknionych proceséw katabolicznych, takich jak kacheksja
i sarkopenia.

Analiza najnowszych badan ujawnia krytyczng 1 niebezpieczng luk¢ pomiedzy
ogromnymi potrzebami informacyjnymi pacjentdow a standardami edukacji oferowanymi przez
system opieki zdrowotnej. Pacjenci sg proaktywnymi, zmotywowanymi uczestnikami procesu
leczenia, lecz czgsto pozostaja osamotnieni w swoich poszukiwaniach rzetelnej wiedzy na
temat diety, suplementacji i ich wplywu na chorobe, co naraza ich na dezinformacje

i potencjalne szkody.
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W $wietle tych wnioskoéw, konieczne jest ukierunkowanie przysztych badan na

nastgpujace obszary:

Ocena skutecznosci réznych modeli edukacji: Nalezy przeprowadzi¢ rygorystyczne
badania porownujace efektywnos$¢ roznych interwencji edukacyjnych (np. nawigacja
pacjenta, wsparcie grupowe, narzgdzia cyfrowe) w zakresie poprawy wiedzy, zmiany
zachowan zdrowotnych i jakosci zycia pacjentow i ich rodzin.

Rola 1 bezpieczenstwo suplementacji: Istnieje pilna potrzeba przeprowadzenia dobrze
zaprojektowanych badan klinicznych oceniajacych skuteczno$¢ i bezpieczenstwo
stosowania konkretnych suplementéw diety w tej populacji, ze szczegdlnym
uwzglednieniem ich interakcji z leczeniem onkologicznym.

Ocena diet alternatywnych: Nalezy obiektywnie zbada¢ potencjalne korzysci i ryzyka
zwigzane ze stosowaniem specyficznych modeli zywieniowych, takich jak dieta
ketogeniczna, w konteks$cie paliatywnym, koncentrujac si¢ na mierzalnych wskaznikach,
takich jak jakos$¢ zycia, obcigzenie objawami 1 tolerancja leczenia.

Zarzadzanie relacjami w rodzinie: Konieczne jest opracowanie i walidacja narzedzi
diagnostycznych oraz interwencji psychologicznych, ktére pomoga w ocenie i zarzadzaniu
konfliktem percepcyjnym dotyczacym zywienia, jaki czesto wystepuje miedzy pacjentami
a ich opiekunami.

Podjecie tych wyzwan badawczych jest kluczowe dla poprawy standardéw opieki

1 zapewnienia, ze kazdy pacjent u kresu zycia otrzyma wsparcie zywieniowe, ktére bedzie nie

tylko skuteczne, ale przede wszystkim godne i humanitarne.
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WSTEP

W obliczu dynamicznych przemian demograficznych, starzenia si¢ spoteczenstwa oraz
wzrastajacej zapadalnosci na choroby przewlekte, w nadchodzacych latach przewiduje si¢
istotny wzrost zapotrzebowania na $wiadczenia z zakresu opieki paliatywnej [1]. Postep
w dziedzinie medycyny doprowadzit do przeksztalcenia wielu schorzen, niegdy$ uznawanych
za $miertelne, w jednostki przewlekle, co nie eliminuje jednak towarzyszacego im cierpienia,
a czesto generuje konieczno$¢ wicloletniej, wyspecjalizowanej opieki medycznej [1].

Zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO - World Health
Organization), opieka paliatywna stanowi zintegrowane podejScie majgce na celu poprawe
jakosci zycia pacjentow oraz ich rodzin zmagajacych si¢ z problemami wynikajacymi
z choroby. Jej istotg jest zapobieganie i fagodzenie cierpienia poprzez wczesng identyfikacje
probleméw, staranng ocen¢ oraz leczenie bolu i1 innych dolegliwosci o charakterze
somatycznym, psychospotecznym i duchowym. Kluczowym zalozeniem tej formy opieki jest
zapewnienie ulgi w cierpieniu, bez jednoczesnego wptywu na przyspieszenie badz opdznienie
$mierci [2].

Termin ,,opieka paliatywna” po raz pierwszy zostat uzyty w 1974 roku przez Balfoura
Mounta, ktory stworzyl wyspecjalizowang jednostk¢ opiekuncza dla pacjentow
z zaawansowanymi nowotworami [3]. Obecnie wskazania do objecia opicka paliatywna
obejmuja nie tylko choroby nowotworowe, ale takze inne schorzenia, takie jak AIDS (Acquired
Immunodeficiency Syndrome), wybrane choroby neurodegeneracyjne, niewydolnos¢
oddechowa, kardiomiopatie oraz odlezyny [4].

Jednym z podstawowych celéw opieki paliatywnej jest skuteczne leczenie bolu, ktore

odgrywa kluczowa role¢ w minimalizowaniu cierpienia pacjentow w terminalnym stadium
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choroby. Badanie przeprowadzone w 2019 roku w populacji pacjentéw objetych domowa
opieka paliatywna wykazalo, ze ponad 98% z nich doswiadczato bdlu, z czego 89% stosowalo
leki przeciwbolowe [5].

Bol definiowany jest jako subiektywne, nieprzyjemne doswiadczenie zmystowe
i emocjonalne, wynikajace z rzeczywistego lub potencjalnego uszkodzenia tkanek, w ktorego
powstawaniu uczestnicza czynniki fizyczne, psychiczne oraz emocjonalne [6].

W oparciu o klasyfikacj¢ Migdzynarodowego Towarzystwa Badania Bolu (IASP -
International Association for the Study of Pain), wyr6znia si¢ bol:

e nocyceptywny (spowodowany uszkodzeniem tkanek),
e neuropatyczny (wynikajacy z uszkodzenia struktur nerwowych),
e mieszany [7].

Skutecznos¢ terapii przeciwbdlowej zalezy w duzej mierze od trafnej identyfikacji
mechanizmu powstawania bolu.

Zgodnie z tzw. drabing analgetyczng WHO, leczenie bolu o nasileniu tagodnym lub
umiarkowanym rozpoczyna si¢ od zastosowania lekow nieopioidowych oraz niesteroidowych
lekow przeciwzapalnych. W przypadku braku skuteczno$ci wdraza si¢ opioidy stabe lub silne
w matych dawkach, natomiast na szczycie drabiny znajdujg si¢ opioidy silne, takie jak morfina
— stosowana powszechnie z uwagi na wysoka skuteczno$¢, niska cene oraz dobrze znany profil
dziatania. W leczeniu bolu neuropatycznego zastosowanie znajduja leki przeciwpadaczkowe
np. gabapentyna czy pregabalina oraz leki przeciwdepresyjne z grupy inhibitoréw zwrotnego
wychwytu serotoniny i noradrenaliny (SNRI - Serotonin-Norepinephrine Reuptake Inhibitors)
[8-11].

W literaturze opisywane jest rowniez zjawisko tzw. ,,bolu totalnego”, ktore odnosi si¢
do wspotwystepowania komponentéw fizycznych, psychicznych, spotecznych i duchowych
cierpienia. Koncepcja ta uwydatnia konieczno$¢ interdyscyplinarnego i calo§ciowego podejscia
do opieki nad osobami w terminalnym okresie choroby [12].

Dostepne badania wskazuja, ze w przypadkach, gdy leczenie farmakologiczne nie
przynosi oczekiwanych rezultatoéw, zasadna jest integracja metod niefarmakologicznych, co
moze przyczynic¢ si¢ do skuteczniejszej kontroli bolu w koncowym etapie zycia [13].

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie wybranych strategii lagodzenia bolu,
obejmujacych zaréwno interwencje somatyczne, jak i psychologiczne oraz emocjonalne, ktore
mogg stanowi¢ istotne uzupehienie leczenia farmakologicznego stosowanego jako

postgpowanie pierwszego rzutu.
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SOMATYCZNE METODY LAGODZENIA BOLU

Somatyczne metody tagodzenia bolu to niefarmakologiczne Sposoby wspomagania
leczenia, majgce na celu zmniejszenie bolu u chorych przewlekle, poprzez bezposrednie
oddzialywanie na cialo pacjenta. W opiece paliatywnej odgrywaja istotng role w poprawie
jakosci zycia pacjentow, szczegdlnie gdy leczenie farmakologiczne nie przynosi wystarczajacej
ulgi lub powoduje objawy niepozadane [14,15].

Jednym z przykltadow somatycznych metod tagodzenia bdlu jest przezskorna
elektryczna stymulacja nerwow (TENS - Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation),
polegajaca na stymulacji nerwoéw pradem elektrycznym za pomoca elektrod umieszczonych na
skorze pacjenta. Metoda ta znajduje zastosowanie w leczeniu bolu przewleklego,
neuropatycznego, miesniowo-powi¢ziowego, a takze w bdlach nowotworowych. W praktyce
wykorzystuje si¢ prad o niskiej i wysokiej czgstotliwosci. Stymulacja niskoczestotliwosciowa
0 wysokim nat¢zeniu (LF TENS - low frequency TENS) prowadzi do uwalniania endogennych
opioidow, co wywoluje efekt przeciwbolowy. Z kolei prad o wysokiej czestotliwosci
(HF TENS - High Frequency TENS) hamuje przewodzenie sygnalow bolowych na poziomie
rdzenia kregowego 1 mozgu. Szczegdlnie dobre rezultaty stosowania HF TENS obserwuje si¢
w leczeniu bolu kostnego [16,17].

W randomizowanym badaniu klinicznym przeprowadzonym w Niemczech na oddziale
opieki paliatywnej, opublikowanym w 2020 roku, oceniano skuteczno$¢ i bezpieczenstwo
TENS w tagodzeniu bolu u pacjentdw z zaawansowang chorobg nowotworowg. Zastosowanie
TENS o wysokiej modulacji intensywnosci skutkowalo przynajmniej minimalng poprawa
u 85% pacjentéw. Dla poroéwnania, w grupie placebo odsetek ten wynosit 50%. Ponadto, 35%
pacjentow zadeklarowalo che¢¢ kontynuacji terapii po zakonczeniu interwencji. Najwigksze
korzysci odnotowano u kobiet oraz pacjentow z bolem incydentalnym [18].

W japonskim badaniu, réwniez opublikowanym w 2020 roku, oceniano skuteczno$¢
TENS w leczeniu przewlektego bolu oraz innych objawow somatycznych, takich jak nudnosci,
zaparcia, biegunka czy duszno$ci u pacjentow z zaawansowang choroba nowotworows.
Pacjentow poddawano 5-dniowej terapii TENS, po ktorej nastepowata 5-dniowa przerwa.
W uzyskanych wynikach $rednie nat¢zenie bolu byto istotnie nizsze podczas fazy z aktywna
stymulacja TENS w porownaniu z fazg bez stymulacji. Dodatkowo, zaobserwowano mniejsze
zuzycie dawek opioidéw oraz tendencj¢ do tagodzenia nudno$ci i poprawy apetytu. Cho¢
wyniki te nie osiagnely petnej istotnosci statystycznej, wskazywaty na pozytywny trend. Nie
stwierdzono natomiast wptywu na zaparcia, zmeczenie i dusznos¢ [19].
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Badania sugeruja, ze TENS jest metoda bezpieczng, nieinwazyjng, tanig i dobrze
tolerowana w opiece paliatywnej. Chociaz nie wykazano jednoznacznej wyzszosci aktywne]j
stymulacji TENS nad placebo w zakresie redukcji sredniego natezenia bolu, wigcej pacjentow
deklarowalo subiektywna poprawe przy aktywnym TENS.

Kolejng somatyczng metoda tagodzenia bolu jest masaz terapeutyczny. Jest to technika
manualna polegajaca na stymulacji tkanek migkkich w celu rozluznienia mig$ni, poprawy
krazenia oraz redukcji stresu. Masaz jest jedng =z najczgSciej Stosowanych
niefarmakologicznych metod redukcji bolu i poprawy jakosci zycia u chorych w opiece
paliatywnej [20].

W randomizowanym badaniu klinicznym, przeprowadzonym w miejskim szpitalu
akademickim w USA, poréwnano skutecznos¢ trzech strategii masazu terapeutycznego - grupa
I: 10 minutowy masaz codziennie przez 3 dni, grupa II: 20-minutowy masaz codziennie przez
3 dni, grupa Ill: pojedynczy 20 minutowy masaz. Wszystkie grupy wykazaty poprawe jakosci
zycia oraz istotng redukcje niepokoju i bdolu bezposrednio po zabiegu. Jednak tylko
u pacjentow, ktorzy otrzymali trzy masaze, poprawa w zakresie niepokoju utrzymywala sie¢
dhuzej [20].

W badaniu przeprowadzonym w 2023 roku przez iranski zespot badaczy pod
kierownictwem Miladinii oceniano wplyw réznych dawek masazu na bol, zmgczenie
i zaburzenia snu u 273. dorostych pacjentow z chorobag nowotworowg objetych opieka
paliatywna. Interwencja trwala 4. tygodnie, z kolejnym 4. tygodniowym okresem obserwacji.
We wszystkich grupach badawczych zaobserwowano redukcje dolegliwosci, jednak
najwigksza skutecznos$¢ osiggnieto przy masazu trzy razy w tygodniu przez 60 minut. Krétsze
sesje (15. minutowe) cechowala mniejsza trwalo$¢ efektu. Dodatkowo, masaze wykonywane
trzy razy w tygodniu dawaty istotnie trwalszy efekt niz te wykonywane dwa razy w tygodniu
[21].

Dostepne badania sugeruja, ze masaz terapeutyczny przynosi korzysci niezaleznie od
dhugosci pojedynczej sesji, jednak to czgstotliwosé i regularnos¢ majg kluczowe znaczenie dla
trwalosci efektow. Warto rozwazyé wigczenie masazu terapeutycznego jako standardowej
czesci opieki paliatywnej.

Do metod somatycznych zalicza si¢ takze techniki relaksacyjne, takie jak progresywna
relaksacja migsni (PMR - progressive muscle relaxation) czy ¢wiczenia oddechowe. Pomagaja
one pacjentom radzi¢ sobie z bolem, napigciem, Igkiem oraz poprawiaja ogo6lng jakos¢ zycia
[22].
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PMR, opracowana przez Edmunda Jacobsona, polega na naprzemiennym napinaniu
i rozluznianiu okreslonych grup mig$niowych. Technika ta opiera si¢ na zwigzku miedzy
rozluznieniem fizycznym, a relaksacja umystowa [23].

Cwiczenia oddechowe, szczegdlnie $wiadome oddychanie (mindful breathing),
polegaja na skupieniu uwagi na oddechu bez jego kontrolowania [24]. Jedna z technik jest
oddychanie przeponowe (diaphragmatic breathing), ktére angazuje przepone zamiast migsni
klatki piersiowej [25]. Inng metodg jest oddychanie przez zaci$nigte wargi (pursed lip
breathing), czyli wdech przez nos i powolny wydech przez zaci$nigte usta [26].

Randomizowane badanie przeprowadzone w 2023 roku przez Anshasi i wsp. na 148.
pacjentach chorych nowotworowo, wykazato, ze czterotygodniowy, codzienny trening PMR
istotnie zmniejszat nat¢zenie bolu w pordwnaniu z grupa kontrolng. Co wigcej, korzystne efekty
utrzymywaly si¢ przez miesigc po zakonczeniu interwencji. Zaobserwowano roéwniez poprawe
nastroju, snu i relacji z bliskimi. Badani odczuwali wigksza rados¢ z zycia [23].

Techniki relaksacyjne stanowig cenne uzupehlienie leczenia farmakologicznego
w opiece paliatywnej. Ich skuteczno$¢ w tagodzeniu bolu, poprawie jakosci snu oraz ogdlnego
samopoczucia jest potwierdzona w literaturze. Kluczowe jest indywidualne dostosowanie
metod w zalezno$ci od potrzeb 1 mozliwosci chorego, a takze odpowiednie przeszkolenie
a personelu.

Refleksologia, jako kolejna metoda somatyczna, stosowana jest wspomagajgco
w terapii przewleklych schorzen. Polega na uciskaniu okre$lonych punktow na stopach,
dloniach lub twarzy, ktore odpowiadajg konkretnym narzadom. Celem tej metody jest
przywrocenie roOwnowagi fizjologicznej organizmu i zmniejszenie bolu [27].

W przegladzie systematycznym obejmujacym 22. randomizowane badania z udziatem
1956 osob, w tym 6. dotyczacych pacjentéw objetych opieka paliatywna, wykazano, ze
refleksologia moze przynosi¢ krotkoterminowa ulge w bolu. Interwencje trwaly od
pojedynczej 30. minutowej sesji do 4. tygodniowego cyklu z jedng sesjg tygodniowo. Trzy
badania potwierdzity istotne zmniejszenie bolu, jedno — poprawe jakosci zycia oraz redukcje
leku. Wyniki dotyczace redukcji zmeczenia czy poprawy apetytu byly niejednoznaczne.

We wszystkich badaniach refleksologia byla dobrze tolerowana, najczesciej
zglaszanym dziataniem niepozadanym byt tagodny dyskomfort stop. Terapia jest wiec
bezpieczna, jednak potrzeba dalszych, wysokiej jakosci badan, by potwierdzi¢ jej wartos¢
kliniczna w tej grupie pacjentow [28].
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PSYCHOLOGICZNE I SENSORYCZNE METODY EAGODZENIA BOLU

Bol, zgodnie z definicja Migdzynarodowego Towarzystwa Badania Bolu, jest
doswiadczeniem o subiektywnym charakterze, silnie powigzanym z komponenta emocjonalng.
Definicja ta podkres§la rolg wsparcia psychologicznego jako niefarmakologicznej metody
tagodzenia bolu [15]. Psychologiczne i sensoryczne metody tagodzenia bolu obejmuja miedzy
innymi: terapi¢ poznawczo-behawioralng z licznymi modyfikacjami, terapie sztuka i muzyka,
a takze aromaterapie, wsparcie spoteczne oraz wirtualng rzeczywistos¢ [13,15,29].

Celem terapii poznawczo-behawioralnej u 0sob cierpigcych na bol przewlekly jest
zmniejszenie odczuwanego Igku, przeciwdzialanie frustracji oraz bezradnosci wynikajacych
z dlugotrwalego cierpienia fizycznego. Podczas terapii pacjent uczy si¢ strategii
funkcjonowania pomimo odczuwanego bolu [15,17]. Ponadto, badania wykazuja, ze
wystepowanie leku i depresji koreluje z nasileniem bolu [30,31]. Negatywne emocje moga
modulowa¢ odbierane bodzce bolowe, zwykle nasilajac je, dlatego praca nad tymi aspektami
jest istotng strategig tagodzenia bolu [31]. Dodatkowo, obnizenie poziomu neuroprzekaznikow,
takich jak serotonina i noradrenalina, obserwowane w przebiegu depresji, prowadzi do
obnizenia progu wrazliwosci na bol [30]. Badanie przeprowadzone przez Taguchi i wsp.
wykazalo, ze terapia poznawczo-behawioralna prowadzona przez wideokonferencje nie
zmniejszyta istotnie natgezenia bolu w skali NRS, natomiast prowadzita do redukcji wptywu
bolu na codzienne funkcjonowanie [32].

Do sposobow tagodzenia bolu zalicza si¢ rowniez dziatania psychoedukacyjne oparte
na strategii poznawczo-behawioralnej, ktorych istotg jest przekazywanie informacji o bolu
i umiejetnym korzystaniu ze wsparcia spotecznego [33]. W trakcie bloku psychoedukacyjnego
mozliwe jest wprowadzenie nagranych interwencji, dostosowanych do potrzeb pacjenta [30].
Dodatkowo, celem metod psychoedukacyjnych jest zapobieganie izolowaniu si¢ oraz
wycofywaniu z dotychczasowego zycia [15]. W amerykanskim badaniu EMPOWER
przeprowadzonym przez Cagle i wsp. wzrost wiedzy na temat bdlu przyczynit si¢ do
zmniejszenia obaw przed leczeniem i1 poprawil wspoOlprace z pacjentem, co w efekcie
doprowadzito do poprawy w zakresie odczuwanego bolu [34].

Kolejna metoda niefarmakologicznego tagodzenia bolu jest trening radzenia sobie z
bolem. W trakcie sesji pacjent ¢wiczy umiej¢tne radzenie sobie z bdlem, modyfikuje

dotychczasowe wzorce zachowan oraz mysli na temat bolu. Celem tego treningu jest lepsze
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zarzadzenie bdolem oraz przekierowanie uwagi z doznania bolowego na inne bodzce [30].

Kelleher i in. przeprowadzili badanie pordwnujace skutecznos¢ treningu radzenia sobie z bolem

w formie wideokonferencji oraz stacjonarnej. Doznania bolowe ulegly poprawie w obu grupach
w czasie, jednak nie bezposrednio po zakonczeniu terapii. Ponadto nie stwierdzono réznic
w zakresie poprawy bolu miedzy grupa zdalng oraz stacjonarng [35].

Wsrod psychologicznych metod tagodzenia bolu mozna réwniez wyr6zni¢ czesto
stosowane techniki relaksacyjne, w tym metody ukierunkowane na redukcje stresu zwigzanego
z przewlektym bolem [17,33,36]. Chociaz techniki uwaznego oddechu i inne programy oparte
na uwaznosci (mindfulness) nie przyniosty oczekiwanego efektu w redukcji bolu, obiecujgce
wyniki uzyskano stosujac metody relaksacyjne z uzyciem nagran audioterapii poznawczo-
behawioralnej [13]. W innym badaniu zostala przeprowadzona terapia uwazno$ci lgczaca
techniki rozpoznawania ciata, uwaznego oddychania i sposobow siedzenia w celu skupienia si¢
na roznych bodzcach: oddechu, ruchach ciata, dzwigkach i negatywnych myslach o chorobie.
Ta strategia psychologiczna wykazata dilugotrwaly efekt redukcji bolu wzgledem grupy
kontrolnej [30].

Ponadto, metody poznawcze oddziatuja na myslenie oraz wyobraznie pacjenta.
Pozwalajg skupi¢ uwage na innym aspekcie niz bol poprzez rozmowe, muzyke 1 sztuke lub
hipnoze¢ [15]. Badania wykazuja, ze muzykoterapia ma wysoki potencjal w odniesieniu do
redukcji odczuwanego bolu. Zastosowanie muzykoterapii moze by¢ dostosowane do
indywidualnych potrzeb pacjentdw, przyjmujac form¢ aktywnag z udziatem terapeuty badz
pasywng, polegajacg na sluchaniu wybranych nagran muzycznych. Szczegolnie istotne
zmniejszenie bolu nastepowato w przypadkach, gdy muzykoterapia byla prowadzona przez
wykwalifikowany personel lub zastosowano specjalistyczne techniki. Terapia z udzialem
muzyki jest metodg przystepna, fatwo modyfikowalng i dobrze odbierang przez pacjentow [37].
Skuteczno$¢ muzykoterapii sklania do wnioskow, Zze powinna by¢ ona stosowana jako
uzupetienie konwencjonalnego leczenia bdlu. Warto natomiast pamietaé, ze obnizenie
poziomu boélu z zastosowaniem muzykoterapii przynosito zwykle krotkotrwaly efekt
przeciwbolowy, szczegolnie gdy zastosowano jedna sesje muzykoterapii [37]. Inne badania
wykazuja, ze mimo obiecujacych wynikdw muzykoterapii w fagodzeniu bolu, innym formom
arteterapii brakuje wystarczajacych danych potwierdzajacych ich skutecznosé¢ [13].

Aromaterapia polega na stosowaniu inhalacji lub glebokiego oddychania z uzyciem
olejkow eterycznych (np. olejku cytrynowego, lawendowego). Wyniki skutecznosci tej metody

w fagodzeniu bolu sa niejednoznaczne, jednak badania sugeruja, ze laczenie aromaterapii
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z muzykoterapia moze wzmacnia¢ ich dziatanie, przyczyniajac si¢ do wigckszej ulgi w bolu

i poprawy jakos$ci zycia pacjentow [38].

Istotng metoda niefarmakologiczng jest zapewnienie odpowiedniego wsparcia
spotecznego, ktore odgrywa wazna role w percepcji bolu [29]. Wsparcie spoleczne to zasob,
ktory jest uzyskiwany dzigki interakcjom migdzyludzkim. Moze obejmowaé wsparcie
emocjonalne, pomoc materialng, porady oraz zaspokaja¢ potrzeby towarzyskie [39]. Efektem
zapewnionego wsparcia jest efekt buforujacy, ktory polega na tagodzeniu wptywu stresu na
odczuwanie bolu. Dodatkowo, ogranicza katastrofizacj¢ bolu oraz wzmacnia poczucie wsparcia
i wickszej kontroli nad bolem [29]. Ponadto rozmowa i obecnos$¢ bliskich znaczaco
wspomagajg tagodzenie bolu [15,33]. Badanie przeprowadzone w grupach z r6znym poziomem
wsparcia spotecznego wykazalo zmniejszenie intensywnosci odczuwanego bolu w grupie
0 wysokim poziomie postrzeganego wsparcia, podczas gdy w grupie o niskim poziomie
wsparcia zmiana intensywnosci bolu nie byla istotna statystycznie [29].

Co ciekawe, skuteczno$¢ w usmierzaniu doznan bdlowych odnotowano w badaniu
z wykorzystaniem rzeczywisto$ci wirtualnej (VR - virtual reality) [13]. Wirtualna
rzeczywistos¢ z zastosowaniem gogli jest nowoczesng technologia, ktora znajduje coraz to
szersze zastosowanie w opiece medycznej. Udziat w aktywnos$ciach z zastosowaniem
wirtualnej rzeczywistos$ci wspiera poczucie sprawczosci. Pozytywnie wptywa na jako$¢ zycia
pacjentow paliatywnych, dodatkowo odwracajgc uwage od doznan bolowych [40]. W badaniu
przeprowadzonym przez niemiecki zesp6t badawczy wykazano istotne zmniejszenie natezenia
bolu w trakcie korzystania z technologii VR, jak réwniez bezposrednio po jej zakonczeniu
1 godzine pozniej. Oprdcz skutecznosci tej metody, wyniki wykazaly, ze pacjenci chetnie ja
akceptowali, niczaleznie od swojego wieku [41]. Inne badanie potwierdza efektywnosé¢
przeciwbdlowa metody VR, wskazujac na jej wyzsza skuteczno$¢ w pordwnaniu

z konwencjonalnym korzystaniem z tabletow wys$wietlajacych obraz 2D [42].

WNIOSKI I ZAKONCZENIE

W obliczu starzenia si¢ spoteczenstwa i wzrostu zapadalnosci na choroby przewlekle
rosnie zapotrzebowanie na kompleksowa opieke paliatywna, w ktorej kluczowe znaczenie ma
skuteczne lagodzenie bolu. Niniejsza praca miala na celu przyblizenie charakterystyki
niefarmakologicznych metod tagodzenia bolu, ktérych zastosowanie mozna wykorzystaé
w ramach opieki paliatywnej, jako wartosciowe uzupetnienie farmakologicznego leczenia

przeciwbolowego.
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Niefarmakologiczne metody leczenia bolu w opiece paliatywnej obejmuja zaréwno
interwencje somatyczne, takie jak TENS, masaz terapeutyczny czy refleksologia, jak rowniez
techniki ~ psychologiczno-emocjonalne, obejmujace techniki  relaksacyjne, terapig¢
poznawczo-behawioralng, muzykoterapi¢ czy wirtualng rzeczywistos¢. Strategie te moga
pozytywnie wplywaé na poziom bdlu, a tym samym na jako$¢ zycia i opieki pacjentow u kresu
zycia. Mimo, ze nie wszystkie interwencje wykazuja istotne dzialanie przeciwbolowe,
stosowanie ich w opiece paliatywnej powinno by¢ rozwazane w kazdym przypadku i dobierane
indywidualnie do potrzeb 1 preferencji pacjenta. Wdrozenie tych strategii wymaga
interdyscyplinarnej wspolpracy zespolu medycznego oraz wlasciwego przeszkolenia
personelu, a takze indywidualnego dopasowania metod do potrzeb i mozliwos$ci pacjenta.

Chociaz wyniki dotychczasowych badan sg obiecujace, konieczne jest prowadzenie
dalszych badan na skuteczno$cia oraz nowymi mozliwosciami w prowadzeniu
niefarmakologicznego u$mierzania bolu w zakresie opieki paliatywnej, aby precyzyjnie
okresli¢ protokoty, czas trwania interwencji oraz dlugoterminowe korzysci metod

niefarmakologicznych.
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WSTEP

Kryzys wieku $redniego to zjawisko psychologiczne, ktore moze wystgpi¢ zwykle
migdzy 40., a 60. rokiem zycia. Charakteryzuje si¢ obnizonym nastrojem, refleksjg nad
dotychczasowym zyciem, utrata sensu, a niekiedy takze Igkiem przed starzeniem si¢ i §miercig.
U niektorych osob moze prowadzi¢ do radykalnych zmian w stylu zycia, pracy, relacjach czy
wygladzie [1,2]. Chociaz doswiadczenie to nie dotyka wszystkich w réwnym stopniu, jego
wplyw na dobrostan psychiczny i jako$¢ zycia bywa znaczacy. W literaturze psychologicznej
opisywany jest jako okres zwickszonej podatnosci na zaburzenia nastroju, leki egzystencjalne
oraz problemy tozsamos$ciowe [3,4]. W odpowiedzi na potrzebe wsparcia emocjonalnego
w tym etapie zycia, coraz wigksze zainteresowanie budzi animal-assisted therapy (AAT),
a w szczegblnosci jej forma z udziatem psow, znana jako dogoterapia [5].

W ostatnich latach coraz cze$ciej zwraca si¢ uwage na terapeutyczng role zwierzat
domowych, w tym psow, w kontekscie zdrowia psychicznego czlowieka. Posiadanie psa moze
sprzyja¢ codziennej aktywnosci fizycznej, regulowac rytm dnia, a takze zapewniaé poczucie
bliskos$ci, akceptacji i przynaleznos$ci [5].

Dogoterapia, jako forma terapii wspomagajacej, opiera si¢ na interakcji czlowieka
z odpowiednio wyszkolonym psem i ma na celu poprawe funkcjonowania psychicznego,
emocjonalnego 1 spolecznego pacjenta. Badania wskazuja, ze kontakt ze zwierzeciem moze
redukowaé poziom kortyzolu, obniza¢ ciSnienie krwi, a takze stymulowaé wydzielanie
oksytocyny — hormonu odpowiedzialnego za tworzenie wig¢zi 1 poczucie bezpieczenstwa [5].

Kryzys wieku $redniego to termin wprowadzony przez Elliotta Jacquesa, ktory odnosi
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si¢ do przejsciowego okresu refleksji, obnizonego nastroju, a niekiedy rowniez destabilizacji
tozsamosci u 0s6b w §rednim wieku. Lachman podkresla, ze kryzys ten nie jest uniwersalnym
doswiadczeniem, ale cze$¢ populacji rzeczywiscie przezywa ten czas jako moment
intensywnego stresu, dezorientacji, czy przewarto$ciowywania dotychczasowych celow
i relacji [6].

Badania wykazuja, ze psy moga pozytywnie wptywac na zdrowie psychiczne swoich
wlascicieli [6,7]. Posiadanie psa wigzane jest z obnizonym poziomem samotnosci, leku oraz
depresji. U os6b w wieku srednim, dla ktorych typowe sg pytania o sens zycia i osiggnigcia,
pies moze petni¢ funkcje¢ stabilizatora emocjonalnego [8].

McConnell 1 wsp. udowodnili, ze wlasciciele pséw charakteryzuja si¢ wyzszym
poziomem samooceny, lepszym funkcjonowaniem spolecznym i mniejszym nasileniem
objawow depresyjnych niz osoby nieposiadajace zwierzat. Co istotne, relacja ze zwierzgciem
moze dostarcza¢ poczucia bezwarunkowej akceptacji, co ma szczegdlne znaczenie
w momentach zyciowych przeloméw 1 obnizonego dobrostanu [7]. Rownoczesnie coraz wigcej
badan potwierdza korzystny wptyw kontaktu ze zwierzetami domowymi, W szczegdlnosci
psami na zdrowie psychiczne czlowicka. Psy jako zwierzeta spoleczne sg szczegdlnie
predysponowane do pehienia roli emocjonalnego wsparcia. Serpell wykazal, ze posiadanie
psa moze prowadzi¢ do poprawy nastroju, zmniejszenia uczucia samotnos$ci i zwigkszenia
ogolnej satysfakcji z zycia [11].

Obecnos¢ psa moze takze mitygowac¢ skutki stresu, co potwierdzaja badania Allen
i wsp., w ktorych wykazano, ze kontakt z psem obniza ciSnienie krwi i tetno podczas sytuacji
stresujacych. Beetz 1 wsp. wskazujg na neurobiologiczne mechanizmy oddzialywania zwierzat
na ludzi, m.in. poprzez zwigkszenie poziomu oksytocyny, co wigze si¢ z budowaniem wiezi
1 obnizeniem poziomu kortyzolu [9,10].

Chociaz wptyw pséw na zdrowie psychiczne jest szeroko analizowany, niewiele badan
bezposrednio odnosi si¢ do wptywu obecnosci psa na kryzys wieku $redniego. Istnieja jednak
prace sugerujace, ze osoby w $rednim wieku korzystaja z obecnosci psa jako elementu
stabilizujgcego codzienno$¢, zwiekszajacego poczucie celu oraz wymuszajacego aktywnosé
fizyczna [3].

Psy moga rowniez peli¢ funkcje posredniego wsparcia spolecznego — spacerujac
z psem, wlasciciel ma wigkszg szans¢ na interakcje spoleczne, co moze by¢ istotne w okresie,

gdy relacje interpersonalne ulegaja zmianom [12].
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Podsumowujac, literatura wskazuje na potencjalnie pozytywny wptyw psow na zdrowie
psychiczne os6b dorostych, jednak potrzeba dalszych, ukierunkowanych badan analizujacych
ten wplyw w kontekscie konkretnego okresu rozwojowego, jakim jest kryzys wieku $redniego.

Niniejsze badanie stanowi probe wypetnienia tej luki badawcze;.

CEL BADANIA
Celem niniejszego badania bylo sprawdzenie, czy i w jaki sposob obecno$¢ psa w zyciu
osoby w wieku srednim wplywa na przezywanie kryzysu wieku §redniego. Skoncentrowano si¢

na aspektach emocjonalnych, spotecznych oraz ogdlnej jakosci zycia badanych.

METODA BADAWCZA
Badanie przeprowadzono metodg sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem ankiety
internetowej. Zastosowano autorski kwestionariusz ankiety sktadajacy sie z pytan zamknigtych
oraz kilku pytan pétotwartych. Kwestionariusz zawierat Iacznie 24 pytania i byt podzielony na
trzy sekcje:
1. Dane demograficzne (wiek, ple¢, stan cywilny, poziom wyksztalcenia, miejsce
zamieszkania),
2. Informacje dotyczace posiadania psa (czas posiadania, zaangazowanie w opieke, relacja
emocjonalna),
3. Skala oceny nasilenia objawéw kryzysu wieku $redniego (np. poczucie sensu zycia,

poziom stresu, zmeczenie, satysfakcja z zycia).

Dobér proby

Badaniem obj¢to 100 0s6b w wieku od 35 do 60 lat. Dobor uczestnikow byt celowy —
rekrutacja byta prowadzona za posrednictwem mediow spolecznosciowych oraz forow
internetowych,  poswigconych  zdrowiu  psychicznemu i milo$nikom  zwierzat.
Kwestionariusz zostat udostepniony za pomocg platformy Google Forms. Ankieta byla
anonimowa i dobrowolna. Czas wypetnienia wynosit okoto 10-15 minut. Zbieranie danych

trwalo dwa miesigce.
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Analiza danych

Dane zostaly poddane analizie statystycznej z wykorzystaniem programu Microsoft
Excel. Zastosowano analiz¢ porownawcza mi¢dzy grupami. Szczeg6lng uwage zwrdcono na
roéznice w intensywnosci objawow kryzysu wieku sredniego pomiedzy grupa wiascicieli psow
a osobami nieposiadajacymi zwierzat.

Badanie miato charakter anonimowy i nie wymagato zgody komisji etycznej, jako ze
nie obejmowato danych wrazliwych ani interwencji psychologicznych. Uczestnicy zostali

poinformowani o celu badania 1 mieli prawo do rezygnacji na kazdym etapie.

WYNIKI

W badaniu wzigto udziat 100 respondentow: 68 kobiet 1 32 m¢zczyzn. Respondenci
zostali zaklasyfikowani do pieciu grup wiekowych: 28 osob bylo w wieku 35—40 lat, 26 osob
w przedziale 41-50 lat, 24 osoby miaty 51-56 lat, 12 0s6b znajdowalo si¢ w grupie wickowej
46-50 lat, a 10 0s6b bylo w wieku powyzej 56 lat.

Wsrod badanych 44 osoby byly w zwigzku, 27 to osoby samotne, 16 bylo
rozwiedzionych, a 13 wdowcami.

Dzieci posiadato 74 respondentoéw, natomiast 26 osob dzieci nie miato. Wilascicielami
psa bylo 75 osdb, a 25 0sdb nie posiadato go.

Badani najcze$ciej zauwazyli jako objaw kryzysu wieku $redniego - zmniejszenie
poczucia wlasnej warto$ci (25%) oraz che¢ zmiany stylu zycia (20%). Wyniki obrazuje Tabela
1.

Tabela 1. Objawy kryzysu wicku $redniego dostrzegane przez respondentow.

Zmniejszenie poczucia wlasnej wartosci 25%
Che¢ zmiany stylu zycia ( aktywno$¢, dieta) 23%
Zmiany w relacjach z rodzina i przyjacidtmi 20%
Poczucie niepokoju i stresu 19%
Rozwazanie zmiany kariery 10%
Inne 6%

W zakresie oceny zycia zawodowego 43% badanych czulo si¢ raczej spelnionych, 27%
miato neutralny stosunek do zycia, 16% czulo si¢ raczej niespelnionych, a 13% — bardzo

spelionych.
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Odpowiadajac na pytanie ,,Czy Zycie zawodowe przebiega zgodnie z wczesniejSzymi
wyobrazeniami?” - 35% odpowiedziato ,,nie”, 32% ,.tak”, a 33% ,,czesciowo”.

Zycie osobiste oceniono jako satysfakcjonujace w 43% przypadkow, neutralnie w 32%,
niezadowalajace w 16%, a bardzo zadowalajace — w 8%.

W kwestii zmiany priorytetdéw zyciowych, 60% respondentéw wskazato, ze ulegty
one zmianie w pewnym stopniu, 27% — ze zmienily si¢ zdecydowanie, a 13% — Ze pozostaty
bez zmian.

Na pytanie o rozwazanie istotnych zmian w Zyciu osobistym lub zawodowym (np.
zmiana pracy, przeprowadzka, nowe hobby), 35% 0s6b odpowiedziato twierdzaco, 30% — nie,
a 35% iz rozwaza takg mozliwos$¢.

Jesli chodzi o poczucie kontroli nad zyciem, 46% badanych zadeklarowalo, ze
w duzym stopniu kontroluje swoje zycie, 38% — iz robi to czesciowo, 8% — ze ich zycie jest
catkowicie pod kontrola, a 8% — ze nie ma kontroli. Z pomocy psychologa lub terapeuty
w zwigzku z doswiadczeniem kryzysu wieku $redniego nie korzystalo 75% badanych, 250%
korzystato, wtym 5% z innych form pomocy.

W odpowiedzi na pytanie ,, Czy uwazasz, ze spoteczenstwo ma zrozumienie dla 0sob
przezywajgcych kryzys wieku Sredniego? ”, 52% respondentéw odpowiedzialo przeczaco, 13%
uwazalo, ze spoteczenstwo wykazuje takie zrozumienie, natomiast 35% nie miato zdania na ten
temat.

Wyniki te wskazuja na luke w $wiadomosci spotecznej na temat tego zjawiska i moga
sugerowac konieczno$¢ prowadzenia dziatan edukacyjnych 1 normalizujacych temat kryzysu
wieku $redniego w debacie publiczne;.

W odpowiedzi na pytanie: ,,Czy Twoje otoczenie (rodzina, przyjaciele,
wspolpracownicy) reagujq na Twoje przezZycia zwigzane z kryzysem wieku sredniego w sposob
wspierajgcy?”’, 35% ankietowanych stwierdzilo, Ze tak, ale w ograniczonym zakresie. Tylko
16% uznato, ze doswiadcza duzego wsparcia, natomiast az 24% nie czuje zadnego wsparcia, a
kolejne 24% nie ma zdania w tej kwestii.

Dane te sugeruja, ze wielu dorostych w srednim wieku moze czu¢ si¢ osamotnionych
w swoich zmaganiach, nawet wsrod bliskich. Brak silnego, empatycznego wsparcia
spotecznego moze poglebia¢ subiektywne doswiadczenie kryzysu i zwigksza¢ jego negatywny
wplyw na samopoczucie.

W opinii 30% badanych w nadchodzacych latach chcieliby zainwestowaé w swoj
rozwoj osobisty 1 tyle samo w zwigkszenie aktywnosci fizycznej. Pozostale dane obrazuje

Tabela 2.
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Tabela 2. Zmiany, jakie ankietowani chcieliby wprowadzi¢ w swoim zyciu w nadchodzacych
latach.

Rozwoj osobisty ( kursy, hobby) 30%
Zwickszenie aktywnosci fizyczne] 30%
Réwnowaga migdzy pracg zawodowa a zyciem osobistym 28%
Zmiana kariery 8%
Zmiana miejsca zamieszkania 4%

Gléwnymi zréodla wsparcia w momencie ewentualnego kryzysu wieku S$redniego
w przysztosci bylaby rodzina (dla 19 0sob), pies (19 0sob) 1 przyjaciele (15 osdb). Najrzadziej
wymieniano grupy wsparcia (1 osoba), terapeute (3 osoby) lub inne zwierzg (3 osoby). Wyniki

obrazuje Rycina 1.

grupa wsparcia [l 1
inne zwierze NI 3
terapeuta NN 3
partner NN 10
samodzielne dzigtania np. medytacja [IIININGGEGEGES 11
wiara I 15
przyjaciele NN 16
pies I 19
rodzina [ 19

Rycina 1. Glowne Zzrodla wsparcia w momencie ewentualnego kryzysu wieku $redniego
w przyszlosci. Zrddlo: opracowanie wiasne.

Dodatkowe pytanie zawarte w ankiecie dotyczylo bezposredniego wptywu posiadania
psa na emocje zwigzane z kryzysem wieku $redniego. Na pytanie ,, Czy posiadanie psa pomogto
Ci w radzeniu sobie z emocjami zwigzanymi z kryzysem wieku Sredniego?”” 42% respondentow
odpowiedzialo ,,zdecydowanie tak”, 25% — ,,tak w pewnym stopniu”, 8% uznato, zZe ,,nie ma to

wpltywu”, a 25% zaznaczylo, Zze nie posiada psa. Dane te potwierdzaja pozytywny wplyw
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obecnosci psa na radzenie sobie z emocjonalnymi wyzwaniami tego okresu zycia — az 67%
0sob posiadajacych psa odczuwalto jego wsparcie (Tabela 3).

Na pytanie ,, W jakim stopniu uwazasz, ze obecnos¢ psa pomaga Ci w zmniejszeniu
Stresu zwiqzanego z kryzysem wieku Sredniego?” — 54% respondentdw odpowiedziato
,W duzym stopniu”, 24% — ,,w pewnym stopniu”, 15% — ,,w niewielkim stopniu”, a 5% —
,wcale”. Te dane dodatkowo potwierdzaja, ze posiadanie psa odgrywa istotng role
w lagodzeniu stresu zwigzanego z okresem przejsciowym w zyciu dorostym.

W kolejnym pytaniu ,,Czy obecnosé¢ psa sprawia, Ze czujesz si¢ mniej samotny/a,
zwlaszcza w chwilach, gdy zmagasz si¢ z emocjami zwigzanymi z kryzysem wieku sredniego?”’
—52% respondentow odpowiedzialo ,,zdecydowanie tak”, 25% — ,,w pewnym stopniu”, kolejne
25% zaznaczylo, ze nie posiada psa, natomiast brak wskazan ,,nie widz¢ efektu” sugeruje, ze
pozostali nie zauwazyli wyraznych roznic.

W odniesieniu do pytania ,,Czy zauwazyles/as, Ze posiadanie psa pomaga Ci
w relacjach z innymi ludzmi (np. tatwiej nawigzywac kontakty, czesciej wychodzi¢ na spacery,

poznac nowych ludzi)?”, 60% odpowiedziato ,,zdecydowanie tak”, 25% — ,,tak”, a 15% — ,,nie”.

Tabela 3. Opinie badanych na temat, czy posiadanie i kontakt z psem wigze si¢ z wyzwaniami,
ktore moga wplywac na przezywanie kryzysu wieku §redniego. Zrodlo: opracowanie wlasne.

Pies daje poczucie towarzystwa, pomaga w samotnosci, wzmacnia poczucie 64.4 %
bezpieczenstwa i stabilnosci emocjonalne;j ’
Pomaga w oderwaniu si¢ od codziennych trosk i problemow 52%
Pomaga w tagodzeniu objawow Igku i depresji 49%
Poprawia samopoczucie psychiczne i daje rados$¢ 49%
Regularne spacery z psem zache¢cajg do wigkszej aktywnosci fizycznej 45%
Obecnos¢ psa dziata uspokajajaca i daje relaks 42%
Pies petni role terapeutyczna, pomaga przezywac stres pourazowy, leki, kryzys 39%
egzystencjalny

Poprawia interakcje spoteczne i zmniejsza Ik separacyjny 35%
Wprowadza tad i porzadek dnia, stwarza poczucie obowigzkowosci 32%
Dodatkowe koszty 1 obowiazki zwigzane z obecnoscig psa 5%

Analiza wynikow wykazala, Ze osoby posiadajace psa rzadziej deklarowaly wysoki
poziom stresu (34% vs. 58%), czgsciej ocenialy swoje zycie jako satysfakcjonujace (62% vs.
41%) 1 rzadziej zglaszaly uczucie osamotnienia. Wiasciciele psow czesciej wskazywali, ze
codzienne spacery i kontakt ze zwierzeciem sg dla nich forma relaksu i pomagaja w zachowaniu

rutyny.
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PODSUMOWANIE

Uzyskane wyniki sugeruja, ze obecno$¢ psa moze lagodzi¢ niektore objawy kryzysu
wieku srodkowego, wplywajac pozytywnie na poziom stresu, poczucie sensu zycia oraz
redukcje samotnosci. Pies, jako zrodlo codziennej rutyny, fizycznej aktywnosci oraz
emocjonalnego wsparcia, wydaje si¢ petni¢ funkcje stabilizujaca w trudnym okresie zyciowym.
Jednak interpretacja tych wynikow powinna by¢ ostrozna ze wzgledu na pewne ograniczenia
badania.

Po pierwsze, badanie opieralo si¢ na deklaracjach uczestnikow, co wiagze si¢ z ryzykiem
subiektywizmu 1 bledow poznawczych.

Ponadto, ze wzgledu na zastosowang metode internetowej ankiety, proba mogta nie by¢
w pelni reprezentatywna — osoby posiadajace dostgp do Internetu i chetne do udzialu w badaniu
moga r6zni¢ si¢ od ogdlnej populacji.

Dodatkowo, rozktad wiekowy 1 status spoleczno-ekonomiczny respondentow nie zostal
szczegdlowo zrownowazony, co moze wptywaé na uogdlnienie wynikow.

Kolejnym ograniczeniem jest brak poglebionej analizy jakosciowej, ktora moglaby
dostarczy¢ bardziej zniuansowanego wgladu w sposob, w jaki relacja czlowiek—pies wptywa
na psychike¢ w okresie kryzysu. Nie zbadano rowniez, jak dtugo badani posiadali psa, ani jakie
byty ich wczesniejsze do§wiadczenia ze zwierzgtami.

W kontekscie dalszych badan zasadne byloby porownanie wpltywu posiadania psa
z innymi formami wsparcia, np. relacjami spotecznymi czy pomocg terapeutyczng. Dodatkowo
warto byloby rozwazy¢ wptyw roznych ras psow, ich wieku, a takze stopnia zaangazowania
wlascicieli w opieke nad zwierzeciem.

Z perspektywy praktycznej, wyniki tego badania moga by¢ uzyteczne dla psychologow,
terapeutow 1 doradcéw zawodowych, pracujacych z osobami doswiadczajacymi kryzysu wieku
sredniego.

Posiadanie psa moze stanowi¢ naturalng, dostepniejsza form¢ wsparcia w sytuacjach,
w ktorych terapia psychologiczna nie jest dostgpna lub nie jest preferowana. Niemniej jednak
decyzja o przygarnieciu zwierzecia powinna by¢ przemys$lana 1 dostosowana do

indywidualnych mozliwosci i stylu Zzycia danej osoby.
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WSTEP

Satysfakcja (fac. saris) okresla stan zadowolenia, w ktorym sg zapewnione
wystarczajgco, czyli do pelnego zaspokojenia potrzeby, oczekiwania [1,2].

Wedtug definicji stownika j¢zyka polskiego Panstwowego Wydawnictwa Naukowego
»satysfakcja” to przyjemno$¢ z osiggniecia zalozonego celu przez czlowieka, badz
wynagrodzenie za krzywdy [1,2].

Satysfakcja jest indywidualnym odczuciem zadowolenia, bedacym wynikiem
osiggnietego celu, np. rozwigzania problemu, zaspokojenia potrzeb, spelienia oczekiwan
wzgledem czego$ lub kogo$. Satysfakcja pacjenta z opieki jest okreslana jako odczucia pacjenta
ze $wiadczonych ustug. Satysfakcja jest oceng jakosci opieki medycznej oraz odnosi si¢ do
oczekiwan i potrzeb pacjentow [1,2].

Udar niedokrwienny moze nastgpi¢ na skutek zwezenia lub catkowitego zablokowania
naczyn tetniczych. Gldwnymi przyczynami moga by¢ zmiany miazdzycowe, zakrzepy, procesy
zapalne lub zatory [3-7].

Skuteczna prewencja wtérna udaru mozgu wplywa na poprawe sytuacji
epidemiologicznej w obrgbie chordb naczyniowych osrodkowego ukiadu nerwowego.
Dziatania profilaktyczne nie tylko zmniejszaja ryzyko wystapienia udaru, a takze moga
pozytywnie wpltyna¢ na przebieg choroby. Kontrola czynnikow ryzyka wplywa na spadek

umieralno$ci oraz na rzadsze wystgpowanie najci¢zszych postaci udaru [6,7].
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CEL PRACY
Celem niniejszej pracy byla ocena poziomu satysfakcji pacjentow oddziatow

neurologicznych z opieki pielegniarskiej w ostrej fazie udaru niedokrwiennego mozgu.

METODY I METODY BADAN

Pacjenci, ktorzy wzigli udzial w badaniu, byli hospitalizowani z powodu
niedokrwiennego udaru mozgu i przebywali na sali intensywnego nadzoru neurologicznego.

W celu udzielenia odpowiedzi na postawione pytania badawcze przeprowadzono
analizy statystyczne przy uzyciu pakietu IBM SPSS Statistics 29. Za jego pomocg wykonano
analize podstawowych statystyk opisowych wraz z testami Shapiro-Wilka, test t Studenta dla
jednej proby i dla prob niezaleznych oraz korelacje rho Spearmana. Za poziom istotnosci
uznano o = 0,05.

W badaniu wzigto udziat 100 pacjentow. Zdecydowang wigkszos¢ badanej grupy
stanowili mezczyzni — 52%, natomiast kobiety stanowily 48% badanej grupy. Najliczniejsza
grupa badanych byly osoby w wieku powyzej 61 lat (60%), oraz osoby w wieku 41-60 lat —
33%. W badaniu wzieto udzial 6% respondentow w wieku 21-40 lat, 1% stanowita osoba
powyzej 20 roku zycia.

W badanej grupie az 53% respondentéw mieszkato na wsi, 45% w miescie do 20 tys.
mieszkancoéOw, a w miescie od 20 tys. do 50 tys. mieszkancow tylko 2% respondentow.

Najwicksza liczbe badanej grupy stanowity osoby z wyksztalceniem zawodowym —
41%. Kolejng pod wzgledem liczebnosci grupa byly osoby z wyksztatceniem srednim — 27%
oraz z wyksztalceniem podstawowym/gimnazjalnym — 24%. Najmniejszg grupg Stanowily
0soby z wyksztatceniem wyzszym — 8%.

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych (81%) deklarowata warunki mieszkaniowe jako
zadowalajace, natomiast 12% respondentow okreslalo swoje warunki mieszkaniowe jako
trudne do okreslenia. Warunki mieszkaniowe jako niezadowalajace deklarowato 7% badanych.
Najliczniejsza grupe badanych stanowity osoby w zwigzku matzenskim — 46%, natomiast 31%
badanych zadeklarowato, ze s3 wdowcami lub wdowami. Kolejna grupg stanowigca 15%
badanych byty 0soby stanu wolnego. Jedynie 8% respondentéw byto po rozwodzie. W badanej
grupie przewazaly osoby prowadzace gospodarstwo rolne — 27%. Kolejna liczna grupe
stanowili emeryci — 20%. W wyniku przeprowadzonej ankiety 9% respondentéw nie udzielito

odpowiedzi na pytanie, jaki zawo6d wykonuja.

151



Satysfakcja pacjentow z opieki personelu pielegniarskiego hospitalizowanych
w oddzialach neurologicznych

WYNIKI

W pierwszym kroku analizy utworzono zmienne iloSciowe na podstawie pytan
z przeprowadzonej ankiety i sprawdzono rozklady tych zmiennych. W tym celu wyliczono
podstawowe statystyki opisowe wraz z testem Shapiro-Wilka badajacym normalnos¢ rozktadu.
Szczegodty przeprowadzonych analiz zaprezentowane zostaty w Tabeli 1. Nastawienie wobec
hospitalizacji mogto przyja¢ wartosci 0-9, spelnienie oczekiwan wobec opieki pielegniarskiej
0-18, stan zdrowia 0-6, jakos¢ ushig pielggniarskich 0-28, a kompleksowo$¢ opieki
pielegniarskiej 0-9.

Tabela 1. Podstawowe statystyki badanych zmiennych wraz z testem Shapiro-Wilka.

Zmienna zaleina M Me SO Sk Kurt. Min. Maks. W p
Nastawienie wobec
hospitalizacji

Spetnienie oczekiwan wobec
opieki pielegniarskiej

7,79 800 107 084 08 400 900 087 <0001

12,80 1300 260 -045 004 650 1800 096 0,005

Stan zdrowia 48 500 1,10 068 -016 150 600 087 <0001
Jakosé ustug pielegniarskich 21,63 22,00 335 054 0,16 1250 2800 097 0,009
Kompleksowos¢ opieki

o 782 800 140 -132 146 300 900 081 <0001
pielegniarskiej

Adnotacja. M - srednia; Me - mediana; SD - odchylenie standardowe; Sk. - skosnosc; Kurt. - kurtoza; Min. -
wartos¢ minimalna; Maks. - wartos¢ maksymalna; D - wynik testu Kofmogorowa-Smirnowa; p - wartosc p dla
I\estu Koimogorowa-Smirnowa.

Uzyskane wyniki testu Shapiro-Wilka wskazujg na odmienne od rozktadu normalnego
roztozenie wszystkich wynikéw. Biorac jednak pod uwage centralne twierdzenie graniczne,
ktore zaktada, ze cecha przyjmuje rozklad normalny w momencie, kiedy badanych jest
przynajmniej 30 osob oraz fakt, ze zadna miara sko$nosci w przypadku wiekszosci zmiennych
nie przekracza krytycznej wartos$ci bezwzglednej rownej 2 mozna zatozy¢, ze badane zmienne
przyjmuja rozklad normalny. Dlatego tez postanowiono wykorzysta¢ analizy parametryczne
dla hipotez, w ktérych spetniono rowniez pozostate zalozenia, takie jak réwnolicznos$¢
badanych grup, czy tez jednorodno$¢ wariancji.

Nastepnie sprawdzono, czy badani pacjenci sa pozytywnie nastawieni wobec
hospitalizacji. Za poziom §wiadczacy o pozytywnym nastawieniu wobec hospitalizacji ustalono
85% maksymalnego poziomu nastawienia wobec hospitalizacji — 7,65. W celu poréwnania

rzeczywistego nastawienia wobec hospitalizacji i poziomu $wiadczacego o pozytywnym
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nastawieniu, wykonano analiz¢ testem rdéznic t Studenta dla jednej proby, a jej wyniki

przedstawiono w Tabeli 2.

Tabela 2. Wyniki testu t Studenta dla jednej proby poréwnujacego rzeczywiste nastawienie
wobec hospitalizacji badanych pacjentow, do poziomu $wiadczacego o pozytywnym
nastawieniu wobec hospitalizacji.

Ocena . ’ . r. .
Grupa pacjentow Poziom swmdc;qcy ,Rozm.ca
——— ozadowoleniu Srednich
M 5D t p
Nastawienie wobec hospitalizacji 7,19 1,07 7,65 014 131 0,192
Adnotacja: M - Srednia; SD - odchylenie standardowe; t - wartosc statystyki testowej; p - istotnosc statystyczna.

Kolejno sprawdzono, czy oczekiwania wobec opieki pielegniarskiej badanych
pacjentoOw zostaly spetnione.
Za poziom $wiadczacy o spetnieniu oczekiwan wobec opieki pielegniarskiej ustalono
85% maksymalnego spetnienia oczekiwan wobec opieki pielegniarskiej — 15,30.
W celu porownania rzeczywistego spetnienia oczekiwan wobec opieki pielegniarskiej i
poziomu $wiadczacego o spehlnieniu oczekiwan wobec opieki pielegniarskiej, wykonano

analiz¢ testem roznic t Studenta dla jednej proby, a jej wyniki przedstawiono w Tabeli 3.

Tabela 3. Wyniki test t Studenta dla jednej proby poréwnujacego rzeczywiste spehienie
oczekiwan wobec opieki pielegniarskiej badanych pacjentow, do poziomu $§wiadczacego o
spelieniu oczekiwan.

Ocena  poziom éwiadczacy

Grupa _pagntow  ospelnieniv o
L, $rednich

M SD oczekiwan t p

Spetnienie oczekiwar wobec opieki 1280 260 1530 250 950 <0001

pielegniarskiej
Adnotacja: M - Srednia; SD - odchylenie standardowe; t - warto$¢ statystyki testowej; p - istotnos¢ statystyczna.

W nastepnym kroku analizy sprawdzono, czy ple¢, wiek, miejsce zamieszkania oraz
wyksztalcenie wptywaja na postawy wobec opieki w ostrej fazie udaru mozgu.
W tym celu wykonano analiz¢ testem t Studenta dla prob niezaleznych (Tabela 4)

i korelacje rho Spearmana (Tabela 5).
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Tabela 4. Wyniki analizy testem r6znic t Studenta dla prob niezaleznych porownujacej kobiety
1 m¢zezyzn wzglgdem postaw wobec opieki w ostrej fazie udaru mozgu.

Kobieta ~ Meiczyzna

o) o8 =
Tmienna zaleina M SO M SO t d p L U dCohena
Nastawienie wobec hospitalizaci 758 118 798 092 -189 98 0062 082 002 0,38
Spefnienie oczekiwan wobec opieki pielegniarskiej 12,18 2,75 13,38 2,34 -2.34 98 0,021 -2,20 0,18 047
Stan zdrowia 460 117 497 1,02 -1,68 98 0,097 -080 007 034
Jakosc ustug pielegniarskich 2087 3,62 2233 294 -2,22 98 0,029 -276 0,15 044
Kompleksowosc opieki pielegniarskiej 751 141 811 134 -2,16 98 0,033 -1,14 005 043
Adnotacjo. n - liczba obserwacji; M - Srednia; SD - odchylenie standardowe; t - wartos¢ statystyki testowej; df - stopnie
swobody; p - istotnosc statystyczna; CI - przedziat ufnosci dla rdznicy miedzy $rednimi; LLi UL - dolna i goma granica przedziatu
Ufnosci.

Tabela 5. Wyniki analizy korelacji rho Spearmana sprawdzajacej wspotzmiennos¢ wieku,
miejsca zamieszkania 1 wyksztalcenia a postaw wobec opieki w ostrej fazie udaru mozgu.

Mio
Zmienna Wiek 'IEJSCQ . Wyksztatcenie
zamieszkania
o L rho Spearmana  <0,01 -0,05 0,05
Nastawienie wobec hospitalizacji . .
istotnosc 0,996 0,654 0,651
o . o ... rhoSpearmana 0,08 0,03 0,07
Spetnienie oczekiwan wobec opieki pielegniarskiej L,
istotnosc 0,450 0,757 0,477
. rho Spearmana -0,08 0,21 0,13
Stan zdrowia . .
istotnosc 0,412 0,035 0,187
. A L rho Spearmana 0,25 -0,06 -0,10
Jakos¢ ustug pielegniarskich ) .
istotnosc 0,012 0,523 0,310
L o rho Spearmana 0,11 -0,17 0,16
Kompleksowos¢ opieki pielegniarskiej ) .
istotnosc 0,270 0,089 0,102

Analiza wykazala, ze im starsze byly osoby badane, tym wyzej oceniaty jakos¢ ustug
pielegniarskich oraz im wigksze bylo miejsce zamieszkania badanych pacjentow po udarze
mozgu, tym lepszy byt ich stan zdrowia. Wielko$¢ efektu wspdlzmiennosci byta mata, na co
wskazuje warto$¢ wspolczynnika rho Spearmana.

Waznym elementem bylo sprawdzenie, czy personel pielegniarski §wiadczy najwyzsza
jakos$¢ ustug medycznych nad pacjentem w ostrej fazie udaru mézgu. Za poziom $wiadczacy
0 najwyzszej jakos$ci ushug medycznych $wiadczonych przez personel pielggniarski ustalono
85% maksymalnego poziomu jako$ci opieki pielegniarskiej — 23,80. W celu poréwnania
rzeczywistej jakosci ustug medycznych $wiadczonych przez pielggniarki ipoziomu

swiadczacego 0 najwyzszej jakosci, wykonano analize testem roznic t Studenta dla jednej
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proby, a jej wyniki przedstawiono w Tabeli 6.

Tabela 6. Wyniki testu t Studenta dla jednej proby porownujgcego rzeczywistg jakos¢ ushug
medycznych §wiadczonych przez personel pielegniarski wobec pacjentéw w ostrej fazie udaru
mozgu, do poziomu $wiadczacego o najwyzszej jakosci ushug medycznych.

Ocena  poziom dwiadczacy . .

acjentow iedniei
Grupa pac] oodlpow[efjmej drodrich

Mo jakosci top
Jakosc ustug pielegniarskich 2163 335 2380 218 649 <0001

Adnotaco: M - Srednia; SD - odchylenie standardowe; t - wartosC statystyki testowej; p - istotnos¢ statystyczna.

Przeprowadzona analiza wykazata, ze badani pacjenci nie uwazali, ze personel

pielegniarski §wiadczy ustugi medyczne o najwyzszej jakosci.

DYSKUSJA

Ocena jakos$ci $wiadczonych ustug medycznych jest nicodlagcznym elementem badania
satysfakcji pacjenta. Pomiar i ocena jakos$ci opieki pielegniarskiej petni wazng rol¢ w rozwoju
pielegniarstwa poprzez szukanie opartych na dowodach naukowych rozwigzan [8].

Przeprowadzone badanie pozwolito na analiz¢ najwazniejszych elementow
wplywajgcych na satysfakcje pacjentow. Jednym z istotniejszych elementow byto nastawienie
pacjentow wobec hospitalizacji. Z badan wtasnych wynika, ze nastawienie wobec hospitalizacji
badanych bylo zblizone do pozytywnego — $rednia 7,79.

Czynniki socjodemograficzne réwniez istotnie wplywaly na satysfakcje pacjentow.
W wyniku badan przeprowadzonych przez K. Pawelczyk i wsp. uznano czynniki
demograficzne za istotnie warunkujace ocen¢ i odczucia pacjenta [9]. Analiza wplywu
czynnikoéw socjodemograficznych wobec opieki pielegniarskiej, jakosci 1 kompleksowosci
wykazata, ze badane kobiety uznaty opieke jako mniej spetniajaca oczekiwania oraz jakos¢
1 kompleksowo$¢ opieki pielggniarskiej jako mniejsza, niz gdy oceniali to mgzczyzni. Rdznice
pomiedzy poréwnywanymi grupami byly mate i wynosily wobec oczekiwan dotyczacych
opieki pielegniarskiej — 0,38, wobec jakosci ustug — 0,44, wobec kompleksowosci — 0,43.
Analiza wykazata, ze im starsze byly osoby badane, tym wyzej ocenialy jako$¢ ustug

pielegniarskich. Wedtug badan przeprowadzonych przez £.. Majerskiego analiza satysfakcji nie
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wykazata istotnych zaleznosci pomigdzy plcia, stanem cywilnym, wyksztalceniem, miejscem

Z przeprowadzonego badania, wynika ze stan zdrowia pacjentow w ostrej fazie udaru
byl nieodpowiedni, jak réwniez nie pozwalat na odpowiednie wypetienie ankiety — $rednia
4,80. Poziom $§wiadczacy o odpowiednim stanie zdrowia uznano w niniejszej pracy za — 5,10.

Kompleksowe podejscie do pacjentéw i swiadczenie wysokiej jakosci ustug wplywa na
poczucie ich satysfakcji. Z badan wlasnych wynika, Zze personel pielegniarski nie §wiadczyt
ushug o najwyzszej jakosci — $rednia 21,63. Za poziom $wiadczacy o odpowiedniej jakosci
ushug uznano w niniejszej pracy 23,80. W odniesieniu do kompleksowosci §wiadczonych ustug,
okazuje sie, ze respondenci otrzymywali kompleksowg opieke podczas hospitalizacji — rednia
7,82. Pacjent z udarem mézgu wymaga kompleksowej opieki, w tym rehabilitacji. Z badan
wiasnych wynika, ze 50% pacjentow rozpoczela rehabilitacje w I dobie hospitalizacji, a 32%
badanych w 11 dobie.

Rekomendacja wynikajaca z analizy badan statystycznych dotyczaca satysfakeji
z opieki pielegniarskiej wskazywataby na konieczno$¢ przeprowadzenia audytu wewnetrznego
na oddziale i opracowania nowych procedur. Przeprowadzone badanie jest warte rowniez
0 Uzupetnienie opinii personelu pielggniarskiego oddziatu dotyczace swiadczonych ustug

1 porOwnanie z opinig pacjentow.

WNIOSKI

Analiza wykazala, ze osoby badane uwazaty opieke pielggniarska jako niespeniajaca
ich oczekiwan.

Okazuje si¢, ze badane kobiety uznawaly opieke¢ pielegniarskg jako mniej spetniajaca
oczekiwania oraz jako$¢ i kompleksowos¢ opieki pielggniarskiej jako mniejszg, niz gdy
oceniali to m¢zczyzni. R6znice pomiedzy pordéwnywanymi grupami sg mate, na co wskazuje
warto$¢ wspotczynnika d Cohena.

Przeprowadzona analiza wykazata, ze badani pacjenci nie uwazali, Ze personel
pielegniarski §wiadczy ushugi medyczne o najwyzszej jakosci.

Analiza wykazata, Ze im starsze byly osoby badane, tym wyzej oceniaty jako$¢ ustug
pielegniarskich, oraz im wieksze bylo miejsce zamieszkania badanych pacjentéw po udarze
mozgu, tym lepszy byt ich stan zdrowia.

Rynek ochrony zdrowia stale ewoluuje zarowno pod wzglgdem §wiadczeniodawcow,
platnikow, $wiadczeniobiorcoOw 1 ich wymagan. Zwigksza si¢ zapotrzebowanie na opieke

zdrowotng i $wiadomos$¢ dbania o zdrowie, co powoduje wzrost konkurencyjnosci na rynku
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ushig medycznych. Zauwazono, ze $wiadczenie wysokiej jakosci ustug wplywa na satysfakcje
pacjenta co przeklada si¢ na podniesienie poziomu konkurencyjno$ci danej placowki.
Z momentem wprowadzenia zmian w finansowaniu systemu ochrony zdrowia pacjent stat si¢
,klientem” o ktorego zabiegaja podmioty medyczne. Zapewnienie wysokiej jakosci ushug jest
niezbedne poniewaz zwigzane jest ze zdrowiem, zaufaniem, bezpieczenstwem oraz zyciem
pacjenta. Jako$¢ w opiece zdrowotnej determinujg: dostepnos¢ do $wiadczen medycznych,
profesjonalizm personelu medycznego, $wiadczenia dostosowane do potrzeb pacjenta,
zadowolenie pacjenta oraz wydajnos¢ [9,10].

Ustawa z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(Dz.U. z dnia 31 marca 2009 r,) w art. 8. przedstawia, ze pacjent ma prawo do korzystania ze
Swiadczen zdrowotnych, §wiadczonych ze starannoscig. Osoby, ktore §wiadczg ustugi powinny
kierowac si¢ zasadami etyki okreslonymi przez samorzady zawodow medycznych. Prawem
pacjenta jest posiadanie oczekiwan, ze swiadczenia udzielane mu beda zgodne z wymogami

aktualnej wiedzy medycznej, a opieka bedzie na odpowiednio wysokim poziomie [11].
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WSTEP

O ile procedury zwalczania choréb zakaznych powstaly w XIX wieku, o tyle
systemowe programy zapobiegania epidemiom powstalty po | wojnie $wiatowej
w konsekwencji walki z tyfusem plamistym, cholera, durem brzusznym, ospa prawdziwa.
Ksztattujacy si¢ system opieki medycznej w poszczegdlnych krajach europejskich, w tym
takze w Polsce, oparl si¢ na sieci poradni. Ich celem bylo objecie opieka medyczng
wszystkich obywateli, stworzenie mozliwosci szybkiego dostep do lekarzy oraz mozliwos¢
organizowania skutecznej akcji zwalczania epidemii oraz organizowania szczepien, w razie
jej wystgpienia. Dynamiczna reforma polskiego systemu opieki medycznej przypadta na czas
przemian ustrojowych w latach 1989-2016. Celem reform stalo si¢ zapewnienie polskim
obywatelom ich konstytucyjnego prawa do rownego dostgpu do odpowiedniej jakosci
publicznych $wiadczen zdrowotnych, zwlaszcza w podstawowej opiece zdrowotnej (POZ),
jak zaczeto okreSla¢ poradnie, przy zalozeniu, ze taki dostep jest warunkiem
zrOwnowazonego rozwoju spoleczno-gospodarczego i stabilnego funkcjonowania panstwa.
Proces ten miat charakter miedzynarodowy, zgodnie z zasada satysfakcji z ustug medycznych,
coraz czeSciej zaczgto poszukiwaé skutecznych narzedzi usprawnienia systemu. Jednym
z nich okazala si¢ telemedycyna, pojecie to w konteks$cie ushug medycznych zaczglo by¢
uzywane w latach 70.tych XX na okreslenie ,leczenia na odlegto$¢”. Podkres§lano fakt, ze
telemedycyna pozwoli na zwigkszenie dostepu do opieki i informacji medycznej, co wptynie
na polepszenie wynikow leczenia pacjentow. Taki tez byt cel systematycznego wprowadzenia
ICT (information and communication technologies) do systemu opieki medycznej, proces ten
nasilit si¢ w latach 90. XX wieku, w konsekwencji w Ameryce i kolejnych krajach
europejskich zaczeto wdraza¢ coraz to nowsze rozwigzania, m.in. dotyczyly one e-recept,

ktore Apple probowat juz wprowadza¢ w 2005 roku. Proby tworzenia standardow w tej
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kwestii podejmowato WHO, podkreslajac jej wartos¢ dla poprawy opieke medyczng na
poziomie lokalnym, regionalnym i $wiatowym przy udziale technologii informacyjnych
i komunikacyjnych, co mialo mie¢ bezposrednie przetozenie na jako$¢ $wiadczen
i satysfakcje pacjentow. WHO uznala uprawnienia telemedycyny do wspierania Zdrowia dla
wszystkich, wydajac w 2010 roku sztandarowy raport zatytulowany Telemedycyna:
mozliwos$ci 1 zmiany w panstwach cztonkowskich, Zalecenia w wytycznych WHO w sprawie
interwencji cyfrowych w celu wzmocnienia systemu opieki zdrowotnej w 2019 r.. W ramach
tzw. telemedycyny WHO zaczelo wyrdznia¢ teleporady 1 $wiadczenia z zakresu tzw.
e-medycyny (zastosowanie narzedzi 1 ustug TIK w opiece zdrowotnej” — taka definicje
przyjeta Komisja Europejska) [1,2]. Teleporady w tym zakresie zaczety by¢ postrzegane jako
systemowe rozwigzania e-medycyny. Recepty cyfrowe wprowadzono najpierw w Wielkiej
Brytanii 1 Holandii, w Polsce po raz pierwszy zostala ona wystawiona w maju 2018 roku.

W 2001 roku utworzono Sekcje Telemedycyny Polskiego Towarzystwa Lekarskiego.
Rozwazono kwesti¢ teleporad udzielanych przez lekarza, pielegniarke 1 potozna.
Rozporzadzenie MZ z dnia 24 wrzesnia 2013 dopuszczalo takg forme s$wiadczen
gwarantowanych w ramach POZ. W 2015 roku dokonano zmiany w ZawlLekU, ktora
pozwolita lekarzom na zdalne wystawienie recepty czy zlecenia na zaopatrzenie w wyroby
medyczne. Przy czym wskazano dwa warunki konieczne: (1) kontynuacje leczenia czy
zaopatrzenia i (2) stan zdrowia pacjenta odzwierciedlony w dokumentacji medycznej. W 2015

roku za sprawg nowelizacji art. 3 ust. 1 DzialLeczU, na mocy ktérego uporzadkowano
status Swiadczenia telemedycznego jako rownoprawne $wiadczenie zdrowotne. W 2017 roku
przyjeto strategie rozwoju e-zdrowia, w zakresie rozwoju technologii rozwigzan
telemedycznych [3]. 5 listopada 2019 roku teleporada zostala wprowadzona do systemu
prawnego [4]. 17 listopada 2019 roku w miescie Wuhan (w prowincji Hubei, w $rodkowych
Chinach) odnotowano pierwsze przypadki choroby wywolywanej przez koronawirusa SARS-
CoV-2.

11 lutego 2019 roku WHO nazwata nowg chorobg¢ zakazng wywotang przez nowo
poznanego koronawirusa, COVID-19 (ang. coronavirus disease 2019). 11 marca 2020 roku
Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) oglosita stan pandemii, co wymusilo tworzenie
szybkich i skutecznych rozwigzan, majacych na celu z jednej strony zatrzymanie
rozprzestrzeniania si¢ choroby, organizowanie akcji szczepien, ale takze zapewnienie
cigglosci $wiadczonych ushug. W Polsce pierwszy przypadek choroby wywotywanej przez
wirusa SARS-CoV-2 odnotowano 4 marca 2020 roku w szpitalu w Zielonej Gorze i z dnia na

dzien liczba chorych znaczaco wzrastata. 20 marca 2020 roku Polska jako jeden z krajow Unii
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wprowadzita stan epidemii [5-7]. Wprowadzono liczne obostrzenia w tym ograniczenie
korzystania z wizyt stacjonarnych w ramach podstawowej opieki zdrowotnej. Wprowadzono
konsultacje lekarskie realizowane w ramach teleporad. W wyniku wprowadzenia takiego
rozwigzania zaro6wno pacjenci jak i pracownicy medyczni musieli dostosowa¢ si¢ do szybko i

znaczaco zmieniajacego si¢ sposobu $wiadczenia ustug zdrowotnych.

CEL PRACY

Celem niniejszej pracy bylo zbadanie satysfakcji pacjentow podstawowej opieki
zdrowotnej z przeprowadzanych konsultacji lekarskich w formie teleporad realizowanych
w dobie pandemii COVID-109.

MATERIAL I METODY

Badania realizowane byly od stycznia 2021 roku do stycznia 2022 roku. W analizie
uczestniczylto 239 pacjentoéw roznych placowek POZ w Polsce.

Badanie zostalo zrealizowane przy pomocy firmy zewnetrznej zajmujacej si¢
prowadzeniem badan za pomoca metody telefoniczne;.

Na poczatku kazdej rozmowy telefonicznej pytano o zgode na przeprowadzenie
badania. Po uzyskaniu zgody respondenta nastgpito przeprowadzenie badania.

W badaniu zostal wykorzystany kwestionariusz ankiety wlasnego autorstwa,
sktadajacy si¢ z pytan zamknietych.

Pierwsza cze¢$¢ kwestionariusza dotyczyta pytan socjo-demograficznych, druga miata
na celu zbadanie satysfakcji oraz zaufania respondentow z jakosci §wiadczen opieki

medycznej.

Zastosowane metody statystyczne

Opracowanie statystyczne danych, ktoére zebrano podczas badania wykonano
w programie IBM SPSS Statistics. Postuzono si¢ w niej tabelami krzyZzowymi oraz testem
Chi-2 i wspotczynnikiem korelacji V Cramera.

Test niezalezno$ci Chi-2 Pearsona wykonano, aby sprawdzi¢, czy mi¢dzy zmiennymi
nominalnymi lub pomig¢dzy zmiennymi nominalnymi i porzadkowymi zachodzi zalezno$¢
istotna statystycznie. W tabelach z tym testem uzyto skrotow: N — liczebnos¢, % - odsetek,
Chi-2 — statystyka testu, p - istotnos¢ testu. Przyjeto trzy poziomy istotno$ci statystycznej (od
najwyzszego do najnizszego: p<0,001 - oznaczonego ***, p<0,01 - oznaczonego ** oraz

p<0,05 — oznaczonego *). Wowczas zalezno$¢ migdzy zmiennymi jest istotna statystycznie.
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Wspotezynnik korelacji V Cramera obliczono, aby sprawdzi¢ sile korelacji miedzy
zmiennymi nominalnym lub mi¢dzy zmiennymi nominalnym a porzagdkowymi. Wspotczynnik
ten stosuje si¢, gdy test niezalezno$ci Chi-2 Pearsona wykazat zalezno$¢ istotng statystycznie.
Jego zakres teoretyczny wynosi od 0 do 1. Im dalej od 0, a im blizej 1, tym korelacja migdzy
zmiennymi jest silniejsza. Wspotczynnik dowodzi wystgpowania korelacji, nie informuje

natomiast o skutku i przyczynie.

Charakterystyka badanej grupy

W badaniu uczestniczylo 239 respondentow. Blisko potowa badanych osob (49,8%)
miata od 18 do 34 lat. Z kolei co trzeci respondent (34,7%) byt pomiedzy 35, a 49 rokiem
zycia, a pozostate 15,5% miato co najmniej 50 lat. Na potrzeby wykonanej w dalszej czesci
opracowania analizy zaleznosci polaczono w jedng grupe osoby majace od 35 do 49 lat
1 osoby majace co najmniej 50 lat tworzac grupe wiekowsa ,,od 35 lat”. Miato to na celu
stworzenie odpowiednio licznej grupy do wykonania tego typu analizy. Ponad polowe
badanych (67,8%) stanowily kobiety. Pozostale 32,2% stanowili me¢zczyzni. Zdecydowana
wiekszo$¢ badanych osob (80,3%) mieszkata w miescie. Pozostate 19,7% stanowili
mieszkancy wsi.

Blisko potow¢ badanych (49,4%) stanowily osoby zame¢zne/zonate. Z kolei co czwarta
osoba (26,8%) byla w zwigzku partnerskim, a co piata (19,7%) stanu wolnego. Pozostate
4,2% stanowity osoby rozwiedzione. Na potrzeby wykonanej w dalszej cze$ci opracowania
analizy zaleznos$ci polagczono w jedng grupe osoby rozwiedzione oraz stanu wolnego, tworzac
grupe ,,inne”. Mialo to na celu stworzenie odpowiednio licznej grupy do wykonania tego typu
analizy.

Nieco ponad potowa badanych (51%) posiadata wyksztalcenie §rednie lub zawodowe,
a blisko potowa (47,7%) wyzsze. Pozostale 1,3% respondentow stanowily 0soby
z wyksztalceniem podstawowym lub zawodowym. Na potrzeby wykonanej w dalszej czesci
opracowania analizy zalezno$ci polaczono w jedna grupe osoby z wyksztalceniem
podstawowym, gimnazjalnym, zawodowym i §rednim, tworzac grupg osob bez wyksztatcenia
wyzszego. Mialo to na celu stworzenie odpowiednio licznej grupy do wykonania tego typu

analizy.

WYNIKI
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W ramach analizy wynikéw badania przedstawiono rozklady odpowiedzi ogoétu
respondentéw na poszczegdlne pytania znajdujace si¢ w kwestionariuszu ankiety, a takze
przedstawiono odpowiedzi z podzialem na mieszkancow miast i wsi. Za pomocg testu
niezaleznosci Chi-2 Pearsona ustalono, czy zachodzi istotna statystycznie zalezno$¢ miedzy
miejscem zamieszkania, a odpowiedziami w danym pytaniu.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze zdecydowana wigkszos¢ osob od 35 roku zycia
(90%) 1 pomigdzy 18, a 34 rokiem zycia (85,7%) korzystalo z teleporad w placowce
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ). Test Chi-2 wykazatl istotng statystycznie zaleznosc,
a wspolczynnik korelacji V Cramera bardzo stabg korelacje miedzy plcig, a korzystaniem
z teleporady w przychodni zdrowia. Z teleporady korzystato istotnie statystycznie wigcej
kobiet (90,7%), niz m¢zczyzn (81,8%). Zdecydowana wigkszo$¢ 0sob z wyksztalceniem
wyzszym (91,2%) 1 bez wyksztatlcenia wyzszego (84,8%) korzystalo z teleporad
w przychodni zdrowia (POZ).

Nieco ponad polowa respondentéow (58,1%) bylo usatystakcjonowanych z dtugosci
rozmowy z lekarzem POZ podczas teleporady. Z kolei w ocenie co trzeciej badanej osoby
(31,4%) rozmowy sg zbyt krotkie 1 zbyt ogoélne, a w ocenie co dziesigtej osoby (10,5%)
rozmowa telefoniczna jako taka nie jest satysfakcjonujgca. Warto zauwazy¢, ze znacznie
wiece] mieszkancow wsi (72,5%), niz miast (54,7%) uwaza, ze lekarz wystarczajaco duzo

czasu poswiecal na rozmowe (Tabela 1).

Tabela 1. Satysfakcja z dlugosci rozmowy z lekarzem w trakcie teleporady (POZ), a miejsce
zamieszkania.

Czy satysfakcjonuje Pana/Pania dlugosé Miejsce zamieszkania .
. - — Ogolem
rozmowy z lekarzem w trakcie teleporady Miasto Wies
(POZ)? N|] % [N[ % [N[ %

Talf,‘ lekarz wystarczajaco dlugo poswigca mi 03 [54.79% |29]725% |122]58.1%
swoj czas

Mysle, ze rozmowy sg zbyt krotkie 1 zbyt ogdlne |58 |34,1% |8 ]20,0% |66 |31,4%
Nie satysfakcjonuje mnie rozmowa z lekarzem 19 |11.2% |3 [75% |22 |105%
przez telefon
Ogoblem 170} 100,0% |40 100,0%| 210 100,0%
Chi-2=4,236, p=0,120

Zrodto: opracowanie na podstawie badania wlasnego

Nieco ponad potowa respondentéw (51,4%) uwaza, ze podczas stacjonarnej wizyty

uzyskaliby wigcej informacji, natomiast w ocenie 41,4% uzyskane podczas teleporady
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informacje sa3 w pelni satysfakcjonujace. Pozostate 7,1% deklaruje, ze uzyskane informacje

calkowicie ich nie satysfakcjonuja (Tabela 2).

Tabela 2. Satysfakcja z uzyskanych informacji w trakcie teleporady (POZ), a miejsce
zamieszkania.

Miejsce zamieszkania

Czy satysfakcjonuja Pana/Pania uzyskane Ogolem

; ) Miasto Wies
informacje podczas teleporady (POZ)?
jep porady (POZ) N % TNT % TNT %
Tak, w pelni mnie satysfakcjonuja 70 141,2% |17]142,5% |87 |41,4%

Mysle, ~ze  podezas — wizyty stacjonarnej | g7 | 51 994 |21|52,506 |108]51,4%
uzyskatbym/ uzyskatabym wiecej informacji

Calkowicie mnie nie satysfakcjonuja 13 176% |2 |50% |15 |7,1%
Ogotem 170]100,0%]40]100,0%] 210 100,0%
Chi-2=0,342, p=0,843

Zrédlo: opracowanie na podstawie badania wlasnego

W odniesieniu do wieku ponad potowa 0s6b od 35 roku zycia (56,5%) i pomiedzy 18,
a 34 rokiem zycia (62,7%) byta zadowolona z teleporad w POZ. Ponad potowa kobiet
(57,8%) 1 mezczyzn (63,5%) byta zadowolona z teleporad w POZ. Bez wzgledu na stan
cywilny nieco ponad potowa badanych byta zadowolona z teleporad w POZ.

Test Chi-2 wykazat bliski istotnosci statystycznej zwigzek miedzy wyksztalceniem,
a zadowoleniem z teleporad w POZ. Zadowolony byl wyraznie wigkszy odsetek o0sob

z wyksztatceniem wyzszym (65,4%), niz bez wyksztalcenia wyzszego (53,8%) (Tabela 3).

Tabela 3. Ogolne zadowolenie z teleporad w POZ, a wyksztalcenie.

) ) o Wyksztalcenie wyzsze ,
Czy jest Pan/i ogolnie zadowolony/a z - Ogolem
teleporad w POZ? Nie Tak
N % N % N %
Tak 57 153,8% |68 ]65,4% |125]59,5%
Nie 49 146,2% |36 |34,6% |85 |40,5%
Ogoblem 106 100,0% | 104 {100,0%| 210] 100,0%

Chi-2=2,937, p=0,087

Zrodto: opracowanie na podstawie badania wiasnego

Przeprowadzone badania pozwalaja zwroci¢c uwage na dos¢ istotng kwestie.
Niezaleznie od wieku, plci, stanu cywilnego istotnym elementem zaufania do lekarza podczas
konsultacji lekarskich w ramach teleporady byta konsultacja u lekarza, ktorego pacjenci znali.
Warto natomiast zauwazy¢, ze obcym lekarzom nie ufa znacznie wigcej 0sOb bez

wyksztalcenia wyzszego (18,9%), niz z wyksztatlceniem wyzszym (8,7%) (Tabela 4).
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Tabela 4. Zaufanie do lekarza podczas teleporady w POZ, a wiek, ple¢, wyksztatcenie, stan
cywilny.

) ) Wiek w latach ,
Czy ufa Pan/i lekarzowi podczas 1834 5d 35 Ogoélem
2
teleporady w POZ~ N % N % N %
;?akjo rr:l;arrr?l I;klzfjliz;;‘f;ie czy jest tofay  f30 404 37 |343% |68 |324%
;?akjo r‘;ﬁ‘ﬁ Jeze t rozmawiam tylko ze1 40 143,1% 26 |42.6% |90 [42,9%
Nie ufam, jezeli jest to obcy mi lekarz |12 11,8% 17 115,7% |29 |13,8%
Wecale nie ufam 15 14,7% 8 |7,4% 23 |11,0%
Ogolem 102 100,0% 108 100,0% |210]100,0%
Chi-2=3,398, p=0,334
Pleé¢
Czy ufa Pan/i lekarzowi podczas - ; Ogoélem
telgporady W POZ? P Kobieta Mezczyzna £
' N % N % N %
;f‘akjo ;faﬁ |§£Zf§lizzr;li’ie czy Jest 10145 |313% 22 |349% |68 |32,4%
;?akjo r‘#;j:;l Jezet rommawiam tylko 2160 [40,8% 30 |47.6% |90 |42.9%
Nie ufam, jezeli jest to obcy mi lekarz | 22 15,0% 7 11,1% |29 |13,8%
Wecale nie ufam 19 12,9% 4 16,3% 23 |11,0%
Ogobdlem 147 100,0% 63 ]100,0% |210]100,0%
Chi-2=2,871, p=0,412
. ) Wyksztalceni 7 A
Czy ufa Pan/i lekarzowi podczas K”s At Wyzs_zl_zk Ogolem
2

teleporady w POZ~ N % N % N %
zr?aljo r#;arr; I;é;fjlizzl;li’ie czy Jest 0133 [311% 35 |33,7% |68 |32,4%
Ir?aljo r‘:}?ﬁ rgﬁ:li;rr;ez;]nawwm tylko ze| 44 38,7% 49 |47,1% |90 |42,9%
Nie ufam, jezeli jest to obcy mi lekarz | 20 18,9% 9 8,7% 29 113,8%
Wcale nie ufam 12 11,3% 11 ]10,6% |23 |11,0%
Ogoblem 106 100,0% 1041 100,0% | 210} 100,0%
Chi-2=4,967, p=0,174
Cov ufa Pani lek . Stan cywiln

zy U7a Fan’i lexarzowl Zwiazek Zwiazek Ogolem

podczas teleporady w Inny L, Ki

PO7? malzenski partnerski
N % N % N % N %

Tak, ufam niezaleznie, czy
jest to znajomy mi lekarz, | 18] 36,0% |34 32,1% |16 29,6% 68 |[32,4%
czy nie
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Tak, ufam, jezeli
rozmawiam  tylko ze|20|40,0% |50 47,2% |20 37,0% 90 |42,9%
znajomym mi lekarzem

Nie ufam, jezeli jest tof- 11,000 113 [123% |9 [167% |29 |13.8%
obcy mi lekarz

Woeale nie ufam 5 110,0% |9 8,5% |9 16,7% 23 |11,0%
Ogotem 50 100,0% 106 100,0% | 54 100,0% 2101 100,0%
Chi-2=4,055, p=0,669

Zrédlo: opracowanie na podstawie badania wlasnego

DYSKUSJA

Pandemia COVID-19 stanowita ogromne wyzwanie przed przedstawicielami ochrony
zdrowia, jak i pacjentami. Wprowadzane obostrzenia stanowity problem w dostgpnosci do
placowek medycznych w tym placowek podstawowej opieki zdrowotnej. Dla zachowania
dostgpnosci leczenia wprowadzone zostaly konsultacje lekarskie w ramach teleporad.
W literaturze przedmiotu mozna zaznajomi¢ si¢ z badaniami dotyczacymi satysfakcji
z jakosci $wiadczen zdrowotnych realizowanych przy pomocy telemedycyny w okresie
pandemii COVID-19, niemniej jednak problem zaufania do personelu medycznego
w odniesieniu do telemedycyny poruszany byt w mniejszym stopniu. Badacze niewiele uwagi
oswiecili czynnikom wplywajacym na zaufanie do konsultacji lekarskich w ramach
telemedycyny, a zwlaszcza teleporad.

Badania wiasne wskazaty, ze pacjenci podstawowej opieki zdrowotnej sg wzglednie
zadowoleni z jako$ci przeprowadzonych konsultacji lekarskich realizowanych w ramach
teleporad (od 35 roku zycia (56,5%) 1 pomigdzy 18 a 34 rokiem zycia (62,7%)).

W wigkszym stopniu zadowolone byly kobiety. Badanie przeprowadzone przez Imlah
1 wsp. (2020) rowniez wykazatlo wysokie zadowolenie z jakos$ci przeprowadzonych
telekonsultacji lekarskich wsrod pacjentow podstawowej opieki zdrowotnej (86%) [8].

Holtz (2021) prowadzac podobne badania wskazal réwniez, ze respondenci byli
ogolnie zadowoleni z realizacji konsultacji lekarskich w ramach teleporad [9]. Z kolei z badan
przeprowadzonych w Stanach Zjednoczonych wynika, iz az 99% $wiadczeniobiorcow
podstawowej opieki zdrowotnej byto ,,bardzo zadowolonych” z jakosci $wiadczonych ustug.
Kobiety byly bardziej zadowolone niz mgzczyzni. Ponadto blisko jedna trzecia badanych
wolala korzysta¢ z konsultacji lekarskich w ramach teleporady anizeli wizyty stacjonarnej
[10]. Badania wtasne wykazaly, zwigzek miedzy wyksztalceniem a zadowoleniem
z konsultacji lekarskich w ramach teleporad. Zadowolonych jest wyraznie wigkszy odsetek

0s0b z wyksztalceniem wyzszym (65,4%), niz bez wyksztalcenia wyzszego (53,8%).
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Wyniki badan wlasnych ukazatly, Ze ponad polowa respondentow byla
usatysfakcjonowanych z dlugosci rozmowy z lekarzem POZ podczas teleporady. Jednakze,
nieco ponad polowa respondentow (51,4%) uwazata jednak, ze podczas stacjonarnej wizyty
uzyskaliby wigcej informacji niz podczas teleporady. Inne wyniki uzyskat Park i wsp. (2021),
ktoére prowadzil wsrdd koreanskich pacjentéw. Analiza wskazala, ze az 87,1% pacjentow
uwaza ze telemedycyna ma taka sama niezawodno$¢ jak wizyty osobiste [11]. Z Kolei
z przeprowadzonych badaniach w Indiach wynika, Zze pomimo wysokiego poziomu
satysfakcji z jakosci prowadzonych konsultacji lekarskich w ramach teleporady, tylko 53%
pacjentow uwazalo, ze telemedycyna jest tak samo dobra, jak wizyta stacjonarna [12].

Chmielewska i wsp. (2023) w swoich badaniach okreslili, ze blisko 30% pacjentow
podstawowe] opieki zdrowotnej wyrazito negatywna opinie wzgledem jakosci komunikacji
podczas konsultacji lekarskich. Co wigcej podobna ilo§¢ respondentow zglosita obawy
dotyczace braku uwagi lekarza podczas teleporady oraz wyrazita che¢ przewartosciowania ich
zaufania do lekarza [13]. Badania Orrange i wsp. (2021) wskazuja, ze wigksze zaufanie do
lekarza wigzalo si¢ z wigkszym zadowoleniem pacjentow z konsultacji lekarskich w ramach
teleporady oraz, ze wiek, poziom wyksztalceni i aktualny stan zdrowia nie byly istotnie
istotne skorelowane z poziomem zaufania do lekarza [14]. Wyniki badan wiasnych wskazaty,
1z bez wzgledu na wiek, pte¢, stan cywilny najwiecej badanych ufa tylko znajomym lekarzom

prowadzacym konsultacje w ramach teleporady.

PODSUMOWANIE

Pandemia COVID-19 postawita przed przedstawicielami ochrony zdrowia ogromne
wyzwanie co do zapewnienia dostepnosci do $wiadczen podstawowej opieki zdrowotne;.
Wprowadzenie rozwigzania jakim jest telemedycyna zapewnito dostep do $swiadczen ,,na
odleglo$¢”. Rozwigzanie to posiada zaréwno wady jak 1 zalety. Niemniej jednak w chwili
pandemii COVID-19 telemedycyna, w tym teleporady pozwolily na kontakt z personelem
lekarskim a nie pozostawienie pacjentow bez opieki. Nalezy rozwija¢ technologie
telemedycyny, zwigksza¢ jej dostgpnos¢ oraz popracowac nad zapewnieniem jak najlepszej

jakosci $wiadczonych w jej ramach ustug zdrowotnych.
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Klinika Geriatrii, Katedra Chorob Wewngtrznych, Wydziat Nauk o Zdrowiu w Katowicach,
Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

WPROWADZENIE

W 1988 roku na posiedzeniu naukowym w Albuquerque (USA), gdzie omawiano
sprawy oceny zdrowia i zywienia 0sob starszych, Irwin Rosenberg stwierdzit, ze z wiekiem nie
zaobserwowano bardziej dramatycznego 1 funkcjonalnie istotnego pogorszenia niz spadek
masy migsniowej 1 zasugerowal, ze zjawisku temu nalezy nada¢ nazwg ,, no decline with age is
more dramatic or potentially more functionally significant than the decline in muscle mass”.
Sarkopenia (grec. sarx - ciato, penia - niedobor) to postepujace i uogolnione zaburzenie migsni
szkieletowych, przyspieszona utrata masy i sily migsniowej, zaburzenie prawidtowej budowy
iutrata funkcji, zwigzane z niekorzystnym rokowaniem oraz ze zwigkszonym ryzykiem zdarzen
niepozadanych, w tym: upadkow zwlaszcza z powiklaniami, zlaman, post¢pujace]
niepetnosprawnosci fizycznej, hospitalizacji, instytucjonalizacji a nawet $mierci [1].

Sarkopenia — sklasyfikowana jako zespot geriatryczny, zostala uznana za jednostke
chorobowa — w pazdzierniku 2016 roku uwzgledniono sarkopeni¢ w Miedzynarodowe;j
Klasyfikacji Choréb ICD-10-MC; otrzymata kod: M62.84.

Sarkopenia dotyka wedlug r6znych badan od 9,9 do 40,4% populacji 0sob starszych
a ze wzgledu postepujacy przebieg i niekorzystne rokowanie wymaga szybkiej diagnozy w celu
zalecenia chorym odpowiedniej interwencji rehabilitacyjnej, leczenia zywieniowego, czy

wlasciwej suplementacji witaminy D.

SARKOPENIA JAKO ZESPOL GERIATRYCZNY
Uwaza si¢, ze masa mi¢§niowa zmniejsza si¢ juz po 30. roku zycia, a po przekroczeniu
50 roku Zycia zmniejsza si¢ w tempie srednio o 6% na kazda dekade¢. Zgodnie z tym po 80.

roku Zycia masa mies$ni jest mniejsza o ok. 20%. Ubytek ten dotyczy wszystkich, takze oso6b
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aktywnych fizycznie. Wykazano, iz masa mig$niowa maleje szybciej u megzczyzn,
udowodniono, iz u obu pfci jest ona wigksza w konczynach dolnych niz w konczynach gérnych.
Utracie masy mi¢$niowej towarzyszy zmiana struktury mig¢snia, nieznacznie zwigksza
si¢ liczba widkien typu I (wolno kurczace si¢), a zmniejsza si¢ przede wszystkim liczba wiokien
szybko kurczacych sie, glownie podtypu II b o metabolizmie glikolitycznym. Widkna te sa
podatne na zmeczenie, w zwigzku z tym z wiekiem zmniejsza si¢ szczegdlnie mozliwos¢
wykonania duzego wysitku w krétkim czasie (np. podbiegnigcie do autobusu).
Jeszcze szybciej niz masa miesni, zmniejsza si¢ ich sita. Wykazano, ze pomigdzy 50.
160. rokiem zycia maleje ona w tempie 1,5% na rok (tj. 15% na dekadg), zas po 60. roku zycia
nawet szybciej (Srednio o 3% rocznie). Przektada si¢ to na zwigkszone ryzyko upadkow, gorsza
mobilnos¢, a takze pogorszenie ogdlnej sprawnosci fizycznej nawet przy nieobecnosci innych
patologii.
Biorgc pod uwage praktyke kliniczng, nalezy pamigtac, ze prawdopodobienstwo
wystepowania sarkopenii jest najwieksze u nastepujacych pacjentow:
e najstarszych (=80 lat) z nawracajagcymi upadkami zwtlaszcza powiktanymi urazami,
e uzytkujacych na co dzien sprzgt ortopedyczny (kula tokciowa, balkonik, laska),
e uwiezionych w swoich mieszkaniach z powodu braku windy,
e prowadzacych fotelowo-t6zkowy tryb zycia lub przewlekle lezacych,
e po dhugich hospitalizacjach zarowno w oddziatach zabiegowych jak 1 niezabiegowych,
e po przebytym ostrym stanie chorobowym 1 zaostrzeniu chordb przewlektych,
e doswiadczajacych ostrego lub przewleklego stresu,
e 7z postepujagcym ograniczeniem aktywno$ci fizycznej, majacych trudnosci
z samodzielnym wstaniem z krzesta lub przejsciem 10 schodow bez trzymania si¢
balustrady,
e 7z niedozywieniem lub przyjmujacych stale niepelnowartosciowe, niedoborowe positki

sktadajace si¢ glownie z weglowodandw i thuszczu z niewystarczajacg iloscig biatka.

PODZIAL SARKOPENII
Europejska Grupa Robocza ds. Sarkopenii u Osob Starszych zaproponowala podziat
sarkopenii z uwagi na wystepujace czynniki ryzyka lub na jej czas trwania.
Podziat sarkopenii ze wzglgdu na czynniki ryzyka:
e sarkopenia pierwotna (zwigzana z wiekiem), w ktorej nie wystepuje zadna jawna

przyczyna poza starzeniem si¢ organizmu,
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e sarkopenia wtdrna, w ktorej poza starzeniem wystepuja inne konkretne przyczyny takie
jak choroby przewlekle, ograniczenie aktywnosci fizycznej, niedozywienie.
Ze wzgledu na czas trwania wyrdézniamy sarkopeni¢ ostrg — okres trwania krotszy niz
6. miesi¢cy i sarkopeni¢ przewlekta — okres trwania powyzej 6 miesigcy. Postac ostra sarkopenii
jest zwykle zwigzana z ostra choroba lub naglym urazem z nastepujacym unieruchomieniem,

natomiast posta¢ przewlekta moze towarzyszy¢ chorobom przewlektym [2].

PRZYCZYNY SARKOPENII

U podstaw sarkopenii lezy wieloprzyczynowe tto, ktérego nie mozna ttumaczy¢ tylko
1 wylacznie uplywajacym czasem. Wsrod rdéznych sprzyjajacych jej czynnikéw do
najwazniejszych naleza:

1. zwigzane ze starzeniem zmiany hormonalne (zmniejszenie syntezy hormondw:

hormonu wzrostu, testosteronu czy estrogenow),

2. pogorszenie wybranych funkcji nerwowo-miesniowych, tj. neurodegeneracja
prowadzaca do utraty a-motoneurondw, demielinizacja aksondw zwigzana na przyktad
ze zmniejszeniem ich pobudliwosci,
gorszenie ukrwienie mi¢$ni zwigzane np. z miazdzyca,
zwiekszona ilo$¢ cytokin prozapalnych (inflammaging) — dajaca efekt kataboliczny,

stres oksydacyjny,

© g bk~ w

mata aktywno$¢ fizyczna, fotelowo-t6zkowy tryb zycia, unieruchomienie zwigzane
z chorobg czy ztamaniem,

7. niedobory zywieniowe ilosciowe i1 jakosciowe, niedozywienie bialkowo-kaloryczne,
w tym niedobory biatka oraz witaminy D,

8. wyniszczenie.

DYSFAGIA SARKOPENICZNA CZYNNIKIEM RYZYKA NIEDOZYWIENIA
Niedawno wykazano, ze sarkopeni¢ mozna uzna¢ za niezalezny czynnik ryzyka
dysfagii, co zwigzane jest przede wszystkim ze zmniejszong sitg mig$ni potykowych. Dysfagia
to dysfunkcja uktadu pokarmowego, charakteryzujaca si¢ uposledzeniem Zucia i polykania,
z brakiem lub przedtuzonym pasazem pokarmu lub plynow w goérnym odcinku przewodu
pokarmowego. Dysfagia ustno-gardtowa moze skutkowaé nieskutecznym potykaniem, co
prowadzi do odwodnienia 1 niedozywienia, a w konsekwencji zwigksza ryzyko utraty masy
mig$niowej. W tym scenariuszu sarkopenia i dysfagia maja wigc kilka wspolnych czynnikow
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ryzyka, a ich patologiczne wspdlistnienie wzbudza zainteresowanie spotecznosci naukowe]
w ostatnich latach. Co wigcej, oba stany mozna by uzna¢ jednoczes$nie za czynniki ryzyka
i czynniki predykcyjne. Dysfagia sarkopeniczna w zwiagzku z jej szkodliwym wptywem na
jakos$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem (HRQoL) i zwigkszeniem ryzyka niedozywienia w$rod
dotknietych nig osob starszych wymaga podejscia interdyscyplinarnego i skutecznego leczenia
[3-5].

Osoby z uposledzong zdolnoscig zucia zazwyczaj unikaja pokarmow twardych, w tym
surowych warzyw lub owocdéw. Rzeczywiscie, u osob starszych z dysfagia obserwuje si¢
niewystarczajace spozycie btonnika, kwasu linolowego, potasu, wapnia, magnezu, cynku,
selenu, witamin D, E i K, kwasu foliowego, biotyny i molibdenu. Uposledzenie czynnosci
gardla, nowotwory jamy ustnej, jezyka, sucho$¢ w ustach (kserostomia) i brak uzebienia lub
patologiczne schorzenia zwigzane z protezami zgbowymi (w tym drozdzyca jamy ustnej
i zapalenie jamy ustnej zwigzane z oprotezowaniem) wystepujg cze¢sto u 0sob starszych, co
skutkuje r6znym stopniem niepetnosprawnosci jamy ustnej [6,7].

Termin ,,dysfagia sarkopeniczna” zostat uzyty po raz pierwszy w 2012 roku w celu
zdefiniowania uposledzenia potykania spowodowanego zaré6wno sarkopenia miesni
uktadowych jak 1 mig$ni odpowiadajacych za potykanie. Zjawisko to moze by¢ wyjatkowo
ucigzliwe dla pacjentow w podesztym wieku, obejmuje w szczegdlnosci jezyk, migsien
brédkowo-gnykowy 1 mig$nie gardla, co moze mie¢ negatywne konsekwencje w zakresie
funkcji potykania i w konsekwencji zwieksza¢ ryzyko dysfagii. Dlatego dysfagia sarkopeniczna
charakteryzuje si¢ specyficznymi roznicami w stosunku do presbyfagii u oséb starszych.
Bardziej szczegdlowo presbyfagia jest zwigzana z wiekiem, gdzie wszystkie mechanizmy
potykania ulegaja ostabieniu a dysfagia sarkopeniczna jest zwigzana ze zmniejszeniem sity
migsni odpowiedzialnych za potykanie co wspolwystepuje z uposledzeniem sity migsni

szkieletowych catego ciata [8].

DYSFAGIA U OSOB STARSZYCH

Problemy z polykaniem s3 uwazane za coraz powazniejszy problem zdrowotny u oso6b
starszych, bedac glowna przyczyna niedozywienia, odwodnienia, zachlystowego zapalenia
pluc, a nawet $mierci z powodu uduszenia. Czgsto$¢ wystepowania dysfagii waha si¢ od 16%
u osob w wieku 70-79 lat do 33% u 0s6b w wieku powyzej 80 lat, osiagajac 60% w populacjach
geriatrycznych zamieszkujacych domy opieki spotecznej [9,10].

Funkcja potykania moze by¢ zaburzona na kazdym etapie, co moze wynika¢ ze

zwigzane] z wiekiem redukcji elastycznos$ci tkanek, zmian zwyrodnieniowych kregostupa
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szyjnego, zaburzen jamy ustnej i gardla, zmniejszenia wilgotnosci jamy ustnej i uposledzen
sensorycznych, takich jak uposledzenie we¢chu i smaku. Wspotwystepowanie sarkopenii
i dysfagii wzbudza duze zainteresowanie biorac pod uwage fakt, iz osoby starsze z dysfagia
mogg wykazywac utrat¢ masy migsniowej i sity zarowno mig$ni szkieletowych, jak i migsni
zwigzanych z potykaniem. Utrata masy mig$niowej zwigzana z wiekiem moze objawiaé si¢
zmniejszeniem grubosci jezyka, mig$nia brodkowo-gnykowego, S$ciany gardla oraz

zmniejszeniem napigcia j¢zyka i ostabieniem kurczliwos$ci gardia [11-13].

PROFILAKTYKA | LECZENIE SARKOPENII
Trening fizyczny

Podstawg zapobiegania sarkopenii oraz leczenia tego schorzenia jest zwigkszenie
poziomu aktywnos$ci fizycznej. Istnieje wiele dowodow naukowych potwierdzajacych, ze
aktywno$¢ fizyczna jest niezbedna do zachowania sprawnosci funkcjonalnej, poniewaz
zwigksza mase migsniowa, wptywa na redukcje tkanki thuszczowej oraz poprawia site miesni,
wytrzymato$é, odporno$¢ i wydolno$é uktadu sercowo-naczyniowego.

Najlepsze efekty w profilaktyce iterapii sarkopenii przynositrening z oporem
progresywnym lub kombinacja treningu oporowego, wytrzymatosciowego, ¢wiczen
rownowaznych i rozciggajacych. Trening z oporem progresywnym obejmuje ¢wiczenia z masg
wilasnego ciala, oporem zewn¢trznym w postaci tasm, hantli czy odwaznikow kulowych. Taki
rodzaj ¢wiczen daje szereg korzysci, w tym: zwigkszenie masy, sity 1 mocy migsniowe],
zwickszenie gestoSci mineralnej koSci czy zwiekszenie elastycznosci Sciggien. Badania
wykazaty, ze trening oporowy u 0sob z sarkopenig i zespotem kruchos$ci moze przywrocic im
sprawnos$¢ w zakresie codziennego funkcjonowania.

Wielokierunkowe interwencje treningowe, laczace rdzne rodzaje treningu wywierajg
najlepszy efekt w postaci zwickszenia masy migéniowej i sity migéniowej, zmniejszenia
zawarto$ci tkanki tluszczowej, poprawy tolerancji wysitku, wytrzymalosci, poprawy
sprawnos$ci funkcjonalnej 1 zmniejszenia stopnia niepelnosprawnos$ci, zmniejszenia ryzyka
upadkow, zmniejszajg rowniez insulinoopornosé [14,15].

Zalecana jest aktywno$¢ fizyczna o umiarkowanej intensywno$ci w wymiarze co
najmniej: 150 minut w tygodniu, realizowana przynajmniej przez 5 dni tygodnia po 30 minut.
Dla o0so6b, ktére ze wzgledu na stan zdrowia nie sg w Stanie zrealizowac takiej aktywnosci

zaleca si¢ ¢wiczenia dostosowane do swoich mozliwosci.
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Leczenie zywieniowe
Podkresla si¢, ze w profilaktyce jak i leczeniu sarkopenii kluczowe znaczenie moze
mie¢ nie tylko odpowiednia kaloryczno$¢ diety (niedostateczne spozycie kalorii przyczynia si¢
nie tylko do utraty tkanki tluszczowej, ale i beztluszczowej masy ciala), ale tez jako$¢
spozywanych positkéw.
W leczeniu zywieniowym sarkopenii nalezy zwroci¢ uwage przede wszystkim na
odpowiednig podaz biatka, a takze jego dystrybucje w ciggu dnia.
Zaleca si¢ roztozenie dobowej wyliczonej ilosci bialka na trzy positki (np. po 30 gram
biatka na kazdy positek) dzieki czemu mozliwa jest maksymalna synteza biatek migSniowych.
* Odpowiednia podaz energetyczna: srednio 25-35 kcal/kg masy ciata na dobe
* Zawartos¢ biatka:
» 1-1,2g/kg masy ciata na dob¢ u zdrowych 0so6b starszych
» 1,2-1,5g/kg masy ciata na dob¢ u chorych obcigzonych chorobami przewlektymi lub
w przebiegu ostrej choroby (pod warunkiem prawidtowej; wydolnosci watroby
i nerek)
» 1,5-2,0 g/kg masy ciala na dobe w przypadku nieozywieni biatkowo-kalorycznego.
Aminokwasy niezbedne, szczegdlnie leucyna ijej metabolit beta-hydroksy beta-
metylomaslan zwigkszaja synteze bialek mig¢sniowych i1 hamuja ich degradacje. Leucyna
wystepuje w zywnosci, zwlaszcza w produktach odzwierzgcych, np. w mleku, serwatce,
wolowinie, wieprzowinie, jajach, migsie drobiowym i rybach. Dobrym zZroédiem leucyny sa
roOwniez ziarna soi, orzeszki ziemne czy migdaty. Zalecana ilo$¢ leucyny do maksymalne;j
stymulacji syntezy biatek mig¢sniowych wynosi od 700 do 3000 mg. Jedno jajko dostarcza ~500
mg leucyny w zaledwie 72 kaloriach, co czyni jajko doskonala propozycja w codziennym
jadlospisie.
W leczeniu zywieniowym sarkopenii wazna jest roOwniez podaz antyoksydantow,
suplementacja kwaséw omega-3, ktore maja udowodnione wlasciwosci przeciwzapalne oraz
odpowiednia podaz witaminy D (w ludzkiej tkance miesniowej odkryto receptory dla witaminy

D, a ich aktywacja moze wspiera¢ synteze biatek migsniowych) [16].

ZALECENIA DLA LEKARZY I PIELEGNIAREK OPIEKUJACYCH SIE OSOBAMI
STARSZYMI

e Aktywnie poszukuj sarkopenii u wszystkich swoich pacjentow, zwiaszcza po 70 roku

zycia, przeprowadz u nich ocene skriningowa w kierunku tego zespohu,
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Wszystkie osoby z pozytywnym wynikiem skriningu kieruj do dalszej pelne;j
diagnostyki sarkopenii w Oddziale Geriatrii,

Wyznacz kompleksowy plan opieki nad osobami z sarkopenig, szukaj potencjalnie
odwracalnych przyczyn,

Przejrzyj i zmodyfikuj farmakoterapie,

Ocen stan odzywienia, a w razie niedozywienia poczyn starania, aby przywrocic
nalezng mase ciata,

Ocen funkcje poznawcze i prawdopodobienstwo wystepowania maskowanej depresji,
szukaj innych przyczyn oslabienia lub wyczerpania jak niedokrwistos¢, hipotensja,
niedoczynnos$¢ lub nadczynno$¢ tarczycy, niedobor witaminy B12,

Osoby zrozpoznang sarkopenig kieruj na rehabilitacje tak, aby rozpoczaé
indywidualnie dobrany program aktywnosci fizycznej obejmujacy trening acrobowy,
oporowy, polaczony z ¢wiczeniami rOwnowaznymi 1 rozcigganiem,

Zaprogramuj dostosowane leczenie zywieniowe, suplementacje biatkowo-kaloryczna,
uzupetnij niedobor witaminy D,

Zale¢ dbanie o zdrowie jamy ustnej i wlasciwe oprotezowanie.
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WROWADZENIE

Jednym =z najbardziej intensywnie badanych w ostatnich latach zespolow
geriatrycznych jest zespot kruchos$ci (ang. frailty). Panuje zgodno$¢, Ze jest on nastepstwem
zmniejszenia rezerw czynnosciowych wszystkich narzadoéw 1 uktadow organizmu w przebiegu
procesOw starzenia si¢ lub choroby. W modelu fizycznego fenotypu zespolu kruchosci,
waznymi ogniwami patogenezy s3: sarkopenia 1 zmniejszenie catkowitego wydatku
energetycznego organizmu, wynikajace ze spadku spoczynkowej przemiany materii oraz malej
aktywnosci fizyczne;.

Kruchos¢ jest stanem potencjalnie odwracalnym, jednak zeby nastgpita poprawa stanu
chorego konieczne jest jak najszybsze podjecie dziatan profilaktycznych i leczniczych. Bez
takiego postepowania ryzyko progresji i powiktan zespotu kruchosci jest duze.

Towarzyszaca zespotowi kruchosci sarkopenia 1 zwigzane z nig zmniejszenie masy
i sity mig$niowej prowadzi do pogorszenia sprawnosci fizycznej, wydolnosci i wytrzymatosci
oraz utrudnia samodzielng mobilno$¢ chorego. W wyniku tego znacznie zwigksza si¢ ryzyko
upadkéw i1 urazow a W konsekwencji narasta niepetnosprawnos$¢ fizyczna i konieczno$é
wsparcia opieki w srodowisku domowym a nawet objecia chorego opieka calodobowa.

Reasumujac, zespot kruchosci zwieksza ryzyko upadkow, urazow, hospitalizacji,

niepelnosprawnosci, instytucjonalizacji a nawet zgonu.

KRYTERIA ROZPOZNANIA 1 CZESTOSC WYSTEPOWANIA ZESPOLU
KRUCHOSCI

Model fizycznego zespotu krucho$ci charakteryzuje definicja fenotypowa oparta na
udokumentowaniu pogorszenia sprawnosci fizycznej (wg Fried 1 wsp.) obejmujaca 5 kryteriow
fizycznego zespotu frailty:

1. niezamierzona utrata masy ciata >4,5 kg lub 5% w ciagu roku,
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2. mata aktywno$¢ fizyczna (w zakresie najnizszego kwintyla [20%] wydatku
energetycznego; mezczyzni <383 Kcal/tydz., kobiety <270 Kcal/tydz., co odpowiada
<2,5 godzinom spaceru dla mezczyzn i <2 godzinom spaceru dla kobiet) - ocena wg
kwestionariusza Minnesota Leisure Time Activity,

3. spowolnienie chodu (w zakresie najnizszego kwintyla [20%] czasu przejécia 4,572m
[15 stop]; w praktyce jako wolny chdd kwalifikuje si¢ <0,8 m/s),

4. obnizenie sily mig$niowej (grip strenth- sita uscisku reki w zakresie najnizszego
kwintyla [20%]; za obnizong sil¢ migsniowg przyjeto site uscisku rgki <27kg u
mezezyzn 1 <15 kg u kobiet),

5. subiektywnie zglaszane poczucie wyczerpania (,,w ostatnim tygodniu wszystko co
robie, jest dla mnie wysitkiem” lub ,,nic mogg zebrac¢ si¢ w sobie”) samoocena wg skali
CES-D) — czeste lub stale zmeczenie, wycienczenie, wyczerpanie.

Obecnos¢ trzech sposrod wyzej wymieniowych pozwala na wytonienie osob z zespotem
kruchosci frail, jedno lub dwa kryteria wskazuja na stan zagrozenia okreslany jako pre-frail,
jezeli zadne kryterium nie jest spelnione to okresla stan prawidlowy nonfrail [1].

Czestos¢ wystepowania zespotu kruchosci zwigzana jest z wiekiem, ale zespot ten
rozwija si¢ takze jako powiklanie przewlektych, wyniszczajacych chordb. Badanie
Cardiovascular Health Study (CHS) oraz liczne inne badania wykazaty, ze zespot kruchosci
jest czynnikiem ryzyka wielu niekorzystnych zdarzen, takich jak utrata sprawnos$ci
funkcjonalnej, wielochorobowos¢, konieczno$¢ umieszczenia badanego w osrodku opieki
dhlugoterminowej 1 przedwczesny zgon. W badaniu CHS oszacowano nast¢pujacg czesto$é
wystepowania frailty w populacji mieszkancow w srodowisku: ogotem 6,9% o0sob w wieku
65+, z czego 3,2% wieku 65-70 lat, 16,3% w wieku 80-84 lat i 23,1% w wieku 90+.
Stwierdzono zwiagzek zespotu kruchosci z gorszym wyksztatlceniem, mniejszymi dochodami,
gorszym zdrowiem, wigksza liczbg przewlektych chorob i niepetnosprawnoscia [1-3].

Badania wielu zespoldow wykazaly, ze nie ma czystej postaci ,,fizycznej” zespotu
kruchosci — zawsze obejmuje on takze wymiar psychiczny i spoteczny. Klasyczne kryteria
fenotypowe Fried i wsp. (zwane tez kryteriami fenotypu fizycznego) obejmujg spadek masy
ciata. Wydawac¢ by si¢ mogto, ze frailty dotyczy osob z matg masg ciata (matym wskaznikiem
masy ciata BMI). Tak nie jest. Pokazuja to badania, ktérych autorzy okreslili fenotyp zespotu
kruchosci skojarzony z otyloscig. Jest to zrozumiate kiedy wezmie si¢ pod uwage, ze
kluczowym elementem frailty jest zmniejszenie masy migsni szkieletowych i ich oslabienie

(sarkopenia), a nie zmniejszenie masy tkanki tluszczowej. Otylo$¢ moze by¢ skojarzona z mata
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masg mig$ni szkieletowych. Takiej strukturze masy ciala sprzyja mata aktywnos$¢ fizyczna
skojarzona ze spozywaniem positkow o nadmiernej w stosunku do wydatku energetycznego
kalorycznosci [2].

Z uwagi na prostote wykonania i uniwersalno$¢ (mozliwo$¢ zastosowania bez wzgledu
na stan pacjenta), czesto w praktyce klinicznej stosowana jest Kliniczna Skala Kruchosci (CSF).
Jest to jedna z wazniejszych skal oceny stanu czynno$ciowego. Stan czynno$ciowy chorego
geriatrycznego jest lepszym wskaznikiem prognostycznym, niz rozpoznanie choroby.
Wykazano przydatno$¢ CSF, jako wskaznika predykcyjnego ryzyka umieszczenia chorego
w osrodku opieki dlugoterminowej, Smiertelnosci ogdlnej, wewnatrzszpitalnej oraz 6-letniej po
zawale serca. Wykazano przydatnos¢ tej skali w podeyjmowaniu decyzji klinicznych (wybor
optymalnej metody diagnostycznej lub terapii) w kardiochirurgii, onkologii i innych
dyscyplinach [4].

1. Stan bardzo dobry: w dobrej kondycji, aktywny, energiczny, uprawiajacy sport
regularnie.
2. Stan dobry: bez aktywnej choroby, ale mniej sprawny i w gorszej kondycji niz

w grupie 1.

3. Stan dobry, sprawny ze wspolistniejagcymi chorobami dobrze kontrolowanymi i dobrze
leczonymi.

4. Whyraznie gorszy stan zdrowia, wrazliwy na uszkodzenia: obecnos$¢ objawow
chorobowych ale chory jeszcze niezalezny.

5. Lagodny frail; wymaga pomocy podczas codziennej aktywno$ci w zakresie czynnosci
zlozonych.

6. Umiarkowany frail; wymaga pomocy w zakresie ztozonych i podstawowych czynnosci
codziennych.

7. Cigzki frail; calkowita zalezno$¢ w podstawowych czynno$ciach codziennych lub

terminalne stadium choroby.

POSTEPOWANIE LECZNICZE I ZAPOBIEGANIE ZESPOLOWI KRUCHOSCI

W wielu obserwacjach wykazano, ze mozliwe jest nie tylko pogorszenie sytuacji
klinicznej chorego (rozwoj prefrailty, a nast¢pnia frailty u starszej osoby uprzednio zdrowej),
ale takze — dzigki programowi ¢wiczen fizycznych skojarzonych z odpowiednia dieta (wazne
znaczenie ma sklad jakosciowy z odpowiednig zawartoscig biatek) — cofnigcie zaburzenia,
przynajmniej u niektorych chorych. Cwiczenia fizyczne i dieta — to do dzisiaj jedyne metody

o udowodnionej skutecznosci w leczeniu zespotu kruchosci [5,6]. Dotad nie zaakceptowano
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zadnej metody farmakologicznego leczenia tego zespotu. Zespot kruchoscei jest wiec procesem

dynamicznym, charakteryzujagcym si¢ czestymi przesuni¢ciami migdzy poszczegdlnymi

poziomami jego zaawansowania W czasie — wskazuje to na mozliwosci zapobiegania

I uzyskiwania poprawy [3].

Zapobieganie wystgpieniu zespotu kruchosci powinno rozpoczynaé si¢ juz w mtodym

wieku poprzez:

promowanie zdrowego styl zycia, przede wszystkim regularng dostosowang aktywnos¢
fizyczng 1 prawidlowe odzywianie,

profilaktyke chorob,

wczesng diagnostyke i wykrywanie patologii oraz ich leczenie,

diagnostyke i wlasciwe oprotezowanie wzroku, stuchu oraz uzgbienia,
podtrzymywanie aktywnosci umyslowej nawet w zaawansowanym wieku,
utrzymywanie kontaktoéw rodzinnych 1 spotecznych,

Pacjentom z zespotem kruchosci zaleca si¢ uczestniczenie w programach aktywnosci

fizycznej zlozonych z:

¢wiczen wytrzymalosciowych/aerobowych (np. spacer, chodzenie na biezni, nordic

walking, jazda na rowerze stacjonarnym, ptywanie, taniec), ktoérych celem jest poprawa
wydolnosci 1 wytrzymatos$ci, usprawnienie metabolizmu, poprawa kondycji,

¢wiczen z oporem wykonywanych 2 razy w tygodniu po 20 minut (np. podnoszenie si¢

z krzesta bez pomocy rgk, rozcigganic tasmy elastycznej, w pozycji na plecach
utrzymywanie pitki miedzy kolanami, w pozycji lezacej na plecach unoszenie ku gorze
rak z cigzarkami w dloniach),

¢wiczen rownowagi wykonywanych codziennie przez 5-10 minut (np. opierajgc si¢

o oparcie krzesta, utrzymywac rownowage przez 10 s na jednej nodze, stanie na palcach
1 pigtach, stanie i chdéd w pozycji tandem — w ustawieniu jednej stopy za druga,
gimnastyka Tai-chi),

éwiczen rozciagajacych poprawiajacych gibkosé i zakres ruchow (np. w pozycji

siedzacej na krzesle z nogami zlagczonymi skret tutowia na boki).

Tylko takie wielokierunkowe interwencje faczace rozne rodzaje aktywnosci wywieraja

najlepszy efekt w postaci zwigkszenia masy i sity mig$niowej, zmniejszenia zawartosci tkanki

thuszczowej, zmniejszenia insulinoopornosci, poprawy tolerancji wysitku, poprawy sprawnosci
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funkcjonalnej i zmniejszenia stopnia niepetnosprawnosci oraz obnizenia ryzyka upadkow.
Zalecana jest aktywno$¢ fizyczna o umiarkowanej intensywno$ci w wymiarze co najmniej 150
minut w tygodniu, realizowana przynajmniej przez 5 dni tygodnia po 30 minut. Dla osdb, ktore
ze wzgledu na stan zdrowia nie s3 w stanie zrealizowac takiej skali aktywnos$ci zaleca si¢
aktywno$¢ fizyczng dostosowang do ich mozliwosci 1 umiejg¢tnosci.

Rownie wazne jak leczenie ruchem, jest leczenie zywieniowe. Kluczowe znaczenie ma
nie tylko odpowiednia kalorycznos¢ diety (niedostateczne spozycie kalorii przyczynia si¢ nie
tylko do utraty tkanki thuszczowej, ale 1 bezttuszczowej masy ciala), ale tez jakos$¢ spozywanych
positkow. W leczeniu zywieniowym zespolu kruchosci nalezy zwrdci¢ uwage przede
wszystkim na odpowiednig podaz biatka a takze jego dystrybucje w ciggu dnia. Zaleca si¢
roztozenie dobowej wyliczonej ilosci biatka na trzy positki dzigki czemu mozliwa jest
maksymalna synteza biatek mie$niowych [7].

* Odpowiednia podaz energetyczna: srednio 25-35 kcal/ kg masy ciata na dobg
* Zawartos¢ biatka:

- 1-1,2 g/kg masy ciata na dobe u zdrowych o0sob starszych,

- 1,2-1,5 g/kg masy ciata na dobg u chorych obcigzonych chorobami przewlektymi lub

w przebiegu ostrej choroby (pod warunkiem prawidtowej wydolno$ci watroby i nerek),

- 1,5-2,0 g/kg masy ciata na dobe w przypadku niedozywienia biatkowo-kalorycznego.

Aminokwasy niezbedne, szczegdlnie leucyna i jej metabolit beta-hydroksy beta-
metylomaslan zwiekszajg synteze biatek mig¢sniowych 1 hamuja ich degradacj¢. Leucyna
wystepuje w zywnosSci, zwlaszcza w produktach odzwierzecych, np. w mleku, serwatce,
wolowinie, wieprzowinie, jajach, migsie drobiowym i rybach. Dobrym zrodlem leucyny sg
rOwniez ziarna soi, orzeszki ziemne czy migdaty. W leczeniu zywieniowym wazna jest rOwniez
podaz antyoksydantow, suplementacja kwasow omega-3, Ktore majg udowodnione wiasciwosci
przeciwzapalne oraz odpowiednia podaz witaminy D (w ludzkiej tkance mig$niowej odkryto

receptory dla witaminy D a ich aktywacja moze wspiera¢ syntezg bialek mig§niowych).
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