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Czy wszystko pozostanie tak samo, kiedy mnie ju? nie bedzie?

Czy ksigzki odwykngq od dotyku moich rqk, czy suknie zapomng o zapachu mojego ciata?
A ludzie? Przez chwile bedg mowié o mnie, bedg dziwié¢ sie mojej smierci - zapomnaq.
Nie tud?my sie, przyjacielu, ludzie pogrzebig nas w pamieci rownie szybko,

jak pogrzebig w ziemi nasze ciala.

Nasz bol, nasza mitosé, wszystkie nasze pragnienia odejdg razem z nami

i nie zostanie po nich nawet puste miejsce.

Na ziemi nie ma pustych miejsc

Halina Poswiatowska, Opowies¢ dla przyjaciela


https://lubimyczytac.pl/cytat/15200




Szanowni Panstwo

Oddajemy w Panstwa rece juz XXI tom monografii ,,W drodze do brzegu zycia”,
w ktorym tradycyjnie poruszamy trudne tematy zwigzane z interdyscyplinarnymi
wyzwaniami opieki paliatywnej i tanatoedukacji, ze $§miercig i umieraniem.

Ta problematyka nabrata innego wymiaru wraz z globalnym rozprzestrzenianiem si¢
pandemii COVID-19, kiedy to wiele osob sparalizowat strach, po tym jak codziennie
podawano coraz to nowe, czgsto sprzeczne informacje o ilosci zakazonych koronawirusem
i kolejnych zgonach.

Niestety $mier¢ nie omija nikogo, ani dzieci, ani osob mtodych, ani starszych, ani 0séb
samotnych, ani tych z petnymi rodzinami. Ludzie ging w wypadkach samochodowych,
motorowych, podczas trzesienia ziemi, huraganéw itp. W obliczu tego wszystkiego rodzg sie
pytania o0 sens i cele naszego zycia...

Zycie pisze rozmaite scenariusze i Stawia przed kazdym czlowiekiem kolejne
wymagania. Czasami trudnosci na drodze, bol i cierpienie sprawiaja, ze ludzie poddaja si¢
I przestaja dostrzegac sens swojej egzystencji. A przeciez Sens zycia istnieje nie tylko w
szczesciu 1 dobrobycie. ,,Tragediq Zycia nie jest smieré, ale to czemu pozwalamy umrzeé¢ w
sobie, kiedy zyjemy”, jak twierdzit Norman Cousins. Niestety brak sensu zycia obniza
motywacje. Nalezy wigc go odnajdywac takze w chwilach bolu i cierpienia, a poszukanie go
w kazdym takim zdarzeniu i podjecie odpowiedniego dziatania moze pomoc odzyskaé sens
zycia. Wtedy tatwiej przetrwac trudne okresy. ,, Smierc nie jest przeciwieristwem zycia, a jego
czescig” jak pisat Haruki Murakami (Norwegina Wood).

Problematyka sensu zycia nabiera szczegélnego znaczenia w przypadku 0sob
konfrontujacych si¢ ze zblizajaca si¢ Smiercig. Nie mozna zapominaé, ze Sens zycia jest
kwestiag indywidualng i prywatna, ale mimo to mozna pacjentom wskazywac obszary, w
ktorych moga tego sensu poszukiwa¢. W takich sytuacjach do poprawy jakosci zycia
chorych moze przyczyni¢ si¢ wiedza oraz gotowos$¢ i otwarto$¢ personelu na poruszanie
tematow egzystencjalnych w rozmowach z pacjentami. Choroba czesto pomaga odnalez¢ sens
zycia hna nowo, pozwala na ,,zatrzymanie si¢”, na poczucie potrzeby dokonania zmian, na
uswiadomienie sobie swojej smiertelnosci, co potwierdza Emil Cioran ,,Choroby sq po to, by
nam przypominac, ze nasz kontrakt z Zyciem moze by¢ w kazdej chwili uniewazniony*
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Dr hab. n. o zdrowiu Cecylia R. Zukaszuk,
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Prof. dr hab. n. med. Wojciech Kulak
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O tragicznej $mierci piekna — dzieje jednego przypadku

O tragicznej Smierci piekna — dzieje jednego przypadku

Zygmunt Pucko

Zaktad Filozofii 1 Bioetyki, Wydzial Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Jagiellonski Collegium
Medicum, Krakow

WPROWADZENIE

Piekno powotane do istnienia potega ludzkiego geniuszu ma dluga oraz nobliwg
histori¢. W dziejach nadawano mu ro6zne imiona i ukazywano pod rozmaitg postacig. Wiele
jego odston trwaloscig urgga wiekom i swym czarem zachwyca kolejne generacje. Po innych
okazach pigkna pozostaty tylko wzmianki na kartach ksigg. Wsroéd duzej grupy arcydziet
opierajacych si¢ erozji czasu i rownoczesnie narazonych na nieodwracalne zniszczenie znajduje
si¢ takze porcelana, ktorag w minionych epokach na terenie Europy zwano biatym zlotem.
Nieostrozne obchodzenie si¢ z tym kruchym piecknem konczy si¢ zwykle jego rozbiciem na
drobne kawalki. Niekiedy mozna je ztozy¢ z powrotem w jedng catos¢. Jednakze proby scalenia
odltamkow porcelany wymagaja od osob parajacych si¢ jej rekonstrukcja uwaznosci oraz
maestrii. Nie sg to zatem zwykle czynnosci typowe dla rzemiosta, lecz akty wlasciwe sztuce
konserwatorskiej par excellence. W ten sposob traktowano je w Japonii juz od XVI wieku
i mianowano stowem kintsugi.

Termin kintsugi ewokuje sekwencje kunsztownych dziatan zorientowanych na
scementowanie oddzielnych cze$ci potluczonej porcelany oraz podkresla ich wymiar
metafizyczny. Wedtug meta-prawidet kintsugi kazdy utamek porcelany jest nadzwyczaj wazny,
poniewaz zawiera W sobie odprysk roztrzaskanej duszy. Kazda czastka inaczej ,,przemawia”
do mistrza. Kazda daje mu odmienne natchnienie i jest inna w dotyku. Jego jazn podczas pracy
z odtupkiem laczy si¢ z ta drobing duszy wczesniej harmonijnie zintegrowanej w kompletnym
naczyniu, jej przesztoscig oraz droga, ktorg przeszta zanim trafita do uzdrawiajacych rak.
Kazdorazowa chwila kontaktu tych dwdch cztonow relacji jest niepowtarzalnym wydarzeniem
na miar¢ mistyki. Dlatego mistrz musi wiedzie¢, w czym uczestniczy i roéwnoczesnie by¢

$wiadom, ze caly czar tego pigkna skupia si¢ W jego dtoniach. Ma tez odczu¢ catym jestestwem,

11



O tragicznej $mierci piekna — dzieje jednego przypadku

ze roznica pomigdzy zwyczajnoscia a wyjatkowoscia tkwi w szczegotach, dokladnosci
wykonania i dbatosci o detal [1].

Prace warsztatowe kintsugi obejmuja kilka etapoéw, ktdre niespiesznie speiniajg sig
w rozciggnietych przedziatach czasowych. Ostatnig fazg stanowi polerowanie specjalnej pasty
ze sproszkowanego ztota, platyny lub srebra natozonej na skamieniata fuge. Szlifowanie robi
si¢ tak dlugo az jego powierzchnia osiggnie idealng gtadkos¢, a zylki stang si¢ doskonale
widoczne. Pokryte barwnikiem $lady pekniec zdajg si¢ oplata¢ naczynie wyrafinowanie utkang
siecig ztotych zyt. Widok “ran” zabliznionych szlachetnym kruszcem sprawia, ze porcelana po
przej$ciach staje si¢ jeszcze pigkniejsza 1 atrakcyjniejsza niz przed uszkodzeniem. Tym
sposobem powstaje byt o nowym walorze estetycznym oraz odmiennym wydzwieku

symbolicznym.

ROZWINIECIE

Odwrotnos$cig nastawienia do pickna w sztuce Kintsugi jest podejscie preferowane przez
klasyczna estetyke proweniencji zachodniej, ktora ktadzie mocny akcent na nieskazitelno$é
oraz kompletnos$¢ dzieta. W optyce jej zalozen, zawezonych do dziedziny wzroku i ksztattu
realnych przedmiotéw uznanych za magnum opus sztuk plastycznych, jakikolwiek w nich
ubytek traktowany jest w kategoriach znamienia brzydoty. Paradygmat doskonatosci pigkna
jest takze kryterium doboru jego jakosci. Ich zestaw obejmuje migdzy innymi: pomystowosc,
wzniostos$¢, smak, wytworno$¢, elegancje, lekkos¢, subtelno$¢, malowniczo$¢, poprawnosé,
harmoni¢ [2]. W wykazie jakosci poczesne miejsce zajmuje tez odpowiednio$¢ oznaczajaca
przystawalnos¢ rzeczy do zadan, ktore maja spetni¢. Do ideatu perfekeji sztuk plastycznych
wliczane sg jeszcze dwa inne przymioty: struktura i dekoracja. Sa one nieodzowne zwlaszcza
w porcelanowym sprzetarstwie, gdyz dzigki nim wylania si¢ pigkno formy przedmiotow,
zgodno$¢ kompozycji elementow, barw oraz pigkno bedace owocem wlozonych w jego kreacje
staran.

Przedmioty muszg mie¢ czystg mase i szkliwo bez brunatnych cetek lub zanieczyszczen
w ksztalcie kraterow, bedacych efektem wytopow [3]. Nie mogg mie¢ takze jasnych ,,piegow”,
czyli okruszyn ciemnych mineratéw ani smug po palcach widocznych wewnatrz naczyn w
miejscach, gdzie wygladzanie byto utrudnione. W przypadku formowania talerzy na toczku
przy uzyciu formy gipsowej niedopuszczalne sg koncentryczne kota po stronie nozki. Pigkno

sprzetu dyskredytuja obszary, w ktorych oderwany zostat wzornik ksztattujacy. Ow mankament
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wystepuje zwlaszcza w filizankach i kubkach [3]. Cieniem na estetyce przedmiotu
profilowanego w sktadanych matrycach ktadzie si¢,,szew” w miejscu fgczenia si¢ czeSci
matrycy. Porcelanowy twor albo ich fragmenty modelowane w formach gipsowych nie moga
nosi¢ §ladow dociskania do $cianek szablonu [3]. Takie ich upychanie skutkuje nierownoscia
powierzchni wewnetrznej oraz wptywa na grubos$¢ $cianki w réznych jej punktach [3]. Z kolei
W wewngetrznej stronie dziet odlewanych z gestwy nie moze by¢ zatarty ,,negatyw” strony
licowej [3]. Za przyktad tego rodzaju niedorobki moze postuzy¢ wypukta nozka dzbaneczka,
ktora od srodka ukazuje si¢ jako wklgsnigcie. Wyznacznikiem ideatu pigkna porcelany jest
réwniez jej kolor. Prawidtowy odcien nie moze odbiega¢ od barwy biate;.

Urzeczywistnienie pickna porcelanowego przedmiotu odbywa si¢ w ciggu ogniw tego
samego tancucha ustrukturyzowanych wedle okre$lonej zasady, a nie w oddzielnych
pier§cieniach dowolnie splecionych bez zadnego jednoczacego ich zamystu. Wszystkie kota
tacza si¢ w taki sposob, ze cele blizsze sa srodkami do zdobycia celow dalszych. Kazde ogniwo
znamionuje wypracowana wirtuozeria oraz intencjonalne ksztattowanie. O wazkosci
pojedynczych ogniw spdjnego pasma catosci procesu dowiedzie¢ si¢ mozna z artykutu Historia
produkcji porcelany. Surowce technika i organizacja produkcji piéra Leona Winogradowa [3].
Wymieniona publikacja przywolana zostata nie przypadkowo. Jej autor w odroznieniu od
innych specjalistow, oprocz wnikliwego omowienia drogi powstawania porcelany, naprowadza
na trop wspolnego mianownika dla sztuki kintsugi oraz jednego z dominujacych nurtow
estetyki w naszym kregu kulturowym. Staranna analiza zagadnienia pozwala wnioskowac, ze
sa nimi reperkusje w sferze ludzkiej egzystencji wywotane picknem przedmiotu. Poklosie
aktow kreacji w fachowej literaturze nosi nazwg przezycia estetycznego.

Przenikliwie opisat je niegdyS Roman Ingarden. Wedlug jego intuicji przezycie
estetyczne jest kilkustopniowym procesem zainicjowanym zmystowg percepcje realnego
przedmiotu. W pozniejszej fazie nastgpuje uchwycenie walorow estetycznych obiektu,
a w stadium koncowym otwarcie umystu na ich oddziatywanie [4]. Przezycie to bardzo czg¢sto
przeobraza SWO0jsko-zwyczajng egzystencj¢ w postawe estetyczng. Jej cechy konstytutywne
przejawiaja si¢ zawieszeniem codziennego toku doznan oraz radyklang zmiang stylu bycia
w $wiecie. W postawie estetycznej to, czym dotychczas zajmowat si¢ czlowiek, traci nagle
znaczenie i staje si¢ dla niego malo wazne lub nawet zupelnie obojetne. Normalna
rzeczywisto$¢ niejako emigruje na peryferie Swiadomosci. Jego za$ zainteresowanie skupia si¢
na czystej jako$ci pigkna. W apogeum intensywnego przezycia moze nawet dojs¢ do zjawiska

,porwania”, czyli osiggniecia stanu, w ktérym zanika poczucie czasoprzestrzeni oraz
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substancjalnej odrgbno$ci migdzy ludzka jaznig a pigknem. Czlowiek wtedy, jak glosit
Artur Schopenhauer, zapomina o realnym $§wiecie, nie pami¢ta o wlasnym jestestwie i przestaje
myslec¢ abstrakcyjnie [5]. Cata sitle umyshu wktada w ogladanie pigkna. Jego umyst wypetnia
si¢ tym, co oglada i co ma przed soba. Pickno ukazuje cztowiekowi odmienny wymiar istnienia,
za ktorym pozostaje cala proza egzystencji, a przed nim odstania si¢ juz tylko poezja bycia [6].
Wiadystaw Strozewski rozwijajac poglad Schopenhauera oraz nawigzujac do procesualnej
koncepcji przezycia estetycznego zaproponowanej przez Ingardena dodaje, ze czyste pigkno
jest W szczegolny sposob zaborcze: przykuwa do siebie pomimo dystansu, w jakim sie objawia,
zatrzymuje przy sobie bez reszty. Ale zdarza sie, zZe piekno jest Zrodtem niepokoju. (...) Niepokdj,
ktory sie wtedy rodzi, nie ma nic wspolnego z uczuciem przykrosci. Jest to niepokoj podniecenia
[7].

Mylne jednakze byloby przypuszczenie jakoby tylko przezycie o zniewalajacej
atrakcyjnosci pickna wyznaczalo nowa o$ zyciu. Badacze drazacy temat osobliwo$ci tego
doswiadczenia zgodnie przyznaja, ze plytsze doznania estetyczne tez moga urabia¢ oraz
wzbogaca¢ ludzkg psyche i pozosta¢ w niej dtugo obecne. Co wiecej, prowadza do trwatych
zmian w sferze imponderabiliow. Jak dowodzi bogate pismiennictwo, nawet niezbyt glebokie
przezycie estetyczne pozytywnie stymuluje uklad sercowo-naczyniowy, reguluje skiad
biochemiczny, usuwa napig¢cie migsni, usprawnia funkcjonowanie systemu nerwowego.
Wzmacnia ponadto dynamik¢ procesu autokreacji, pomaga wykorzysta¢ drzemigce
w cztowieku zasoby poznawcze, emocjonalne, behawioralne [8]. Konfrontuje osobg z sama
sobg i z wlasnym losem. Kwestionuje prawomocno$¢ jej nawykoéw myslenia oraz odczuwania.
Wplywa na rozwoj dyspozycji do krytycznego namystu nad uproszczonymi schematami
postrzegania innych ludzi oraz otaczajacych realiow [9].

Sztuka plastyczna parajgca si¢ porcelang chlubi si¢ mnostwem dziet natury artystycznej,
ktore poruszajag emocje i prowokuja do refleksji. Niestety, nie kazde z nich ma potencjat
odstaniania przed cztowiekiem wartosci wyzszego rzedu oraz mobilizowania go do realizacji
ontycznego optimum. Sit¢ popychajaca ludzkie istnienie ku jego powickszeniu maja jedynie
porcelanowe magna opera. Do takich arcydzietl zalicza si¢ tabedzi serwis. Powstal on na
zamowienie hrabiego Henryka von Briihla, ktéry pragnat swoja zastawg przyémicé serwis
ksigcia Aleksandra Sulkowskiego. W efekcie rywalizacji dwoéch dostojnikow dworu
drezdensko-warszawskiego pojawit si¢ najwspanialszy serwis §wiata [10]. Charakteryzowat go
iScie barokowy przepych i wymyslnos¢. Komplet byt niezwykle efektowny i zachwycat

stylistyka zdobienia podporzadkowang 6wczesnej modzie eksponowania splendoru.

14



O tragicznej $mierci piekna — dzieje jednego przypadku

Aby cho¢ w niewielkim stopniu wyobrazi¢ sobie skale wykwintnosci labedziego
serwisu wypada odwota¢ si¢ do opinii znawcoéw tej subtelnej materii. Na podstawie
zgromadzonej przez nich wiedzy i rzetelnie opracowanej dzigki staraniu np. Magdaleny
Silwanowicz wiadomo, ze byt to najbardziej rozbudowany zestaw epoki, a by¢ moze nawet
wszechczasow [11]. W skiad serwisu wchodzity: garnitur obiadowy, naczynia do kawy,
herbaty, czekolady i do podawania deserow, naczynia do przypraw, a takze elementy dekoracji
stotu 1 calej sali jadalnej. Od wytwarzanych do tej pory serwisow ten roznit si¢, jak podkresla
Silwanowoicz, nie tylko liczebnoscig, ale takze formg i sposobem ornamentowania.
W przeciwienstwie do wigkszosci kompletow nie byt malowany, lecz ptaskorzezbiony [11].
Reliefowym dekoracjom naczyn towarzyszyly pelnoplastyczne rzezby, ktére ukazywaly
postaci mitologicznych 1 fantastycznych zwigzanych z woda symbolizujaca wieczne zrodto
zycia. Obraz wody o konturze lekko pofalowanym, sprawiajacy przy tym wrazenie jakby
delikatnie rozptywat si¢, oddawal na naczyniach grawer.

Uchwyty potmiskow, teryn i waz, podstawy pater, czy trzony lichtarzy mialy forme
trytonow, puttow, nimf, syren, delfinow, tabedzi i bostw morskich. Pokrywy duzych waz
wienczyly imponujgce kompozycje rzezbiarskie prezentujgce mitologie swiata morz i oceanow.
Zastosowanie W porcelanowej realizacji spojnego programu ikonograficznego rowniez bylo
nowosciq. Tematyka przedstawien zdobigcych serwis byla aluzjq do nazwiska dostojnika, bo
., briihl” w jezyku niemieckim oznacza wilgotne, blotniste miejsce, mokradta [11].

Projekt serwisu wykonat Johann Joachim Kéndler uznawany wowczas za
najznakomitszego europejskiego modelera porcelany. Kandler inspiracji do jego tworzenia
szukal prawdopodobnie w malarstwie drezdenskiej galerii oraz w naturze. Interesowala go
zarowno fauna, jak i flora. Studiowal budow¢ muszli oraz ich ksztatt. Wzoréw arty$cie
dostarczata estetyczna oprawa fontanny Nymphenbad w Zwingerze. Ksztatty niektorych
naczyn zapozyczal od francuskiego rokokowego ztotnika, rzezbiarza, architekta, dekoratora
Justa’e Aurél’a Meissonniera. Johan Kéndler podjat si¢ tez realizacji planu i sfinalizowat go
dopiero po pigciu latach. Kandlerowi w tym przedsiewzigciu pomagali dwaj utalentowani
rzezbiarze: Johann Friedrich Eberlein i Johann Gottlib Ehder. Serwis modelowano
W Misénienskiej Manufakturze Porcelany od 1738 do 1743r. Serwis przeznaczony byt dla 100
osob i sktadat si¢ z 2200 naczyn. Wedlug pomystu artysty gtéwnym motywem i zarazem
elementem upigkszajacym wszystkich naczyn byty tabgdzie [10].

Liczne poszlaki wskazujg, ze wizerunek tabedzi wykorzystano nie tylko z racji urody
tych stworzen oraz ich konotacji aksjologicznych w naszej kulturze, przywodzacych na mysl

migdzy innymi doskonatos$¢, czystos¢, szlachetnos¢, lojalnosé, godnosé, wdzigk, ptodnosé,
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wiecznos¢. Labedzie przypuszczalnie byly ulubionymi ptakami hrabiego Briihla, ktore
gromadnie zasiedlaty przyzamkowe jezioro i1 to wlasnie na ich cze$¢ usypano w nim sztuczng
wyspe nadajac jej miano tabedziej.

Tytutowy watek serwisu przewijat si¢ w nim w rozmaitej wersji. Niekiedy cale naczynia
miaty wyglad tabedzi. Na innych wystepowaty w formie reliefow lub trojwymiarowych figur
[10]. Reliefy byly nawet obecne na tyzkach, a doktadniej ich czesci zwanej czerpakiem. Na
zachowanym jego odtamku dostrzec mozna dwa tabedzie.

Jeden ukazany jest w catosci, w przypadku drugiego widoczna jest tylko odwrocona
glowa z rozwartym dziobem, fragment korpusu i ogon. Niestety, pozostala czes¢, w tym dluga
szyja, znalazta sie po (...) niezachowanej stronie. Scena rozgrywa si¢ na tle roslinnosci -
wysokich wodnych traw. Z prawej strony zwraca sie ku tabedziom z rybg w diugim dziobie. Za
chwile wylgduje obok niej inny przedstawiciel tego gatunku. Cata scena wydaje si¢ byc
wyrzezbiona z muszli, bowiem faktura tla do ztudzenia przypomina jej powierzchnie. Dekoracja
barwna zostata zastosowana jedynie na brzegach czerpaka tyzki. Sam brzeg jest ztocony
i odchodzi od niego skosne kreskowanie, ponizej ktorego pojawiajq si¢ drobne motywy roslinne
w typie kwiatow indianskich malowane fioletem, zolcig, cynobrem, jasnym blekitem i zielenigq.
Czes¢ zewnetrzng czerpaka pokrywajq waskie i wydtuzone pukle, na powierzchni ktorych
namalowano trzy delikatne motywy kwietne [11].

W serwisowym wachlarzu nie =zabraklo takze naczyn, na ktorych tabedzie
podtrzymywaly tarcze herbowe Briihla [10]. Zgodnie z testamentem hrabiego tabedzi serwis
miatl by¢ dziedziczony w catosci. Pelny zestaw zmieniat kilkakrotnie miejsce przechowywania.
Ostatecznie prawo stalego pobytu uzyskat w dobrach rodziny na zamku Pforten w Saksonii.
Dzi$ miejscowos¢ ta nosi nazwe Brody i potozona jest w wojewodztwie lubuskim. Do roku
1939 z serwisu pozostalo okoto 1400 naczyn. Uszczuplenie zawartoSci zastawy nastgpito nie
tylko wskutek kruchosci porcelany, lecz rowniez licznych darowizn dokonanych wbrew woli
pierwszego wlasciciela serwisu. Zawsze jednakze niezaleznie od jego rozparcelowania, czy
uszkodzenia pojedynczych egzemplarzy obchodzono si¢ z nim wyjatkowo troskliwie. Tej
pieczotowitosci dowodzi wspomnienie hrabiny Margarethe von Nagel z domu von Briihl, ktora
po przyjeciu weselnym Marii Wiktorii von Briihl, wydanym po raz ostatni przez potomkow
polsko-saskiego rodu w dniu 9 kwietnia 1940 roku, musiata z pigciorgiem swego rodzenstwa
zmywa¢ drogocenng porcelang, poniewaz nie odwazono si¢ zleci¢ tego zajecia stuzbie [12].
Naleznego jej respektu nie okazali natomiast sowieccy zotdacy po zajeciu Brodet przez Armige
Czerwong. To oni swymi zdziczalymi wybrykami potozyli kres istnienia temu jedynemu

w swoim rodzaju picknu. Gros naczyn padto ofiarg kul wystrzelonych do nich dla zabawy albo
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zostato roztrzaskanych kolbami w ramach symbolicznego odwetu. Setki sztuk rzucono pod
gasienice czotgdw 1 kot wojskowych ciezarowek, ktore wraz z unicestwieniem tabedziego
serwisu zniszczyly prawie doszczetnie rozlegly barokowy park okalajacy zamek. Bolszewicka
pozoge przetrwaty tylko nieliczne przedmioty. Zgodnie z oceng ekspertow dzi$, w niektorych
Swiatowych muzeach oraz prywatnych zbiorach, znajduje si¢ prawdopodobnie 500 okazow.

Z tej liczby okoto 100 eksponatow znalazto schronienie w Polsce.

ZAKONCZENIE

Smieré tabedziego serwisu i pogrzebanego razem z nim piekna mozna analizowaé
z roznego punktu widzenia. Patrzac na jego zmierzch z perspektywy metafizycznej nabiera on
znamion Kkatastrofy w uniwersum pigkna. Ujmujgc hora mortis serwisu w horyzoncie
znikczemnienia dziejow jego ostania godzina jawi si¢ rezultatem programowej destrukcji sianej
w imi¢ zideologizowanej nekrofilii nienawidzacej wszystkiego, co odzwierciedla zywiot
tworczej sublimacji. Analizujgc agoni¢ serwisu w optyce porzadku moralnego nasuwa si¢
whniosek, ze wywolata jg przemoc wobec pigkna, ktorej akt wyrzadzit jednoczesnie ogromng
krzywdg kulturowemu dziedzictwu ludzkosci.

Rozwazajac nature tanatogenezy W wymiarze metaforycznym staje si¢ ona przeno$nig
ludzkiej doli. Jednakze kryjace si¢ w niej przestanie ma zupetnie inny sens niz w sztuce Kintsugi.
Tam rozbitg porcelang poddaje si¢ renowacji. Odrestaurowana jest parabola opowiadajaca
o traumie dezintegrujacej czlowieka i ponownym ukonstytuowaniu si¢ jego jestestwa
z bolesnych fragmentéw zycia. Wyzlobionych zatem cierpieniem bruzd oraz $ladow
dawniejszego rozpadu nie przystania si¢ woalka, ani si¢ ich nie wstydzi. One, cho¢ wygojone
muszg by¢ widoczne wszgdzie, gdzie pojawito si¢ rozszczepienie. Tymczasem, w przypadku
unicestwienia tabedziego serwisu mamy do czynienia z figurg egzystencji roztrzaskanej
w drobny mak, ktorej nikt i nic nie zdola juz scali¢ w jeden zharmonizowany fenomen. Wedtug
tej alegorii nie kazde zycie raz zrujnowane da si¢ naprawi¢. Niestety, musi ono umrzeé
w postaci innobytu nawet jesli nie jest on akceptowany.

Do zattuczenia tabgdziego serwisu mozna tez podejs¢ pod katem utraty rozumianej jako
ostateczne zerwanie wszystkich wigzow naszego libido admirandi z obiektem jego
przywiazania. W takiej sytuacji wolno mowi¢ juz o do§wiadczeniu zaloby. Udzielaja si¢ w niej
na przemian smutek, rozpamietywanie zdarzenia, Silne poczucie absurdu oraz niemozliwej
do wypetienia pustki. Koloryt tego funeralnego doznania trafniec wyrazit w swoim

rapsodzie ,,Piosenka o porcelanie” Czestaw Miltosz. W strofach tego utworu poeta wspomina
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blask minionego pickna i uzala si¢ nad jego tragiczng dolg. Liryczng nutg piesni Mitosza,
z ktorej wybrzmiewa na wieczng rzeczy pamigtke grobowe przestanie domkna¢ przystoi
retrospekcje o usmierceniu pigkna tabedziego serwisu.

Rozowe moje spodeczki.

Kwieciste filizanki,

Lezqgce na brzegu rzeczki

Tam kedy przeszly tanki

Wietrzyk nad wami polata,

Puchy z pierzyn roni,

Na czarny Slad opada

Ztamanej cien jabtoni,

Ziemia, gdzie spojrzysz, zastana,

Bryzgami kruchej piany.

Niczego mi proszeg pana

Tak nie zal jak porcelany.

Zaledwie wstanie jutrzenka
Ponad widnokrgg ptaski
Stycha¢é gdzie ziemia stgka
Malenkich spodeczkow trzaski,
Sny majstrow drogocenne,
Piora zamarzlych tabedzi,
Idg w ruczaje podziemne

I Zadnej o nich pamieci.
Wiec ledwo zerwe sie z rana,
Mijam to zadumany.
Niczego mi proszeg pana

Tak nie zal jak porcelany.

Rownina do brzegu stonca
Miazgq skorupek pokryta.
Ich warstwa rzesko chrupigca

Pod mymi butami zgrzyta.
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O swiecidetka wy ptonne

Co radowalyscie barwg

Teraz ach zaplamione

Brzydkq zakrzeplq farbg

Lezg na swiezych kurhanach

Uszka i denka i dzbany.

Niczego mi prosze pana

Tak nie zal jak porcelany [13].
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WSTEP

Jednym z waznych problemoéw, jakie pojawiaja si¢ w dyskusji etycznej na temat
eutanazji czy samobojstwa wspomaganego medycznie jest to, czy zakonczenie swojego zycia
w taki sposob jest w ogdle dopuszczalne moralnie [1].

W niniejszym tekscie zajme si¢ jednym z czgsto pojawiajacych si¢ argumentow za
tym, Ze tak nie jest, a mianowicie argumentem religijnym. Nazywam tak argument gloszacy,
ze cztowiek nie ma prawa do decydowania o swoim zyciu i $mierci, gdyz prawo takie posiada
jedynie Bog lub bogowie. Argument taki pojawia si¢ w nauczaniu Ko$ciota Katolickiego,
jednak mozna si¢ z nim spotka¢ rowniez w innych wyznaniach chrzescijanstwa i innych
religiach [2-8], a takze u Sokratesa i Platona [4,6]. Oprocz zwigztego omodwienia tego
argumentu przedstawi¢ jego najbardziej znang krytyke, zawarta w eseju “O samobdjstwie”
autorstwa oswieceniowego filozofa Davida Hume’a [9].

Przyjmuje tez, ze poddanie si¢ eutanazji jest na tyle podobne moralnie do popetnienia

samobojstwa, ze mozna te dwie procedury w konteks$cie niniejszego tekstu traktowaé lacznie.
[10].

SFORMULOWANIE ODWOLUJACE SIE DO KATEGORII WEASNOSCI

Klasyczne sformutowanie argumentu religijnego odwotuje si¢ do kategorii wlasnosci.
Jak mowi Platon, cztowiek jest ,,jedng z prywatnych wtasnosci bogdéw” [3]. ,,.Dlatego ten, kto
sam pozbawia si¢ zycia, grzeszy przeciwko Bogu, podobnie jak kto$, kto zabija cudzego
niewolnika, popelnia grzech wobec pana, do ktorego nalezy niewolnik (...)” — konkluduje

swiety Tomasz z Akwinu [11]. Wspotczesny Katechizm Kosciota Katolickiego, mimo ze nie
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chce odwotywac si¢ do kategorii niewolnictwa, mowi: ,JesteSmy zarzadcami, a nie
wlascicielami zycia” [12].

Stanowisko takie mozna krytykowac po pierwsze kwestionujac zastosowanie kategorii
wlasnosci do relacji cztowieka z Bogiem. Wskazuje si¢ wtedy, ze wolna wola, ktorg cztowiek
posiada, pozwala mu dziala¢ samodzielnie. W zwigzku z tym Bog nie jest w stanie panowac
nad czlowiekiem tak, jak zazwyczaj wlasciciel panuje nad swoja whasnoscia [6].

Krytyka taka wydaje si¢ by¢ nie do konca przemyslana ze wzgledu na to, Ze pojecie
wlasno$ci nie implikuje tego, ze przedmiot wiasnosci nie moze dziata¢ niezgodnie z wolg
wlasciciela. Pojecie wtasnosci przez wieki stosowato si¢ do relacji pan-niewolnik, obecnie za$
cztowiek moze by¢ wilascicielem zwierzgcia, ktore takze moze dzialaé wbrew woli
wlasdciciela. Mozliwa jest jednak rowniez normatywna interpretacja powyzszego argumentu,
gloszaca, ze cztowiek nie powinien by¢ niczyja wlasnoscia, gdyz tego wymaga poszanowanie
jego autonomii czy godno$ci, niewolnictwo jest zatem nieetyczne. Argument ten jest
powazny, wydaje si¢ jednak, ze religijna koncepcja Boga zaktada, iz posiada on z racji
swojego statusu specjalne uprawnienia, ktérych nie maja ludzie w swoich wzajemnych
relacjach. Innym kontrargumentem przeciwko religijnemu w sformutowaniu odwotujacym sig
do kategorii wtasnosci jest wskazanie na to, ze Bog, bedac dobrym, mogiby pozwolié
na zniszczenie swojej wlasnosci w sytuacji wyjatkowej, jesli miatoby z tego wynikaé¢ dobro
dla cztowieka, ktorego kocha [6]. W istocie §w. Tomasz dopuszczal mozliwos$¢ popetnienia
samobojstwa na specjalne wezwanie Boga [13], problem jednak w tym, Ze aby stwierdzi¢, iz
Bog chce od nas czego$, co jest wyjatkiem od ustalonych przez Niego zasad, potrzeba
niezwykle silnych przestanek w rodzaju bezposredniego kontaktu z Bogiem, a tym zazwyczaj
nie dysponujemy. Mozna by jednak mowi¢ o domniemanej zgodzie Boga, wnioskujac z Jego
dobroci. Trzeci kontrargument przeciwko argumentowi z wlasnosci mowi, ze zniszczenie
czyjej$ wiasnosci moze by¢ jednak usprawiedliwione nawet bez zgody wiasciciela, jesli w gre
wchodzi uniknigcie powaznej szkody. Zatem w typowej sytuacji eutanatycznej, gdzie
samobojstwo jest sposobem na uniknigcie wielkiego 1 niepotrzebnego cierpienia, mozna

by zastosowac t¢ regule.

SFORMULOWANIE ODWOLUJACE SIE DO KATEGORII DARU

Drugi wariant argumentu religijnego postuguje si¢ pojeciem daru. Popeinienie

samobojstwa byloby wyrazem niewdzigczno$ci za Bozy dar zycia lub lekcewazenia wobec
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Boga-dawcy [6]. Katechizm Kosciota Katolickiego moéwi: ,,JesteSmy obowigzani przyjac
[zycie] z wdzigcznoscig” [12].

Krytycy tego argumentu méwia, ze dar ze swej istoty nalezy do osoby obdarowane;,
a osoba dajgca nie moze juz wysuwac¢ ku niemu zadnych roszczen [6]. Kontrargument ten
z jednej strony nie jest do konca adekwatny, gdyz posiadanie prawa do rozporzadzania swoim
zyciem nie wyklucza tego, iz samobdjstwo moze by¢ wyrazem niewdzigcznosci lub
lekcewazenia. Ukazuje on jednak stabos¢ argumentu z daru, pokazujac, iz nie dowodzi on
moralnego zla samobojstwa, lecz co najwyzej jego niestosownosci. Co wiecej, w przypadku
zycia bedacego pasmem nieszcze$¢ mozna powiedzie¢, ze dar zycia jest niekorzystny dla
obdarowanego, a wigc jego odrzucenie moze by¢ stosowne. Zwolennicy argumentu z daru
musieliby wiec pokazaé, ze zycie zawsze jest dla cztowieka korzyscig [6]. Mozna rowniez
argumentowac, ze odebranie sobie zycia w pewnej okreslonej sytuacji, na przyktad w typowe;j
sytuacji eutanatycznej, gdzie dalsze trwanic bedzie si¢ wigza¢ jedynie z bezsensownym

cierpieniem, nie jest sprzeczne z wdzigcznos$cia za dar zycia jako taki [6].

KRYTYKA HUME’A

Argument religijny mozna jednak sformutowaé jeszcze inaczej, bez odwotania do
analogii wlasno$ci ani daru. Mowi si¢ po prostu, ze Bog posiada wylaczne prawo do
decydowania o $mierci czlowieka z racji tego, ze jest Bogiem i to prawo sobie zastrzegt.
Uzywa si¢ na przyktad sformutowania ,tylko Bog jest Panem zycia” [14]. Argumentacje
przeciwko takiemu stanowisku przedstawil wspomniany wczes$niej David Hume w eseju ,,0
samobojstwie” [9]. Mozna ja zastosowa¢ rowniez do argumentu w sformutowaniach
odwotujacych si¢ do kategorii wtasnosci i daru.

Hume argumentuje, Zze BoOg nie sprawuje wladzy nad S$wiatem bezposrednio,
ale za posrednictwem praw przyrody [9]. Zauwaza tez, ze gdyby rozporzadzenie wltasnym
zyciem bylo zamachem na boskie uprawnienia, to takim samym przestgpstwem bytoby
dziata¢ na rzecz zachowania zycia, jak na jego zgube. Konkluduje: ,,Jesli odepchne kamien,
ktory spada mi na glowe, zakldcg tym samym naturalny bieg rzeczy i wedre si¢ w szczegdlne
kompetencje Boga, przedluzywszy sobie zycie poza te granicg, ktdora wyznaczyt mi za
posrednictwem ogdlnych praw materii i ruchu [9].

Co wiecej, skoro Bog dziata poprzez naturg, sam czlowiek i jego dziatania s czg$cia

owej natury. Maja zatem miejsce z woli Boga i za jego zgoda, tak wigc trudno powiedzie¢,

22



Argument religijny przeciwko dopuszczalnosci moralnej samobdjstwa
eutanatycznego i jego krytyka ze strony Davida Hume’a

dlaczego dziatanie samobojcze czlowieka miatoby by¢ niezgodne z wolg Bozg [6,9]. Taka
argumentacja jest o tyle slaba, Zze zgodnie z nig nie mozna bytoby méwi¢ o zadnym ludzkim
dzialaniu, Ze jest niezgodne z wolg Boza. Taka teza za$ wydaje si¢ by¢ w razacej sprzecznosci
z tym, co w co wierza chrzescijanie. Zresztg sam Hume pisze, ze Bég moglby sie gniewaé
na samobdjcoéw, jesli samobojstwo byloby sprzeczne z naszymi zobowigzaniami wobec
bliznich i spoteczenstwa [9].

Hume moéwi takze o tym, ze Bog dziata przez naturg ludzka, a naturalne dla cztowieka
jest dziatanie na swojg korzy$¢ przy uzyciu rozumu. Zatem w sytuacji, kiedy samobdjstwo
jest korzystnym rozwigzaniem, bedzie ono zgodne z prawami natury ustanowionymi przez
Boga [9,6]. Stwierdzenie, ze Bog chcialby zabroni¢ takiego czynu, jest bluznierstwem
przeciwko Jego dobroci [9]. Zwolennicy Tomasza beda jednak twierdzili, ze samobojstwo jest
mimo wszystko sprzeczne z naturalnym instynktem zachowania zycia.

Argumentacja Hume’a jest spojna, jednak, jak zauwaza Jacek Malczewski, jej
stabo$cig jest zmiana kontekstu dyskusji z tradycyjnie pojmowanego na chrzescijanstwa na
charakterystyczng dla myslicieli O$wiecenia deistyczng religi¢ naturalng, zgodnie z ktora
rozum podpowiada nam, ze kto§ musial stworzy¢ $wiat wraz z rzadzacymi nim prawami
przyrody, ale stworzyciel ten nie wchodzi w zadne interakcje ze stworzeniem ani nie
interesuje si¢ w szczegdlny sposob cztowiekiem. Deisci odrzucali chrzescijanskie Objawienie
i calg nadprzyrodzono$¢ [1,15]. Hume pisze zreszta, ze Bog nie ma powodow, aby
interesowac si¢ szczegodlnie cztowiekiem, gdyz ten ostatni niewiele znaczy w obliczu ogromu
wszech§wiata [9]. Jest to calkowicie niezgodne z chrze$cijanskim antropocentryzmem.
Wiasnie ten antropocentryzm jest zrodtem chrzescijanskiego pogladu na samobdjstwo.
Rozwazania Hume’a sa o tyle relewantne, ze w teologii chrzescijanskiej rzeczywiscie
podejmuje si¢ dyskusje dotyczace réznych sposobow dziatania Boga i wyrazania przez Niego
swojej woli. Wigksza jednak role przypisuje si¢ argumentom z Objawienia, takim, jak tres¢

Pisma Swietego i1 r6znie pojmowana tradycja, niz rozumowaniu filozoficznemu.
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SFORMULOWANIE ARGUMENTU

Argument z prawa naturalnego 1 milosci do samego siebie jest jednym z trzech
argumentOw przeciwko dopuszczalnosci moralnej samobdjstwa sformulowanych przez
$wictego Tomasza z Akwinu, filozofa szczegolnie cenionego przez Kosciot Katolicki [1].

Filozofia Tomasza i jego kontynuatoréw nazywana jest, od imienia mysSliciela,
tomizmem. W zwiagzku z tym, ze tomizm jest niejako “filozofig koscielng”, omawiany w
niniejszym tekscie argument, jak zauwaza Anthony Flew, jest zwykle stosowany przez osoby
religijne [2]. Pojawia si¢ w Katechizmie Kosciota Katolickiego: ,,Samobdjstwo zaprzecza
naturalnemu dazeniu osoby ludzkiej do zachowania i przedtuzenia swojego zycia. Pozostaje
ono w glebokiej sprzecznosci z nalezyta mitoscia siebie [3].

W Deklaracji o eutanazji lura et bona sformulowanie argumentu opatrzone jest
kwantyfikatorem ,,niekiedy” [4], co $wiadczy o tym, Ze obecnie jest on traktowany przez
Magisterium Kosciota Katolickiego jedynie pomocniczo.

Przytoczmy na poczatek sformulowanie swigtego Tomasza: ,,Kazda rzecz z natury
kocha samq siebie; to zas przejawia si¢ w tym, Ze kazda rzecz z natury stara si¢ utrzymac w
bycie i w miarg moznosci stawia opor czynnikom niszczqcym. Dlatego ktos, kto zabija samego
siebie, dziata wbrew naturalnej skfonnosci, a takie wbrew [religijnej] mitosci [contra
caritatem — przyp. A.B.], ktorq kazdy powinien darzy¢ sam siebie” [5,6].

Argument ten ma dwie czegSci. Pierwsza dotyczy niezgodno$ci samobdjstwa z
prawnonaturalnym dazeniem do swojego wiasnego dobra i zachowania siebie w istnieniu.
Takie dazenie jest pewnym przypadkiem mitosci amor, ktéra Tomasz rozumie jako

uniwersalny, wpisany w $wiat, ruch w kierunku metafizycznie rozumianego dobra [7].
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Druga cz¢$¢ argumentu dotyczy niezgodnosci samobojstwa z caritas, jedng z trzech
cnot teologalnych, polegajaca na mitosci do Boga i innych ludzi, w tym siebie samego, ze
wzgledu na Boga [8].

O ile druga cze$¢ argumentu wydaje si¢ jasna, to pierwsza domaga si¢ uzupetnienia 0
zarys Tomaszowej koncepcji prawa naturalnego, zgodnie z ktéra cztowiek powinien
postepowac w zgodzie ze swoja specyficznie rozumiang naturg [9].

Tomasz pisze: ,,Poniewaz za$ dobro jest celem, [do ktorego nalezy dazyc¢], za$ zto
czyms przeciwnym, totez wszystkie rzeczy, do ktérych czlowiek posiada naturalng sktonnos¢,
rozum w naturalny sposob ujmuje jako dobre, a w nastepstwie jako takie, do ktorych nalezy
dazy¢ w dziataniu, za$ rzeczy im przeciwne — jako zle i takie, ktorych nalezy unikac.
Porzadek nakazow prawa natury jest zatem zgodny z porzadkiem naturalnych sklonnosci.
Pierwsza sklonnoscia czlowieka jest bowiem jego sktanianie si¢ do dobra zgodnego z natura,
ktorag podziela on z wszystkimi substancjami, jako ze kazda substancja dazy do zachowania
swojego istnienia, zgodnie ze swoja natura. I tej sktonnosci w prawie naturalnym odpowiada
to, co sluzy zachowaniu swojego zycia, a chroni przed czym$§ przeciwnym. Po drugie,
cztowiek posiada sklonno$¢ do bardziej szczeg6élnych dobr, zgodnie z natura, ktérg dzieli z
pozostatymi zwierzgtami. Odpowiednio do tego, prawo natury obejmuje nakazy, ktore natura
wpoita wszystkim zwierzetom, dotyczace taczenia si¢ osobnikéw roznej ptci, wychowania
dzieci itp. Po trzecie, cztowiek posiada sklonno$¢ do dobra zgodnego z naturg rozumna, ktora
jest dla niego swoista, a wigc z natury sktania si¢ do tego, aby poznawa¢ prawdg o Bogu i aby
zy¢ w spoleczenstwie. I odpowiednio do tego, prawo natury zawiera zakazy, ktore
odzwierciedlajg tego rodzaju sktonnos¢, kazac cztowiekowi unikaé niewiedzy, nie obrazac

innych, z ktorymi ma wspotzy¢ itp.” [9].

SAMOBOJSTWO A INSTYNKT SAMOZACHOWAWCZY

Niezgodno$¢ samobojstwa z prawem naturalnym polega zatem na jego sprzecznosci
z naturalnym dazeniem do zachowania swojego istnienia.

Jacek Malczewski zwraca uwage, ze jesli interpretowa¢ owo dazenie jako instynkt
samozachowawczy, ,,niektore nurty psychologii i socjobiologii stawiajg taka teze pod duzym

znakiem zapytania” [10].
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ZARZUT BLEDU NATURALISTYCZNEGO

Powaznym zarzutem, jaki mozna sformutowa¢ wobec takiej koncepcji, jest zarzut tzw.
btedu naturalistycznego, polegajacy na tym, ze wyprowadzenie normy moralnej z faktu
istnienia naturalnej sklonnosci jest wycigganiem z tego, ze co§ ma miejsce, wniosku, ze
powinno tak wilasnie by¢, a to jest bledem logicznym, chyba ze mamy jakie§ dodatkowe
przestanki [10].

Tomisci mogliby si¢ broni¢, powolujac si¢ na inny cytat ze $wigtego
Tomasza: ,,wszystkie sktonnosci jakichkolwiek ktérychkolwiek czegsci ludzkiej natury, na
przyktad [czesci] pozadliwej lub gniewliwej, W tej mierze, w jakiej kieruje nimi rozum
[podkreslenie - AB], nalezg do prawa natury” [9]. Zgodnie z tg linig obrony mimo ze w
dhugim cytacie przytoczonym w podrozdziale 1. niniejszego tekstu Tomasz pisze explicite, ze
samobojstwo jest sprzeczne z prawem naturalnym rozumianym jako sktonno$¢ do
zachowania wlasnego bytu wlasciwa wszystkim organizmom zywym, to jednak nie chodzi tu
o sama sklonno$¢, ale o to, czy kieruje nig rozum. Poniewaz zdaniem Tomasza tym, co
odréznia cztowieka od zwierzat jest jego rozumnos¢, to wilasnie ta cecha, jako specyficzna,
stanowi istote czlowieka ujeta w przejetej od Arystotelesa definicji: cztowiek to zwierzg
rozumne [10]. Zatem w niezgodno$ci samobojstwa z naturg czlowieka, a tym samym z
prawem naturalnym, chodzi o to, ze takie zachowanie jest nierozumne. Wydaje si¢, ze takie
sformutowanie oddala zarzut bledu naturalistycznego, skoro nie chodzi o samo
wyprowadzenie zakazu z tego, ze istnieje naturalna sktonno$¢. Jednak zdaniem Jacka
Malczewskiego wyglada na to, ze racjonalno$¢ u Tomasza ,,nie ma statusu autonomicznego
wzgledem biologii 1 jej rola sprowadza si¢ niejako do odkrywania ,,prawidlowych” funkcji
biologicznych oraz dostosowywania ludzkiego postgpowania do ich realizacji” [10]. Chociaz
utozsamienie natury w rozumieniu Tomasza z naturg rozumiang czysto biologicznie jest
watpliwe, to w przypadku potepienia samobdjstwa wydaje si¢ usprawiedliwione, skoro sam
Tomasz pisze, ze chodzi o nature, ktorg dzielimy z ros$linami. Jesli tak jest, to zarzut btedu
naturalistycznego powraca tylnymi drzwiami. W jaki sposob bowiem z istnienia okreslone;j
naturalnej sktonnosci wynika, ze rozumnie jest ja realizowac? [10]

Wyglada na to, ze jedyng mozliwosciag uratowania Tomaszowe] koncepcji prawa
naturalnego jest wprowadzenie Bozego zamystu stworzenia jako brakujgcego elementu

zapewniajgcego logiczne przejScie z bytu-natury do powinnosci - norm moralnych.
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Rzeczywiscie, Tomasz pisze, ze prawo naturalne jest ,,niczym innym, jak istniejagcym w nas
udziatlowo prawem wiecznym” [9], za§ prawo wieczne to idee, wg ktorych Bog stworzyt
swiat, ,,pomyst Boze] madrosci, o ile ona nadaje kierunek wszystkim czynno$ciom
1 poruszeniom”[9] Z tego wynika, ze argumentu z prawa naturalnego nie da si¢ uratowac bez
odwotania do Boga [10] i wysoce spekulatywnej metafizyki tomistycznej [11].

W swietle tej krytyki pierwsza czg$¢ argumentu, powotujagca si¢ na naturalng
sktonno$¢, wydaje si¢ nie do utrzymania, natomiast otwartg pozostaje kwestia sprzecznosci
samobojstwa z caritas i wynikajacym z niej wymogiem dziatania dla swojego wlasnego

dobra.

CZY SAMOBOJSTWO MOZE BYC DOBRE DLA PODMIOTU?

Teza o tym, ze samobdjstwo nigdy nie moze by¢ zgodne z dobrem osoby, ktéra ma je
popetié, jest uzasadniona w obrebie systemu metafizycznego Tomasza, przynajmniej o ile
pominiemy perspektywe zycia pozagrobowego. Jednak z interesujacego nas punktu widzenia
warto zadac to pytanie abstrahujac od tego systemu.

Dlaczego samobdjstwo mialoby by¢ zawsze sprzeczne z dobrem osoby, ktora chee je
popetni¢? To prawda, ze zazwyczaj trwanie przy zyciu jest korzystne, jednak wydaje si¢, ze
sa sytuacje, kiedy tak nie jest. Takimi sytuacjami wydaja si¢ by¢ typowe sytuacje
eutanatyczne, gdzie dalsze zycie wigze si¢ jedynie z nieusuwalnym cierpieniem, z ktérego nie
wynika zadne dobro [10].

Zwolennik Tomasza moglby si¢ broni¢, ze norma dotyczaca zakazu samobodjstwa jest
ogolna, gdyz normy moralne jako takie sa ogolne. Jednak normy moralne mogg wchodzi¢ ze
sobg w konflikty. W przypadku takich konfliktow jedna norma moralna moze zostaé
,przewazona” przez inng [10].

W typowych przypadkach eutanatycznych norma dotyczaca zachowania swojego
zycia wchodzi w konflikt z norma kazaca unika¢ niepotrzebnego cierpienia i moze by¢ przez
nig ,,przewazona”. Zwolennik tezy, ze samobdjstwo jest zawsze sprzeczne z ,,mitoscig
wlasng” musi zatem zakladaé, ze zycie ludzkie jest po pierwsze dobrem samo w sobie, to
znaczy niezaleznie od jego ,,zawarto$ci”, a po drugie dobrem niewspotmiernym, czyli takim,
ktére nie moze by¢ zrownowazone przez zadng miare zta [5,10].

Poglad tomistyczny opiera si¢ na intuicyjnym przekonaniu, ze ,,$mier¢ jest z definicji

jest ztem, 1 to ztem najwickszym, dla tego, kto umiera” [10]. O ile wykluczymy perspektywe
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zycia pozagrobowego, sluszne wydaje si¢ spostrzezenie, iz $mier¢ pozbawia nas wszelkich
dobr, jakie zawiera w sobie zycie, zar6wno tych zrealizowanych, jak 1 przysztych. Mozna stad
wyciggna¢ wniosek, ze $mier¢ nigdy nie moze by¢ dla cztowieka czym$ dobrym. Takie
stanowisko prezentuje Thomas Nagel [10]. Jednak Jeff McMahan wskazuje, ze mamy
intuicje, iz pewne $mierci sg lepsze, a inne gorsze [10].

Skoro $mier¢ 1 tak predzej czy poOzniej nastgpi, mozemy moéwi¢ o S$mierci
eutanatycznej jako lepszej lub gorszej od $mierci naturalnej. Jacek Malczewski, streszczajac
koncepcje McMahana, pisze, ze $mier¢ nie pozbawia nas ,jakich§ niewyczerpanych i
abstrakcyjnych mozliwosci, lecz jedynie tych, ktore faktycznie moglibySmy zrealizowac,
gdybySmy — zamiast umrze¢ w okreslonym momencie — pozostali jeszcze jaki§ czas przy
zyciu” [10]. Zatem ,,przy dokonywaniu sgdéw warto$ciujacych dotyczacych $mierci
alternatywa dla $mierci w chwili tl nie jest obiecujace nieograniczone mozliwosci zycie
wieczne, lecz zycie o okre§lonym przebiegu zakonczone $miercig z jakich$ innych przyczyn
w (pdzniejszej) chwili t2. Dysponujac takim punktem odniesienia, mozemy przeto ocenia¢ na
poziomie relatywnym konkretne przypadki $mierci jako bardziej lub mniej zte, w zaleznosci
od tego, co faktycznie mogloby jeszcze spotka¢ w dalszym zyciu tego, kto umart [10].

Podobnie o mozliwosci wskazania $mierci lepszych i gorszych méwi James Rachels.
Kontrastuje on $§mier¢ Bertranda Russela, ktorego Smieré¢ w wieku dziewigédziesieciu szesciu
lat byla zwienczeniem spelionego i pelnego sukcesow zycia, oraz Franka P. Ramseya,
obiecujacego filozofa, ktéry zmarl w wieku lat dwudziestu sze$ciu, w zwigzku z czym $mier¢
pozbawita go ogromu mozliwosci. Za taka oceng stoi jeszcze inna intuicja, moéwiaca, ze
Russel juz ,,si¢ nazyl”, to znaczy wykorzystal pewng pule dobr, ktére sprawiaja, ze jego zycie
okreslamy jako spetnione, ,,dokonczone” (complete) [10].

Jednak za oceng, iz $mier¢ Russela byta mniej zta niz $mier¢ Ramseya stoi réwniez
intuicja uchwycona przez McMahana — Russel byl juz na tyle stary, ze jego dalsze zycie
prawdopodobnie mialoby coraz nizszag jako$¢, coraz mniej dobr bylby w stanie
realizowaé, wigc niezbyt wiele traci w poréwnaniu do sytuacji, gdyby zyt dtuze;j.

Widzimy zatem, ze $mier¢ eutanatyczna moze by¢ dla cztowieka czyms$
korzystnym w poréwnaniu do scenariusza, w ktorym wiodiby on dalej zycie pelne
ogromnego 1 niepotrzebnego cierpienia bez nadziei na poprawe tego stanu. Oczywiscie
okreslenie, kiedy konkretnie Zycie nie bedzie warte kontynuacji, nie jest kwestig prosta i
réznie widziang przez poszczegdlnych ludzi, co jest argumentem na rzecz pozostawienia

decyzji osobie chorej [12].
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WNIOSKI

Tomistyczny argument dotyczacy niezgodno$ci samobdjstwa z prawem naturalnym i
wymogiem dbania o swoje wlasne dobro jest nie do utrzymania.

Jesli chodzi o pierwsza jego cze$¢, dotyczaca prawa naturalnego, nasuwajg si¢ dwa
zarzuty. Po pierwsze, o ile utozsami¢ prawnonaturalng sktonnos¢ do zachowania wlasnego
zycia z instynktem samozachowawczym opisywanym przez nauki szczegélowe, trzeba
zauwazy¢, ze niektorzy naukowcy dopuszczaja zgodno$¢ samobojstwa z tymze instynktem.
Po drugie argument ten jest narazony na zarzut blgdu naturalistycznego i daje si¢ utrzymac
jedynie przez odwotanie do woli Stworcy, co sprawia, ze sprowadza si¢ on po prostu do
stwierdzenia, ze B6g nie chce, aby$Smy popeiniali samobodjstwo, a to jest juz inny argument o
scisle religijnym charakterze. W ten sposob argument ten traci do reszty mozliwosé
przekonania oséb niewierzacych. Jesli chodzi o drugg czgs$¢ argumentu, dotyczaca koniecznej
niezgodnosci samobodjstwa z dobrem osoby, ktéra ma je popehié, po odrzuceniu zatozen
metafizycznych $wigtego Tomasza nie da si¢ jej utrzymac. Zadanie sobie $mierci zazwyczaj
nie jest korzystne, jednak w typowych sytuacjach eutanatycznych moze leze¢ w interesie

osoby, ktéra ma umrze¢.
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Postawy personelu medycznego wobec Smierci pacjenta

Szymon Andre Ndozi?, Grzegorz Bejda?

1. Absolwent Wyzszej Szkoly Medycznej w Biatymstoku
2. Wyzsza Szkota Medyczna w Biatymstoku

WSTEP

Smier¢ jest nieodlacznym elementem pracy personelu medycznego pracujacego
w hospicjum i jednoczesnie zrodtem doswiadczen, jak i sytuacji stresujacych [1,2].
Komunikowanie si¢ z umierajagcg osobg wymaga odpowiedniego przygotowania
teoretycznego i praktycznego [3]. W przypadku tego rodzaju pracy trafne wydaje si¢ by¢
stwierdzenie, ze: ,,Radzenie sobie z umierajgcymi pacjentami potrzebujgcymi opiekunow
Pracownicy akceptujg nieuniknione Smier¢ oznacza zapewnienie umierajgcemu komfortu Zycia
i komfortu umierajgcego, nadanie Zyciu sensu i poczucia godnosci” [4].
To wlasnie z tego powodu celem dziatan podejmowanych w hospicjum powinna by¢
przede wszystkim poprawa jako$ci zycia pacjenta, a w szczegolnosci:
e wykonywanie czynnosci pielggnacyjnych,
e wczesne wykrywanie potrzeb fizjologicznych,
e reagowanie na potrzeby pacjenta w zakresie psychospolecznym i psychicznym [4].
Stosunek pielegniarek do $mierci i umierania zalezy od trzech czynnikow: emoc;i,
doswiadczenia i zachowan.
Wedtug profesor K. de Walden-Gatuszko, te postawy mogg przybiera¢ postaé
negatywng, objawiajacej si¢ zaniedbywaniem potrzeb pacjenta oraz  przedmiotowym
traktowaniem go. Z kolei pozytywng posta¢ wyrdznia kompleksowe podejscie do pacjenta

I jego potrzeb z poszanowaniem jego praw [5].
STWIERDZENIE ZGONU W HOSPICJUM

Zgodnie z definicja, hospicjum przeznaczone jest dla osob przewlekle chorych

1 najczesciej kojarzone jest z opieka stacjonarng w placowce funkcjonujace w ramach
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podstawowej opieki zdrowotnej. W praktyce moze jednak przyjmowaé forme takze opieki
domowej. Hospicjum zapewnia pomoc pacjentowi w zakresie medycyny paliatywnej, ktorej
gltéwnym celem jest poprawa jakosci zycia osoby przewlekle chorej. Pacjent jest w nim pod
statg opieka lekarza, pielegniarki, a na zyczenie rodziny takze kapelana. Przy zajmowaniu si¢
chorym pomagaja takze wolontariusze. Poprawa jakos$ci zycia odbywa si¢ przede wszystkim
przez [6]:

e lagodzenie najbardziej dokuczliwych objawow choroby,

e zmniejszenie dolegliwo$ci bolowych,

e pomoc psychologiczng obejmujaca nie tylko pacjenta, ale takze jego rodzine.

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) definiuje opieke hospicyjna jako ,,podejscie
poprawiajgce jakosé Zycia pacjentow oraz ich rodzin w obliczu Smiertelnych choréb” [7].
Z tego rodzaju pomocy mogg skorzystaé pacjenci, ktorzy cierpig m.in. na [7]:

e nowotwory,

e chorob¢ wywolang przez wirus HIV,

e nastepstwa chorob zapalnych obejmujacych osrodkowy uktad nerwowy,
e ukladowe zaniki pierwotne zajmujace osrodkowy uktad nerwowy,

e nicktdre rodzaje niewydolno$ci oddechowe;,

e kardiomiopatie,

e owrzodzenia spowodowane odlezynami.

Warto takze dodac, ze opieka hospicyjna obejmuje dzieci i dorostych. Pomoc dla
najmlodszych organizowana jest takze w przypadku wad wrodzonych i urazoéw porodowych
[6].

Niestety, aktualnie opiekg paliatywng nie sg objeci wszyscy chorzy, a jak wynika
z danych NIK, cze¢$¢ z nich umiera bez otrzymania pomocy. O tym, czy opieka paliatywna jest
organizowana, decyduje miejsce zamieszkania. W niektérych wojewddztwach nie jest ona
dostgpna. Duzym problem funkcjonowania hospicjow jest takze brak skoordynowanych
dzialan oraz okre§lenia standardow $wiadczonych ustug. Wszystko to powoduje, ze
powszechnie hospicja sg kojarzone zle w spoteczenstwie. Z kolei niski standard ustug wynika
z ciggle zbyt matych $rodkow pienieznych przekazywanych przez rzad na opieke paliatywnag
[6].

Hospicjum wielu osobom kojarzy si¢ ze $miercia, jednakze biorac pod uwage stan,
w jakim czesto znajdujg si¢ pacjenci, nie ma w tym nic dziwnego. Nie zmienia to jednak faktu,
Ze pojecie $mierci ma wiele wymiarow, w tym przede wszystkim jest to stan biologiczny.

O $mierci mozna mowi¢ wtedy, gdy dochodzi do zatrzymania metabolizmu komdrkowego,
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ktéry doprowadza do nieodwracalnych zmian w organizmie. Rozw¢j medycyny spowodowal,
ze w 1968 roku zmieniono kwalifikacj¢ zgonow. Zrezygnowano bowiem z kryterium zaniku
krazenia krwi i oddychania na rzecz $mierci mézgowej [7].

Pacjent, podpisujac zgodg na swiadczenia medyczne, zyskuje takze prawo do godnego
umierania, o czym moéwi art. 20 ust. 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 o prawach pacjenta
1 Rzeczniku Praw Pacjenta; tekst jedn.: Dz. U. z2012 r. poz. 159. Wiaze si¢ ono z przywilejami
pacjenta w zakresie [8]:

1. Dodatkowej opieki wykonywanej przez osobg bliska lub inng wybrang przez pacjenta.

2. Kontaktu z osobami z zewnatrz. W zaleznosci od mozliwosci moze on si¢ odbywaé
osobisci, telefonicznie lub pisemnie.

3. Wsparcia ze strony kapelana.

Prawo do umierania w spokoju wiaze si¢ z poszanowaniem godno$ci i intymnos$ci
zwlaszcza w czasie udzielania pomocy medycznej. Reguluje to art. 20-22 u.p.p. zgodnie z art.
20 u.p.p. [8].

Wspomniane prawo umozliwia obecnos¢ o0sob trzecich w czasie wykonywania
czynnos$ci medycznych, ktorych celem jest zadbanie o traktowanie nawet ci¢zko chorego
pacjenta z nalezyta mu godnoscig. Przepis ten ma jednak pewne wyjatki. Osoba bliska nie
bedzie obecna przy wykonywaniu $wiadczen medycznych w przypadku mozliwosci
wystapienia zagrozenia epidemicznego lub tez ze wzgledu na konieczno$¢ zapewnienia
pacjentowi bezpieczenstwa [8].

Nie zmienia to jednak faktu, ze zgodnie z trescig art. 28 ust. 1 pkt 1 u.dz.1., jezeli pacjent
przebywa pod calodobowa opieka placowki, konieczne jest informowanie najblizszych
w przypadku pogorszenia stanu zdrowia chorego, ktére moze zagrazaé¢ jego zyciu. Personel
medyczny powinien takze niezwtocznie skontaktowaé si¢ z rodzing pacjenta, gdy zostanie
stwierdzony zgon [8].

Zgodnie z rozporzadzeniem wykonawcze z 2012 roku to pielegniarka dyzurna
niezwlocznie informuje lekarza o $mierci pacjenta. Z kolei art. 43 u.z.1.1.d. daje mozliwos¢
lekarzowi stwierdzenie zgonu na podstawie osobiscie przeprowadzonego badania. W tym
miejscu warto przypomnie¢, ze akt zgonu jest administracyjnym potwierdzeniem, ze doszto do
$mierci danej osoby [8].

Postepowanie hospicjum w przypadku zgonu pacjenta reguluje rozporzadzenie ministra
zdrowia z dnia 10 kwietnia 2012 r. w sprawie sposobu postepowania podmiotu leczniczego
wykonujgcego dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i catodobowe $wiadczenia

zdrowotne ze zwlokami pacjenta w przypadku $mierci pacjenta [ 6].
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Tres¢ art. 28 ust. 7 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (Dz. U.

Nr 112, poz. 654, Nr 149, poz. 887, Nr 174, poz. 1039 i Nr 185, poz. 1092) ma nast¢pujace
brzmienie:
7§ 1.
Osoba wskazana w regulaminie organizacyjnym podmiotu leczniczego wykonujacego
dziatalnos$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i calodobowe §wiadczenia zdrowotne, zwanego
dalej "podmiotem", niezwlocznie zawiadamia lekarza leczacego lub lekarza dyzurnego o
$mierci pacjenta przebywajacego w przedsigbiorstwie podmiotu, zwanego dalej "osoba
zmarly".
§ 2.
1. Lekarz, o ktorym mowa w § 1, po przeprowadzeniu ogledzin, stwierdza zgon i jego
przyczyne oraz wystawia karte zgonu.
2. W przypadku przeprowadzania sekcji zwtok stwierdzenie przyczyny zgonu nastgpuje po jej
przeprowadzeniu.
3. Osoba wskazana w regulaminie organizacyjnym podmiotu, o ktérej mowa w § 1,
niezwlocznie po stwierdzeniu zgonu osoby zmartej zawiadamia osobe lub instytucje, o ktérych
mowa w art. 28 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej, o Smierci
osoby zmarle;j.
4. Po wystawieniu karty zgonu przez lekarza, o ktorym mowa w § 1, pielegniarka niezwlocznie
przekazuje ja do kancelarii przedsigbiorstwa podmiotu.
§ 3.
1. Pielegniarka, o ktérej mowa w § 2 ust. 4, sporzadza karte skierowania zwtok do chtodni oraz
zaktada na przegub dtoni albo stopy osoby zmarlej identyfikator wykonany z tasiemki, ptotna
lub tworzywa sztucznego.
2. Karta skierowania zwtok do chlodni zawiera:

1) imi¢ i nazwisko osoby zmarlej;

2) numer PESEL osoby zmarlej, a w przypadku braku numeru PESEL — seri¢ i numer

dokumentu stwierdzajgcego tozsamosc¢;

3) date i godzing zgonu;

4) godzing skierowania zwtok osoby zmartej do chtodni;

5) imig, nazwisko i podpis pielegniarki sporzadzajacej karte;

6) godzing przyjecia zwlok osoby zmartej do chtodni;

7) imig, nazwisko i podpis osoby przyjmujgcej zwloki osoby zmartej do chtodni.

3. Dane, o ktorych mowa w ust. 2 pkt 1-5, wpisuje pielggniarka, o ktorej mowa w § 2 ust. 4.
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4. Dane, o ktorych mowa w ust. 2 pkt 6 1 7, wpisuje osoba przyjmujaca zwtoki osoby zmariej
do chiodni.
5. Identyfikator, o ktorym mowa w ust. 1, zawiera:

1) imi¢ i nazwisko osoby zmarlej;

2) numer PESEL osoby zmarlej, a w przypadku braku numeru PESEL — seri¢ i numer

dokumentu stwierdzajgcego tozsamosc¢;

3) date i godzing zgonu.
6. Jezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamos$ci osoby zmarlej, w karcie skierowania zwtok do
chtodni oraz na identyfikatorze, o ktorych mowa w ust. 1, dokonuje si¢ oznaczenia "NN"
z podaniem przyczyny i okoliczno$ci uniemozliwiajacych ustalenie tozsamosci.
7. Zwloki osoby zmartej wraz z wypetniong kartg skierowania zwlok do chlodni
i identyfikatorem sa przewozone do chtodni nie wczes$niej niz po uptywie dwdch godzin od
czasu zgonu, wskazanego w dokumentacji medycznej.
8. W okresie pomigdzy stwierdzeniem zgonu a przewiezieniem do chlodni zwloki osoby
zmarlej sg przechowywane w specjalnie przeznaczonym do tego celu pomieszczeniu, a w razie
jego braku — w innym miejscu, z zachowaniem godnos$ci naleznej zmartemu”. [Dz.U.2020.849
t.j., 2021].

Nalezy jednak pamigtaé, ze nie zawsze stwierdzenie zgonu na podstawie badania
lekarskiego jest wystarczajace. W niektorych wypadkach konieczne jest przeprowadzenie
sekcji zwlok, polegajace] na otworzeniu przynajmniej trzech gtownych jam ciata cztowieka
(czaszki, klatki piersiowej, jamy brzusznej). Sekcje zwlok wykonuje si¢ w celu ustalenia
przyczyn $mierci cztowieka. O sekcji anatomopatologicznej] mowi si¢ wtedy, gdy jedynym
powodem jej wykonania jest ustalenie przyczyn $mierci. Z kolei sekcja sagdowo-lekarska ma na
celu sprawdzenie, czy zgon nie nastgpit w wyniku przestepstwa, co reguluje art. 209 ustawy
z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks postgpowania karnego; Dz. U. Nr 89, poz. 555 z p6zn. zm.
[8].

W niektorych przypadkach sekcja zwtok zostanie wykonana nawet jesli zostat ztoZzony
sprzeciw. Dotyczy to sytuacji, w ktorych [8]:

e ma zastosowanie ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. - Kodeks postepowania karnego

I ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. - Kodeks karny wykonawczy oraz akty wykonawcze

wydane na ich podstawie;

e przyczyna $mierci jest niejednoznaczna;
® majg zastosowanie przepisy o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen 1 chorob

zakaznych u ludzi
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ROLA PIELEGNIARKI W OPIECE PALIATYWNEJ | HOSPICYJNEJ

Towarzyszenie chorym w ostatnich tygodniach Zycia jest niezwykle trudne. Pacjentom
doskwiera nie tylko bol fizyczny, ale takze sa w bardzo kiepskiej formie psychicznej. Zanim
chory trafi pod opieke hospicjum, zazwyczaj przechodzi dtuga droge leczenia oraz diagnostyki.
Kolejne badania oraz oczekiwanie na ich wynik to niezwykle trudny czas zaréwno dla pacjenta,
jak 1 jego rodziny. Diagnoza méwigca o tym, ze choroba jest nieuleczalna, odbiera nadzieje.
Hospicjum ma za zadanie maksymalnie zmniejszy¢ cierpienie pacjenta oraz poprawic jego
jakos¢ zycia. Szczegolng role w tym procesie odgrywa personel medyczny, a zwlaszcza
piclggniarki. Jakie jest jej zadanie, bardzo dobrze oddajg stowa Jana Pawta II: ,,Nieraz
oniesmiela nas to, Ze nie mozemy uzdrowic, ze nie mozemy nic pomoc. Przezwyciezajmy to
oniesmielenie. Wazne jest, zeby przyjs¢. Zeby by¢ przy cztowieku cierpigcym — moze bardziej
niz uzdrowienia potrzebuje on cztowieka, ludzkiego serca, ludzkiej solidarnosci” [9].

Pielggniarki stanowig wyjatkowa czgs¢ zespotu pracujacego w hospicjum. Wynika to
gléwnie z faktu, ze to wlasnie one maja codzienny i najdtuzszy kontakt z pacjentem.
Pielegniarki wykonuja takze czynno$ci pielggnacyjne, przez co maja kontakt z cialem pacjenta.
Ta wyjatkowa forma kontaktu sprawia, Zze czesto stajg si¢ kim$§ w rodzaju powiernika. Nie
mozna rowniez poming¢ faktu, ze pielegniarka, wykonujac swoja prace, bierze
odpowiedzialno$¢ nie tylko za pacjenta, ale takze za wtasne sumienie. Podstawowym zadaniem
pielegniarki w opiece paliatywnej i hospicyjnej jest niesienie pomocy w bdlu oraz okazywanie
troski. W tym miejscu warto dodaé, ze tagodzenie cierpienia ma charakter nie tylko fizyczny,
ale takze psychiczny. Gotowos¢ do etycznego wspierania, czy tez bycie osoba godng zaufania
bez wzgledu na stan majatkowy pacjenta, jego wiek, kolor skory, czy wyznanie religijne [9].

Pielggniarka do sprawowania opieki paliatywnej musi mie¢ nie tylko predyspozycje
psychologiczne, ale takze odpowiednie przygotowanie merytoryczne. Wiedza ustawiczna,
ktora jest zestawiona z empatia oraz umiejetno$¢ radzenia sobie ze stresem, to cechy
wyrézniajace pielegniarki pracujace w hospicjach lub $wiadczacej pomoc paliatywng.
W wykonywaniu codziennych obowigzkéw nie mozna zapominaé o rodzinie pacjenta i takze
by¢ wsparciem dla najblizszych [10].

Mimo iz pielegniarka §wiadczy tak wszechstronne ustugi w pracy, spotyka si¢
z roznymi reakcjami osoby chorej, ktéra rowniez musi pogodzi¢ si¢ z tym, ze ich zycie dobiega
konca. To wtasnie z tego powodu pacjenci wytadowujg na nich rézne emocje od ptaczu po

krzyk, zto$¢ az do agresji. W takich sytuacjach niezbedna jest pokora personelu medycznego.
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Kazdy pacjent powinien zosta¢ poinformowany o tym, jaka pomoc moze mu zostaé
zaoferowana. Prawda, nawet w tych najtrudniejszych momentach, jest niezwykle istotna,
poniewaz buduje zaufanie [10].

Pielegniarki w swojej pracy sa takze czujne na potrzeby, ktérych pacjent nie
komunikuje werbalnie. Tylko praca opierajaca si¢ na kompleksowym $wiadczeniu pomocy
przynosi oczekiwany efekt 1 rzeczywiscie daje ulge w cierpieniu. Rolg pielegniarki jest wigc
dbanie o potrzeby nie tylko biologiczne, ale takze duchowe, psychologiczne isocjalne. Istotne
jest takze doktadna obserwacja objawow. Nie zawsze maja one podtoze choroby podstawowe;.
Moga na przyktad wynika¢ z pojawienia si¢ dolegliwosci wspoétistniejacych lub z pogarszajace;j
si¢ kondycji psychicznej chorego [10].

Wykonujac obowigzki stuzbowe, pielggniarka ma nie tylko kontakt z cialem pacjenta.
Bardzo czgsto petni takze funkcje duchows, stajac sig ,,spowiednikiem zycia” [10].

W zwiazku z tym to wilasnie pielggniarce przypada taka rola. Wplyw na to ma wiele
czynnikow. Przede wszystkim pielegniarka z osoba chora spedza naprawde duzo czasu.
Dodatkowo bardzo czesto dotyka go w czasie wykonywania réznych czynnos$ci
pielegnacyjnych, co dla osoby chorej stanowi swoisty rodzaj akceptacji. Wszystko to
powoduje, iz to wlasnie pielggniarka staje si¢ powiernikiem, a nawet tgcznikiem, duchownym,
czy psychologiem, w kontaktach migedzy pacjentem a jego rodzing [10].

Pracujac z chorymi, pielegniarka stale poszerza swoja wiedze¢ i doswiadczenie. Dzigki
temu moze pomagaé pacjentom umiera¢ w sposob godny. W tym wypadku istotne sg nie tylko
kompetencje medyczne, ale rowniez gotowos¢ do niesienia pomocy psychologicznej. Dobry
kontakt pacjenta z pielggniarka nie wynika bowiem tylko z jej wiedzy merytoryczne;j.
Niezwykle istotna jest takze pozawerbalna komunikacja, ktora rownie skutecznie potrafi
przynie$¢ ulge w cierpieniu [10].

Szczegblng role w pracy pielegniarki sprawujacej opieke paliatywng maja takze kwestie
dotyczace sumienia. Proces zaakceptowania wtasnej $miertelnosci bywa dlugotrwaty. Niemniej
jednak to wlasnie pielggniarka zobowigzana jest do przekazywania rzetelnych informacji na
temat stanu zdrowia, a szczero$¢ pomaga pogodzi¢ si¢ choremu ze swojg sytuacja. Nalezy
bowiem pamigtac, ze moéwienie nieprawdy zaprzecza godnosci pacjenta [10].

Jak wynika z powyzszego rola pielegniarki jest bardzo duza. Wspiera ona nie tylko
pacjenta, ale takze jego najblizszych. Wykonujac czynno$ci medyczne, musi jednak pamigtac
o godnosci chorego. Bez wzgledu na to, jak zty jest stan pacjenta, ma on prawo do opieki bez
uczucia ,,obrzydzenia”, jakie moze towarzyszy¢ w przypadku rozleglych odlezyn, krwotokow,

czy deformacji wywotanych np. przez rosngce guzy. Nie zmienia to jednak faktu, ze

38



Postawy personelu medycznego wobec Smierci pacjenta

pielggniarka jest tez czgsto osoba, ktdra daje najwigksze wsparcie psychiczne pacjentowi oraz

jego najblizszym [10].

CZYNNIKI WPLYWAJACE NA POSTAWY PERSONELU MEDYCZNEGO

Termin ,,postawy personelu medycznego” wprowadzit J. Thomas i F. Znaniecki
w swoich rozwazaniach na temat proceséw indywidualnej swiadomosci. Nad definicja postawy
zastanawiali si¢ rowniez D. Katz i E. Stotland. Zgodnie z ich twierdzeniem moze by¢ ona:
“zdefiniowana jako tendencja lub predyspozycja jednostki do oceniania pewnego obiektu lub
symbolu tego obiektu w okreslony sposob. Ocena polega na przypisywaniu wlasnosci, ktore
Mogq by¢ lokowane wzdtuz wymiaru ,,pozgdany-niepozgdany” lub ,,dobry-zty”. Ocena w tym
sensie zawsze wiqgcza elementy poznawcze i afektywne. (...) Postawa moze rowniez zawierac
komponent behawioralny. Komponent behawioralny oznacza tendencje do dziatania wobec
obiektu postawy w powigzaniu z wyrazaniem uczu¢ wobec niego” [11].

Na temat definicji poj¢cia postawy wypowiedziat si¢ rowniez W. Okon. Zgodnie z jego
teorig okresla ona: ,,jedno z podstawowych pojec¢ psychologii spotecznej i socjologii uzywane w
roznych znaczeniach. Jedni rozumiejg postawe jako wzglednie trwatq dyspozycje przejawiajgcq
sie¢ w zachowaniach, ktorych cechq jest pozytywny lub negatywny stosunek emocjonalny do
Jjakiegos przedmiotu, osob, sytuacji, inni utozsamiajq postawe z przekonaniem, traktujgc jq jako
strukture ztozong z elementow, ktore sq rezultatem poznania danego przedmiotu, ze stosunku
emocjonalnego do tego przedmiotu oraz motywacji do okreslonego zachowania wzgledem
niego” [12].

W tym miejscu warto dodaé, ze takze w etyce medycznej zwraca si¢ uwage, ze
podstawowa zasada $wiadczenia ustug jest dobro pacjenta. Proces umierania obecny
w opiece paliatywnej 1 hospitalizacyjnej jest ostatnim etapem zycia cztowieka. Kwestie
zwigzane z umieraniem czgsto wigzane sg takze z religia i wiarg. U pacjentdéw mozna bowiem
zaobserwowac¢ zjawisko nadmiernego przekonania o uzdrowieniu lub tez rezygnacji i niecheci
do podejmowania jakichkolwiek dziatan, nawet tych prowadzacych do usmierzenia bolu. We
wszystkich tych sytuacjach personel medyczny moze czu¢ si¢ nieckomfortowo. Ich codzienna
praca polega bowiem na towarzyszeniu ludziom w ostatniej drodze zycia [13].

Wsrod czynnikdéw warunkujacych nasz stosunek do $§mierci mozemy wyrdznic:”

,,L1. kontekst kulturowy,
2. rozmaite doswiadczenia rOZWOjowe,

3. swiatopoglqd,

39



Postawy personelu medycznego wobec Smierci pacjenta

4. poziom odpornosci na stresory,
5. sytuacja zyciowa (aktualna),
6. styl zycia,
7. preferowane wartosci,
8. prawdopodobienstwo zgonu osoby bliskiej lub wlasnego™ [13].

Nad czynnikami majacymi wplyw na stosunek do $mierci zastanawial si¢ takze
P. Prochniak. Uwazat on, ze wsrdd tych najbardziej istotnych nalezy wymienié: uwage, pamig¢,
ksztaltowanie poje¢ i osadow, a takze proces przetwarzania informacji. W literaturze mozna
spotkac si¢ takze z prze§wiadczeniem, ze to lgk przed $miercig jest gtdéwnym czynnikiem
majacym wplyw na nasze postawy wobec $mierci, a tym samym na stosunek do osob
nieuleczalnie chorych. W procesie tym istotna jest takze czgstotliwo$¢ myslenia o przemijaniu
zycia oraz dzialanie mechanizméw obronnych. W tym miejscu nie mozna poming¢ faktu, ze
personel medyczny hospicjum w swojej codziennej pracy ma kontakt ze $miercig. Nieustannie
dzialaja wigc zaré6wno procesy obronne, jak i Igk przed odejsciem. Nic wiec dziwnego, ze

Z czasem moze pojawic sie takze zjawisko zobojetnienia na umieranie [13].

RODZAJE POSTAW PERSONELU MEDYCZNEGO

Emocje negatywne

W naszej kulturze temat Smierci generalnie zwigzany jest z negatywnymi emocjami.
Umieranie wigze si¢ z lekiem, rozpacza oraz uczuciem silnego przygngbienia. Nic wigc
dziwnego, ze podobne emocje towarzysza pielegniarkom pracujacym w hospicjum, gdzie
niezwykle czgsto $mier¢ dotyka pacjentéw. Badacze od dawna starajg si¢ odpowiedzie¢ na
pytanie, czy tego rodzaju negatywne emocje mogg negatywnie wplywaé na stan zdrowia
personelu medycznego [2].

Nalezy rowniez zwroci¢ uwage na fakt, ze dotychczas pielegniarki nie byly uczone
radzenia sobie z silnym stresem, jakim jest obcowanie ze $§miercig. Mozna si¢ wigc spodziewac,
ze stosuje jedynie popularne metody, o ile w ogole je stosuja. Dodatkowo w pracy z pacjentami
umierajagcymi nie ma doktadnych procedur postepowania. Wszystko zalezy bowiem od stanu
podopiecznych. Niekiedy pielegnacja osdéb umierajacych moze nies¢ ryzyko zakazenia, co
dodatkowo wzmaga negatywne emocje. Pacjenci w zaawansowanym stadium choroby czgsto
bywaja takze agresywni. Zestawiajac to z roszczeniowg postawa rodziny lub najblizszych

mamy niezwykle trudng sytuacje, ktora zwigzana jest z procesem umierania. Mozna wiec
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stwierdzi¢, ze stres pielggniarki pracujacej w hospicjum ma wiele przyczyn, co stwarza
niezwykle trudne warunki do prawidlowego wykonywania obowigzkéw zawodowych [2].

Jezeli za$ chodzi o aktualng edukacj¢ pielegniarek, to problem stresu zwigzanego
z umieralno$cig pacjentow jest podejmowany jedynie teoretycznie. To réwniez nie daje
skutecznych narzedzi niezbednych do radzenia sobie z silnym stresem. Taka sytuacja jest
niezwykle niebezpieczna nie tylko z powodu stale pogarszajacego si¢ stanu emocjonalnego
personelu medycznego. Brak umiejgtnosci radzenia sobie z trudnymi sytuacjami, a tym samym
negatywne emocje zwigkszaja ryzyko popetnienia btedu lekarskiego. Nie mozna bowiem
pomina¢ faktu, ze pielegniarka znajdujaca si¢ pod wptywem silnym napi¢¢ emocjonalnych ma
obnizong sprawnos$¢ psychofizyczng. W konsekwencji moze stanowi¢ zagrozenie nie tylko dla
pacjenta, ale takze dla siebie [2].

W. Nyklewicz i E. Krajewska-Kutak [2] w 2008 roku przeprowadzili badania, ktorych
celem byla ocena nasilania si¢ negatywnych emocji w zwigzku z towarzyszeniem pacjentom
W procesie umierania oraz braku narzedzi do radzenia sobie z silnym stresem. Do$wiadczenie
obejmowato 100 pielggniarek posiadajacych wyksztatcenie na poziomie licencjackim. Wyniki
pokazaty, ze zdecydowana wigkszos¢ badanych odczuwa lek na mysl o wilasnej $mierci lub
bliskiej osoby. Nieco ponad polowa pielggniarek przezywala stres w stopniu niskim lub
srednim z powodu umieralnosci pacjentow. Natomiast okoto 25% respondentek stwierdzilo, ze
negatywne emocje towarzyszg im w stopniu wysokim i bardzo wysokim. Powyzsze wyniki
wskazuja, ze pielegniarki moga odczuwac bardzo silny lgk w relacji z pacjentem umierajacym.
Stwierdzono, ze az 60% respondentek nie stosowato popularnych metod radzenia sobie ze
stresem, co z kolei potwierdza uzyskany poziom tlumienia przez nie negatywnych emocji
takich jak gniew, depresja czy l¢ki. Co wiecej, az 39% badanych pielggniarek miato zaburzenia
w obszarze zdrowia psychicznego, ktére wymagaty specjalistycznej pomocy. Wnioski
wyciagnigte przez badaczy wskazuja, ze az 74% respondentek przezywa wyzszy niz przecietny
lgk przed $miercig. Jedynie okoto 20% pielegniarek stosowato skuteczne metody radzenia sobie
ze stresem. Zdecydowana wigkszo$¢, bo az 78% ankietowanych miata nieefektywne reakcje na
stres. Niepokojace si¢ takze wnioski mowigce o tym, ze az 69% respondentek stosowalo
tlumienie emocji, jako sposéb radzenia si¢ z trudnymi sytuacjami w pracy. U 76% badanych

Igk stanowil sposob na radzenia sobie z silnym stresem [2].

Zobojetnienie na Smier¢
Opieka nad pacjentem umierajagcym jest jedng z najtrudniejszych. Pojawia si¢ wiec

pytanie, dlaczego nie ma przepisow, czy rozporzadzen mowigcych o tym, jak doktadnie nalezy
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postepowac z chorym u kresu zycia? Prowadzi to do sytuacji, w ktorej dziatania podejmowane
przez personel medyczny wynikaja jedynie z wlasnych doswiadczen 1 przekonan. Dodatkowym
utrudnieniem mogg by¢ trudne warunki 1 przepetnienie. Zdarza si¢ bowiem, ze pacjenci sg
wieloosobowych salach, co z kolei nie daje komfortu umierania choremu i jego rodzinie. Braki
kadrowe oraz przepetienie powoduje, Ze na pierwszym miejscu stawia si¢ zabiegi medyczne.
Czynnosci higieniczne schodza na dalszy plan, przez co pacjenci lezg nieumyci, czy tez na
mokrych podktadach. Wszystkie te czynniki majg wplyw takze na personel medyczny.
W takich warunkach odnoszenie si¢ do $mierci postrzegane jest zupetnie inaczej. Personel
medyczny patrzy na temat umierania przez pryzmat trudnych warunkoéw fizycznych oraz braku
zadowolenia z wykonywanej pracy. Wszystkie te czynniki negatywnie wptywaja na relacje
pielegniarki z pacjentem, a co za tym idzie na jako$¢ §wiadczonych ustug. W tym miejscu
nalezy zaznaczy¢, ze hospicja staraja si¢ zapewni¢ pacjentowi jak najlepsze warunki. Opieka
paliatywna opiera si¢ bowiem na towarzyszeniu w umieraniu. Z tego powodu chory moze mie¢
przy sobie ulubione przedmioty, a nawet drobne meble. Nie zmienia to jednak faktu, ze
oczekiwania wzgledem funkcjonowania tego rodzaju placéwek czasami réznig si¢ od stanu
faktycznego [14].

State obcowanie ze $miercig sprawia, ze pojawia si¢ poczucie zoboj¢tnienia na §mierc.
Personel medyczny wypracowuje sobie system dziatania, ktéry pozwala na stworzenie
schematu obowigzujacego w przypadku chorych umierajacych. Pielegniarki s3 w stanie
rozpozna¢ objawy mowigce o nadchodzacej Smierci, ktore czesto sg niewidoczne dla zwyktego
cztowieka. Rozpoznanie tych objawoéw pozwala personelowi medycznemu przygotowac si¢ na
konieczno$¢ poinformowania rodziny o zblizajacej si¢ $mierci. Nalezy bowiem pamigtac, ze
odpowiednio przygotowany lekarz czy pielggniarka moga zmniejszy¢ stres zwigzany ze
Smiercig rodzinie pacjenta. W przypadku naglego pogorszenia si¢ stanu zdrowia chorego
stosowane sg metody, w ktorych informuje si¢ najblizszych, ze muszg pilnie przyjecha¢ do
placowki. Nawet jesli de facto pacjent juz nie zyje to i tak ta informacja podawana jest dopiero
w placowce. Dzigki temu rodzina ma czas na wstgpne przygotowanie si¢ na $mier¢. Oczywiscie
ten sposdb postepowania nie jest norma, a jedynie jednym ze schematow stosowanych przez
placowki. Tego rodzaju rozwigzania sprawiajg, ze granica mi¢dzy zyciem a $miercig si¢
zaciera. W konsekwencji stres zwigzany z samym umieraniem odchodzi na dalszy plan
i pojawia si¢ uczucie zobojetnienia [14].

Codzienne obcowanie ze $miercia powoduje, ze pielegniarki nabywaja wiedze
1 doswiadczenie, ktore przez osobe postronng moga by¢ postrzegane jako zaskakujace.

Przyktadem moze by¢ tutaj zamykanie powiek osobie, ktoéra umiera. Dos$wiadczona
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pielegniarka wie, ze trzeba to zrobi¢, zanim miegs$nie zaczng sztywnie¢. Po Smierci wykonanie
tej z pozoru btahej czynnos¢ jest bardzo trudne, a ogole oczekiwania spoteczne sg takie, ze dana
osoba ma wygladac jakby spata. W konsekwencji pielegniarka jeszcze za zycia przygotowuje
pacjenta na odejscie. Podobng praktyka, zwlaszcza na zmianach nocnych, jest odpowiednie
uktadanie chorego, ktore po §mierci utatwia jego obstuge. Przyktady te pokazuja, ze codzienne
obcowanie ze $miercig sprawia, ze zanika granica miedzy zyciem a umieraniem [14].

Zobojetnienie na $mier¢ moze wynika¢ takze z faktu, ze to wlasnie pielegniarki
wykonuja wszelkie czynnosci pielegnacyjne na zmarlej osobie. Lekarz orzeka tylko zgon,
dotykajac ciata zmartego jedynie w niezbednym zakresie. Jak wiec wida¢ to wilasnie
pielegniarki w najszerszym zakresie dotyka problem umieralnosci pacjentéw. Nie tylko
opiekuja si¢ one chorym, zapewniajgc mu mozliwie jak najwyzszy komfort, ale réwniez
wspotpracuja z rodzing i najblizszymi. Nic wigc dziwnego, ze aktualne szkolenia opieraja si¢
na nauce nieangazowania si¢ emocjonalnie w wykonywang prace, co w skrajnych wypadkach
moze prowadzi¢ do zobojetnienia [14].

Poczucie zoboj¢tnienia na $mier¢ pojawia si¢ takze wraz z wypaleniem zawodowym.
Moze ono wynika¢ z tego, na jakim oddziale pracujg, jak duzo majg pracy oraz jaki jest ich
udzial w podejmowaniu decyzji. Tartas i wspotpracownicy w swoich badaniach zastanawiali
si¢, czy na wypalenie zawodowe ma wplyw wiek, wyksztalcenie oraz staz pracy.
Respondentkami byty pielggniarki pracujace w hospicjum oraz na chirurgii ogélnej. Wyniki
pokazaty, ze wypalenie zawodowe w zdecydowanie wiekszym stopniu dotyczy pracownic
hospicjum i to we wszystkich trzech obszarach. Nie zaobserwowano natomiast, aby wiek,
wyksztatcenie, czy staz pracy mial znaczacy wplyw na czgsto$¢ wystapienia wypalenia
zawodowego. Mozna wigc przypuszczac, ze w tym wypadku istotne znacznie ma jednak
codzienne obcowanie ze $miercig, ktore stopniowo prowadzi do zobojgtnienia

a w konsekwencji do wypalenia zawodowego [15].

Sposoby radzenia sobie ze stresem

Stres od zawsze towarzyszy pielggniarkom w codziennej pracy. Mimo iz samo pojecie
jest powszechnie uzywane, jego definicja nie jest jednoznaczna. Kojarzony jest z negatywnymi
uczuciami, skupia uwage badaczy witasnie na tym, w jaki sposdb moze przyczynié¢ si¢ do
pogorszenia stanu zdrowia cztowieka. Konsekwencje zdrowotne obserwowane s3 zwlaszcza
wtedy, gdy stres jest silny i dlugotrwaly. Nie zmienia to jednak faktu, ze mozna go wykorzystac
W sposob pozytywny [16].
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Hans Selye w swoich badaniach stwierdzil, ze konsekwencja stresu jest energia
obronna, ktérg mozemy wykorzystac. Proces adaptacji organizmu do sytuacji stresowej sktada
si¢ z trzech stadiow: reakcja alarmowa, odporno$¢ i wyczerpanie. W pierwszym wypadku
obserwowane sg dwie fazy: szoku i mobilizacji. Pierwsza faza niesie ze sobg negatywne skutki
dla organizmu. Z kolei faza mobilizacji uruchamiajg si¢ mechanizmy obronne pozwalajace na
poradzenie sobie ze stresem. W stadium odporno$ci organizm przystosowuje si¢ do nowych
warunkow funkcjonowania. Niebezpieczna dla zdrowia jest ostatnia faza wyczerpania. W tym
stadium dhugotrwaly stres powoduje spadek zdolnosci obronnych, co moze by¢ grozne dla
zdrowia i zycia [16].

Pielggniarki pracujagce w hospicjum narazone s3 na ciagly stres zwigzany nie tylko
z opieka nad pacjentem, ale rowniez z powodu pracy z jego rodzing. W zwigzku z tym tak
wazne jest znalezienie wlasnego sposobu na radzenie sobie ze stresem. W$rod tych najbardziej
popularnych metod wyr6zniamy [16]:

1. Sen — odpowiednia ilo$¢ snu redukuje nadmierne napigcie i pozwala zregenerowac si¢
catemu organizmowi.
2. Relaks — przez wielu uznawany jest niezbedny element radzenia sobie ze stresem. Moze

on przyjmowac r6zne formy. Do tych najbardziej skutecznych zaliczamy:

a. muzykoterapie,

b. ¢wiczenia oddechowe,

c. masaz klasyczny,

d. wysitek fizyczny,

e. ¢wiczenia fizyczne,

f. terapia Smiechem,

g. terapia afirmaciji,

h. chromoterapia — w tym wypadku stosuje si¢ barwy w celu redukcji, nadmiernego

napigcia,

i. wizualizacja — obnizenie stresu nastgpuje przez pobudzanie zmystéw za pomocg

wyobrazen.

Wobec tak silnego wplywu przewleklego stresu na nasze zycie badacze zastanawiali
si¢, jak z nadmiernym napigciem radza sobie pielggniarki w hospicjach. Przeprowadzone
badania [17] wykazaty, Ze to, w jaki sposob radza sobie czgsto z traumatycznymi przezyciami,
zalezy od tego, w jakim stopniu maja poczucie, ze ich dziatania sg skuteczne. W badaniu az
60,6% respondentek zadeklarowato wysokie poczucie wlasnej skutecznosci w radzeniu sobie

z sytuacjami trudnymi. Moze to §wiadczy¢ o wysokiej akceptacji srodowiska pracy, a tym
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samym duzej kontroli wlasnych emocji negatywnych. Jest to zdrowa reakcja, ktora pozwala na
wykonywanie tak obcigzajgcej psychicznie pracy [17].

Powyzsze badania podjely takze probe odpowiedzenia na pytanie, czy staz pracy ma
wplyw na poziom radzenia sobie ze stresem. Wyniki jednoznacznie wskazaly, ze im dluzszy
staz pracy, tym nizsze skupianie uwagi na samym stresie. Pielegniarki pracujace dtuzej, swoja
uwage skupiajg na zadaniach oraz kontaktach towarzyskich. Z kolei osoby, ktére ukonczyty
kurs opieki paliatywnej, w sytuacjach stresujacych, przejawiaty zachowania odsuwajgce
problem. Uzyskane wyniki wykazaty wigc, ze w edukacji pielegniarek pracujacych
w hospicjum niezwykle istotne jest dbanie o przekonanie, ze pracownik potrafi poradzi¢ sobie
w sytuacjach trudnych. Poziom poczucia wlasnej skutecznosci pozwala bowiem na

przewidzenie modelu radzenia sobie z silnym stresem [17].

POSTAWA PERSONELU MEDYCZNEGO W HOSPICJUM A RODZINA
ZMARLEGO

Postawy personelu medycznego zawsze powinny by¢ skierowane na zapewnienie
komfortu pacjentowi. Wynika to takze z fundamentow opieki hospicyjnej, zgodnie z ktérymi:

1. ,personel medyczny i pielegniarski hospicjum powinien by¢ w kazdej chwili dostepny,
zaréowno dla pacjenta, jak i jego rodziny,

2. Swiadczona opieka ma charakter ciggly, niezaleznie czy odbywa si¢ w domu pacjenta,
w hospicjum stacjonarnym, czy w szpitalu,

3. personel hospicyjny jest przygotowany do pomocy medycznej pacjentowi, ale takze do
jego wsparcia wobec probleméw psychicznych (jak samotnosé, strach przed
opuszczeniem) oraz spotecznych (np. socjalnych),

4. personel hospicium musi by¢ zespotem, ktory wzajemnie sie wspiera, a zatem opiera sig¢
na budowaniu hospicyjnej wspolnoty” [18].

Majac powyzsze na uwadze personel medyczny powinien by¢ zawsze gotowy nie tylko
do niesienia pomocy pacjentom, ale takze zapewnienia mu komfortu. Jest to niezwykle trudne
zadanie, poniewaz nawet osoby doroste moga mie¢ problem ze zwerbalizowaniem swoich
oczekiwan. Szczegélnie trudne jest to jednak w grupie dzieci. Badania dowiodly, ze
w przypadku najmiodszych pacjentéw do drugiego roku zycia niezwykle istotna jest blisko$¢
drugiej osoby. Z kolei dzieci w wieku od 2. do 5. roku zycia potrzebuja nie tylko kontaktu, ale
takze zabawy. Personel medyczny powinien wigc dolozy¢ wszelkich staran, aby byta ona

mozliwa mimo ograniczen wynikajacych z choroby. Dzieci w wieku od 6 do 10 lat majg silng
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potrzebe akceptacji. W tym wypadku wsrod postaw personelu medycznego powinno znalezé
si¢ miejsce nie tylko na ruch 1 zabawe, ale takze na szczerg rozmowe oraz budowanie poczucia,
ze mimo choroby maty pacjent jest kochany przez najblizszych. Natomiast nastolatkowie
w wieku 11-18 lat potrzebuja by¢ traktowani jak dorosli. Maja oni bardzo silne potrzeby
nalezenia do grupy spotecznej, samorealizacji oraz szczerej rozmowy [13].

Powyzsze potrzeby dzieci moga kidci¢ si¢ z oczekiwaniami rodzicow zwlaszcza
w zakresie szczerej rozmowy. Wilasnie z tego powodu czgsto korzysta si¢ z pomocy
psychologow i/lub pedagogow [13].

Z punktu widzenia rodziny $mier¢ jest najbardziej stresujacym wydarzeniem. Dotyczy
to takze umierania. Z jednej strony rodzina musi bowiem odpowiada¢ na potrzeby chorego,
z drugiej poradzi¢ sobie z trudng sytuacja oraz towarzyszacymi emocjami. Najblizsi musza
przejs¢ proces adaptacji do nowych warunkow funkcjonowania, co zazwyczaj nie jest proste
[14].

Obcigzenia rodziny zwigzane z umieraniem oraz $miercig dotycza nie tylko samego
smutku, ale takze zalu, rozpaczy, czy poczucia niesprawiedliwosci. Nie mozna jednak pomina¢
faktu, ze od wielu czynnikéw zalezy, w jaki sposob rodzina przezywa utrate bliskiej osoby.
Zdecydowanie silniejsze emocje beda towarzyszyty w przypadku silnej wiezi z osobg mtoda,
ktéra zachorowata lub ulegta wypadkowi, a inne, gdy mamy do czynienia z osobg w podesztym
wieku, ktora juz od dawna nie utrzymuje kontaktéw z najblizszymi. W sposobie przezywania
istotne jest takze, jaka funkcje w rodzinie petni osoba umierajaca. Szczegolnie silne emocje
dotycza dzieci oraz matki pozostawiajgce po sobie male dzieci [14].

Nawet jesli instytucja medyczna przejmuje obowigzek opieki nad osobg umierajaca, to
1 tak ten fakt ma wptyw na funkcjonowanie catej rodziny. Nalezy bowiem wygospodarowac
czas na wizyty, czy dodatkowe fundusze na leki. W przypadku, gdy pacjent przebywa
w hospicjum, w naturalny sposob zmieniajg si¢ emocje w danej rodzinie oraz sposob relacji.
Taka rodzina bardzo czgsto izoluje si¢ od wigkszo$ci rozrywek. W procesie umierania nastepuje
wiec zachwianie nie tylko budzetu, ale takze gospodarki czasu. Im bardziej choroba postepuje,
tym wigkszej opieki wymaga pacjent. Mimo iz pielegniarki dbajg o kwestie higieniczne
pacjentow to 1 tak bardzo czesto rodzina wykonuje liczne czynnoS$ci pielggnacyjnej w czasie
odwiedzin w hospicjum. Dodatkowo zblizajaca si¢ $mier¢ niesie ze soba napiecie, ktore
uwidacznia si¢ zwlaszcza w fazie terminalnej. Pogarszajacy si¢ stan zdrowia bliskiej osoby
czgsto wywotuje potrzebe kontaktu z lekarzem lub innym pracownikiem stuzby medyczne;.
Rodzina oczekuje bowiem wyjasnien, co dzieje si¢ z pacjentem oraz pomocy w problemach

pojawiajacych si¢ wraz z pogarszajgcym si¢ stanem osoby chorej [14].
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Oddzielng kwesti¢ stanowi reakcja dzieci na $mier¢ jednego z rodzicow. W tym
wypadku istotny jest jego wiek oraz stopien bliskos$ci z rodzicem. Przezywanie $mierci ojca lub
matki w duzej mierze zalezy od postawy drugiego rodzica. Zaniedbanie tematu lub izolacja od
niego moze powodowa¢ kumulacje napie¢, ktéra znajduje swoj upust w szkole lub relacjach
z rodwiesnikami. Pogorszenie ocen, wybuchy gniewu, czy izolacja to czynniki $wiadczace
o tym, ze dziecko nie radzi sobie z trudng sytuacja, w jakiej znalazta si¢ rodzina [14].

J. Parad i G. Caplan przeprowadzili badania na temat radzenia sobie rodziny w trudnych
sytuacjach. Na ich podstawie wyodrebnili pig¢ twierdzen:

1. ,,Kryzys stawia problem, ktory nie moze by¢ rozwiqzany natychmiast.

2. Rozmiar problemu przekracza posiadane wzory zmagania si¢ z trudnymi sytuacjami —
zasoby emocjonalne rodzin zostajg przekroczone.

3. Podstawowe cele zZyciowe rodziny postrzega si¢ jako zagrozZone pojawieniem Sig
problemu.

4. W ostrej fazie kryzysu napiecie osigga swoj szczyt, po czym nastepuje przesilenie

w miareg powolnej akceptacji problemu i jego nastepstw.

5. Kryzys uaktywnia inne nierozwigzane problemy z przeszlosci, co utrudnia

przystosowanie si¢ rodziny do problemu powodujgcego kryzys” [14].

Powyzsze badania dowiodly, ze przedtuzajacy si¢ stres moze przyczyni¢ si¢ do rozpadu
rodziny. Jezeli jednak uda si¢ im poradzi¢ sobie z trudng sytuacja, bgda znacznie silniejsi
w przypadku wystgpienia kolejnych trudnosci [14].

W procesie adaptacji do nowych warunkow biorg udziat czynniki zewnetrzne
1 wewnetrzne. Do pierwszej grupy zaliczamy dostgpne formy wsparcia rodziny
o0 charakterze formalnym, takie jak hospicja czy opieka spoteczna. Nie mozna jednak poming¢
grup o charakterze nieformalnym, jak choc¢by przyjaciele, ktorzy moga zaoferowac niezwykle
znaczace oparcie psychologiczne. Wsérdd czynnikow wewnetrznych istotng role odgrywaja
sposoby radzenia sobie z nadmiernym stresem oraz redukcja dtugotrwatego napigcia. Wazne
sg takze cechy osobowosci poszczegodlnych czlonkow rodziny oraz ich poczucie kontroli nad
wlasnym zyciem [14].

Nieprawidlowo dobrane strategie do trudnej sytuacji, w jakiej znalazta si¢ rodzina,

moga prowadzi¢ do dysfunkcji. Wérdd strategii dysfunkcyjnych Haana wyr6znit:
®  izolowanie osoby chorej (umierajqcej) od reszty rodziny,
® dfugotrwate zaprzeczenie realnosci sytuacyji, istnienia choroby, zagrozenia dla zycia,
® pojawianie si¢ objawow hipochondrycznych u innych czltonkow rodziny (,,ucieczka

w chorobe ™),
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trwate rzutowanie negatywnych uczu¢ na innych cztonkow rodziny,
wycofanie sie z dotychczasowych kontaktow spotecznych,

pojawienie si¢ nadmiernej aktywnosci w sferze pozarodzinnej,
poczucie zdominowania, obezwladnienia przez chorobeg” [cyt. za 14].

W procesie adaptacji do procesu umierania oraz samej $mierci istotne jest to, jak rodzina

funkcjonowata wczesniej. W tym wypadku wazne sg wartosci, ktorymi si¢ kierowata oraz jak

radzita sobie w sytuacjach trudnych. Zrozumienia cierpienia, a nawet akceptacja go moze

doprowadzi¢ do ustanowienia nowych wartosci i koncepcji zycia. Dzigki temu cierpienie

bliskiej osoby moze okaza¢ si¢ mniej ucigzliwe dla najblizszych [14].
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Poczucie alienacji u 0séb z niepelnosprawnoscia w okresie pandemii

Elzbieta Trylinska -Tekielska, Dorota Pietraszewska, Katarzyna Dziubak
Wyzsza Szkota Rehabilitacji z siedzibag w Warszawie

WPROWADZENIE W PROBLEMATYKE BADAN

Pojecie niepelnosprawnosci

Niepelnosprawnos$¢ to zjawisko, z ktérym mierza si¢ ludzie wszystkich ras,
narodowosci od zarania dziejéw. Na funkcjonowanie 0sO6b z niepetnosprawnoscig, ich
poczucie dobrostanu oddziatuje wiele czynnikéw. Nalezg do nich zaréwno polityka panstwa
wobec 0s6b z dysfunkcjami, takze stosunek sprawnych czionkow spoteczenstwa. W ciagu
wiekéw obserwowano zmiany, jakie zachodzity w podejsciu do oséb z niepelnosprawnoscia.
Wplyw na to mial poziom rozwoju spotecznego, kulturowego, ekonomicznego, stan wiedzy,
obowigzujace zasady, normy, wzorce, czy wyznawane przez spoteczenstwo wartosci.
Stanowisko to ewaluowato od wrogosci, czy wykluczenia w starozytnosci (niekiedy
wrecz eksterminacji) poprzez okazywanie obrzydzenia, niecheci, litosci w $redniowieczu
do okresu, w ktorym zaczeto przeprowadzac szczegdtowe badania, zainicjowano pierwsze
proby integracji. Wspodtczesno$¢ to okres rozkwitu mysli humanistycznej, holistycznego
podejscia do probleméw ludzi z niepelnosprawnoscig; budowania spdjnych, systemowych
koncepcji dzialan wobec nich. ,,W ostatnim dziesigcioleciu XX wieku nastapity przetomowe
dla sytuacji ludzi niepelnosprawnych mentalne zmiany spoteczne, ktore wigza si¢
z przetamywaniem  stereotypow, przeciwdziataniem  uprzedzeniom 1  praktykom
dyskryminacyjnym” [1]. Odbiciem, ucielesnieniem tych przeobrazen stata si¢ Konwencja Praw
Osob  Niepetnosprawnych [2], ktorej zapisy sa wyrazem dazenia spolecznos$ci
migdzynarodowej  do zapewnienia zrOwnowazonego rozwoju  wszystkim  osobom
z niepelnosprawno$cig, do tworzenia optymalnych warunkow do korzystania przez nie
ze wszystkich praw cztowieka, z jego podstawowych wolno$ci. Postanowienia rezolucji
potwierdzaja immanentng godno$¢ o0so6b z niepelnosprawnosciami, prawo do ich pelnej
autonomii, mozliwo$s¢ dokonywania samodzielnych wyboréw. Podkreslaja koniecznosc,

potrzebe¢ integracji spotecznej, pelnego wlaczania oséb z niepetnosprawnosciami do zycia
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spotecznego, zapobiegania ich wykluczaniu zen, izolacji.

Dla wlasciwego zrozumienia istoty zjawiska niepelnosprawnosci nalezy odwotac sie¢ do
pojecia zdrowia, postrzeganego przez wiele wiekdw jako przeciwienstwo choroby, czy
niepetnosprawnosci wtasnie. Zdrowie posiada niezaprzeczalng, istotng warto$¢ indywidualng
1 spoleczna. Kwantyfikuje si¢ je jako kategorig: biologiczna, spoteczna, obyczajowa, kulturowa
1 odnosi do konkretnej rzeczywisto$ci, umocowujac w danym czasie i przestrzeni [3]. Oznacza
to, ze wraz ze zmianami spotecznymi, rozwojem mys$li naukowe] nastgpowala ewaluacja
sposobu definiowania tego terminu. Czgsto przytaczang w literaturze przedmiotu jest definicja
sformutowana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO). Przyjmuje ona, ze zdrowie to
dobre samopoczucie, dobrostan, na ktory sktadajg si¢ trzy wymiary: fizyczny, psychiczny
1 spoteczny. Wykracza ona poza potoczne rozumienie tego terminu jako braku choroby lub
niepelnosprawnosci [4]. Obecnie bardziej rozpowszechniona jest koncepcja holistyczna,
uznajaca zdrowie ludzkie za calo$¢, ktora tworza skorelowane ze sobg aspekty:

e zdrowie fizyczne, dotyczace ciata cztowieka, biologicznego funkcjonowania organizmu
1jego struktur,

e zdrowie psychiczne, na ktore skladaja sie: zdrowie umystowe (zdolno$¢ trzezwego
myslenia, uczenia si¢, wykorzystywania potencjatu intelektualnego) i emocjonalne
(rozumiane jako umiej¢tnos¢ do zachowania kontroli nad swoimi emocjami, tendencje
do wyrazania ich adekwatnie do kontekstu, zdolnos¢ do rozwigzywania problemow),

e zdrowie spoleczne, wyrazane umiejgtnoscia nawigzywania i utrzymywania dobrych
kontaktéw miedzyludzkich, sklonnoscig do wspodtdziatania z innymi, gotowoscia do
ponoszenia odpowiedzialno$ci za siebie 1 innych,

e zdrowie duchowe, rozumiane jako samos$wiadomos¢, wyznawany S$wiatopoglad,
przyjety system wartosci, posiadanie poczucia celu i sensu zycia, umiejetno$¢ dawania
1 brania,

e zdrowie seksualne, postrzegane jako zdolnos$¢ czerpania pozytywnych doswiadczen z
zycia seksualnego i wykorzystywania ich do wzbogacania siebie, swoich relacji i uczug;
wolno$¢ od przymusu i przemocy seksualnej [5].

Podejscie holistyczne taczy w sobie perspektywe indywidualng i spoteczng, ktéra
zdrowie cztowieka sytuuje w relacjach ze srodowiskiem, a to prowadzi wprost do postrzegania
zdrowia jako dobrostanu spotecznego. Zdrowiu znaczenie zjawiska spotecznego przypisat jako
pierwszy Talcott Parsons. Uznal je za ,,optymalng zdolnos¢ do efektywnego wykonywania

cenionych zadan w rozumieniu rél spotecznych” [6]. Wspotczesnie, rozwijajac jego koncepcije,
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przyjmuje si¢, ze zdrowie to potencjat, jaki posiada jednostka, potencjat, ktory wykorzystuje
do realizacji wlasnych plandéw, zamierzen, aspiracji, celow, zasob, ktoéry dostosowany jest do
jej mozliwosci. Suma potencjaldow poszczegolnych jednostek jest potencjat spoteczny,
konieczny do rozwijania si¢ spoleczefnstwa. Zdrowie nie jest zatem jedynie efektem ,,zmian
organicznych, czy funkcjonalnych poszczegdlnych narzadéw 1 ukladéw czlowieka
(niekorzystnego dobrostanu fizycznego), ale odnosi si¢ do spotecznego funkcjonowania, do
samodzielnego, aktywnego 1 tworczego zycia” [7].

Zmiany mentalne, rozwijanie si¢ $wiadomosci spolecznej, badania naukowe nad istota
1 dynamika niepelnosprawnosci przyczynity si¢ do zrewidowania podejécia do tego zjawiska,
a co za tym idzie do zmodyfikowania definicji 1 poj¢¢. Perspektywa medyczna (model
medyczny), sprowadzanie osoby z niepetnosprawnoscig do roli chorego, pacjenta — cztowieka
wymagajacego leczenia, rehabilitacji lub kompensacji stopniowo ustepowala miejsca
koncepcjom spolecznym. Zjawisku niepelnosprawnosci przypisano wymiar spoteczny.
Niepelnosprawnos$¢ przestata by¢ postrzegana jako wilasciwos$¢ osoby, jej cecha. Zaczeto
podkresla¢ kontekst srodowiskowy, w korelacji do powigzan i rél spotecznych, jakie osoba
moze sprawowaé w spoleczenstwie [8]. Wypracowano koncepcje psychospoleczng (model
spoteczny) niepelnosprawnosci, w ktorej przyjmuje si¢, ze zjawisko to jest wynikiem
bezposrednich kontaktéw osoby z niepelnosprawnoscia ze $rodowiskiem, ktére tworzy
rozmaite przeszkody, uniemozliwiajace, utrudniajgce, ograniczajace realizacj¢ rol/funkcji
spotecznych [9]. Uszkodzenia, upos$ledzenia struktury organizmu ludzkiego lub jego
funkcjonowania to jedynie pewien stan, ktory uznany zostaje za niepetnosprawnos$¢ dopiero w
zetknigciu z barierami (materialnymi 1 niematerialnymi), ktorych pokonanie sprawia trudno$¢
osobie z deficytami [10]. Mozna zatem zasadnie stwierdzi¢, ze ,,niepetnosprawnos¢ ma swoje
zrodto w barierach spotecznych" [11], nie za§ w jednostkowych ograniczeniach. Zrodtem
niepelnosprawnosci staje si¢ ,,niedostarczenie przez spoteczenstwo odpowiednich ustug oraz
brak wtasciwego zaspokajania potrzeb 0osob niepetnosprawnych, ktdre nie sg dostatecznie brane
pod uwage w organizacji spoteczenstwa” [12]. W nurt ten wpisuje si¢ definicja Janusza Kirenki,
ktory niepelnosprawno$¢ uznaje za ,,interakcje ograniczen fizycznych lub psychicznych
z czynnikami spolecznymi 1 Srodowiskowymi" [12]. Idee te upowszechnia takze Europejskie
Forum Niepelnosprawnosci, opisujac osob¢ z niepetnosprawnoscia jako ,,jednostke w peini
swych praw, znajdujaca si¢ w sytuacji uposledzajacej ja na skutek barier srodowiskowych,
ekonomicznych i spotecznych, ktorych z powodu wystepujacych u niej uszkodzen nie moze
przezwyciezy¢ w taki sposob, jak inni ludzie" [13]. Wszystkie te konstrukty nakladaja

na spoteczenstwo (szeroko rozumiane) obowigzek dbania o dobrostan osoby
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z niepelnosprawno$cia, zapewnienia jej dostgpu do dobr publicznych, usuwanie
uniemozliwiajgcych czy utrudniajacych jej to przeszkdd; prowadzenie polityki wigczajace;,
integrujacej, zapobiegajacej ekskluzji spolecznej, rodzeniu si¢ poczucia wykluczenia, alienacji.
Podkreslaja jednoczes$nie konieczno$¢ brania pod uwage przy planowaniu i podejmowaniu
dzialan jej praw, potrzeb, ,,wskazania jednostce zadan do zrealizowania, okreslenia obszarow
jej autonomii oraz faktycznych mozliwosci, do jej godnego funkcjonowania pomimo choroby"
[12]. Wyrazem takiego podejscia jest takze stworzona w 2001 r. Miedzynarodowa Klasyfikacja
Uszkodzen, Dziatan i Uczestnictwa (Karta 2000), ktéra skupia si¢ na ,,funkcjonowaniu
1 uczestnictwie” [12]. Przyjmuje ona zatoZenie, ze cztowiek jest:

1. ,istota biologiczng, stanowi jg organizm czltowieka o okreslonej strukturze
1 wypelniajacy okreslone funkcje — funkcjonowanie organizmu;

2. okreslong osoba, jednostka dzialajaca 1 wypetniajaca okreslone czynnosci i zadania
zyciowe — istotg aktywng (czynniki osobiste);

3. czlonkiem okreslonej grupy spotecznej, do ktdérej przynalezy i w zyciu ktorej
uczestniczy — funkcjonowanie spoteczne (czynniki srodowiskowe)” [14].

Czlowiek operuje zatem na trzech poziomach: biologicznym, jednostkowym
1 spolecznym. Jesli na ktorej$ z tych ptaszczyzn lub na nich wszystkich funkcjonuje na nizszym
poziomie, diagnozujemy niepetnosprawnos¢. Niepetlnosprawno$¢ zatem definiowana jest
w trzech, Scisle ze sobg powigzanych wymiarach:

e biologicznym, rozumianym jako zniesienie, ograniczenie lub zaburzenie przebiegu
funkcji organizmu w zaleznos$ci od stopnia i zakresu uszkodzenia jego organow lub
narzadow;

e indywidualnym, polegajacym na ograniczeniu aktywnosci,

e spotecznym, opisywanym jako ograniczenie uczestnictwa w zyciu spotecznym.

W czasach wszechobecnej globalizacji, unifikacji, uniwersalizacji autonomia,
niezaleznos$¢ jednostki staja si¢ niezaprzeczalnymi wartos$ciami; wartosciami, ktore zyskuja na
znaczeniu. Ich osiggnigcie lub ich brak decyduja o jakosci ludzkiego zycia. Wspotczesnie
wypracowane definicje zdrowia 1 niepetnosprawnos$ci nie oznaczaja jedynie ,,zmian
organicznych, czy funkcjonalnych poszczegdlnych narzadow 1 ukladéw cztowieka
(korzystnego lub niekorzystnego dobrostanu fizycznego) [15], podkres$laja natomiast
doniostos¢ potencjatu, jaki posiada jednostka, sposobow, w jaki go wykorzystuje, nawigzuja do
jej spotecznego funkcjonowania, do samodzielnego, aktywnego i1 tworczego zycia, do osiggania

zdolno$ci do decydowania o wtasnym zyciu, do samodzielnosci.
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Bariery w zyciu 0sob z niepelnosprawnoscia

Mimo tak wielu dziatan na rzecz pelnego uczestnictwa 0sob z niepelnosprawnoscia
W zyciu spolecznym, politycznym, gospodarczym, kulturalnym w dalszym ciggu napotykaja
one na liczne bariery fizyczne (architektoniczne), spoteczne, zawodowe, psychologiczne,
medyczne; bariery utrudniajace lub wrecz uniemozliwiajace im godne, stabilne
funkcjonowanie; bariery wywolujace w nich poczucie alienacji, wyobcowania ze
spoleczenstwa, ekskluzji spotecznej. Generujg poczucie osamotnienia, wzbudzajg w osobach
z niepelnosprawnoscia lek, obawy o jako$¢ zycia. Jednag z takich barier jest ograniczenie
osobom z niepelnosprawnoscia dostgpu do ustug medycznych, fizjoterapeutycznych w okresie
pandemii, przeniesieniem cze¢sci tych ustug na ptaszczyzne on-line.

Deficyty w funkcjach lub strukturach ciata ludzkiego, indywidualne ograniczenia nie
stanowig same w sobie (zgodnie ze wspotczesng mysla naukowa) podstawy do uznania
cztowieka za niepetnosprawnego. Jednostka staje si¢ nig dopiero w zetknigciu si¢ z barierami,
przeszkodami, ktore generuje srodowisko. ,,Niepetnosprawnos$¢ powstaje dopiero w zetknigciu
z barierami, za ktore odpowiedzialne jest spoteczenstwo. Uszkodzenia ciala nie tworza
niepelnosprawnosci  w  sensie spotecznym. To dopiero ograniczenia wynikajace
Z nieprzystosowania spoteczenstwa decyduja o tym, czy dana osoba zostanie z niego
wykluczona” [10]. Przeszkody tworzone przez $rodowisko utrudniaja, ograniczaja lub
uniemozliwiajg cztowiekowi z niepelnosprawnoscig petne uczestnictwo w zyciu spotecznym;
ograniczaja jego aktywnos$¢, komplikuja wypetnianie rdl, funkcji, zadan; stawiajg go
w trudnym potozeniu. Odbierajg sity, wolg walki o siebie i jako§¢ swojego zycia — ostabiaja
poczucie sprawstwa, zdolno$¢ do kontroli wilasnego zycia. Zaburzaja sposob postrzegania
siebie - prowadza do obnizenia samooceny, poczucia wlasnej wartosci. Skazuja na obnizenie
nastroju, rozchwianie emocjonalne, pojawianie si¢ standw depresyjnych, przezywanie lgkow,
poczucia porazki. Sprawiaja, ze osoba z niepelnosprawnoscia zaczyna uznawaé si¢ za
niepetnowarto$ciowa, bezuzyteczna, niepotrzebng, pozbawiong pelnej autonomii,
niesamodzielng - uzalezniong od innych w stopniu zdecydowanie wigkszym niz tego by chciata
[10]. Bariery, na jakie na co dzien napotykaja osoby z niepelnosprawnoscig, mozna podzieli¢
na:

e architektoniczne — schody, brak podjazdow, wind, zbyt wysokie krawezniki, waskie
przejscia, drzwi, korytarze w budynkach uzytecznosci publicznej, brak wiasciwie
wyposazonych sanitariatow, trudnosci w dostosowaniu mieszkan do potrzeb osob z
niepelnosprawno$cig; utrudnianie lub  uniemozliwianie = swobody ruchow,

przemieszczania si¢ (ograniczenie mobilno$ci), bariery komunikacyjne; niewlasciwe,
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niewystarczajace informacje dzwigkowe i wizualne;

e ckonomiczne — brak srodkoOw wystarczajacych na zaspokojenie szczegolnych potrzeb
osoby z niepelnosprawnos$cia, zbyt niskie zasitki celowe, $wiadczenia rentowe,
rehabilitacyjne;

e kulturowe — wszechobecne w wielu kregach spolecznych gloryfikowanie kultu
pigknego, sprawnego ciata, uznawanie atrakcyjnosci wygladu zewnetrznego za
wyznacznik wysokiej pozycji spotecznej, sukcesu 1 powodzenia zyciowego,
popularnosci.

e spoleczne — stosunek do niepetnosprawnych, postrzeganie ich jako os6b o mniejszej
wartosci, niezaradnych zyciowo, czesciowo nieproduktywnych, bedacych cigzarem dla
spoleczenstwa; funkcjonujacy w przestrzeni, swiadomosci spolecznej uproszczony
1 zabarwiony negatywnie obraz rzeczywistosci, czyli stereotypy; wrogie, negatywne
postawy, czyli uprzedzenia spoleczne wobec 0s6b z niepetnosprawnoscia;

e edukacyjne — ograniczanie osobom z niepetnosprawnos$cia dost¢pu do nauki z uczniami
w pelni sprawnymi (np. mata liczba klas integracyjnych), ograniczona dostepnos¢
program6éw nauczania dostosowanych do specjalnych potrzeb edukacyjnych oséb
z niepetnosprawnoscia, utrudnienia w dostgpie do nowych technologii;

e medyczne — niewystarczajacy dostep do uslug medycznych, w tym specjalistycznych
(m. in.: ushug fizjoterapeutycznych), lekow ratujacych zycie, refundowanych przez
panstwo, ograniczony dostep do ustug sanatoryjnych, turnusow rehabilitacyjnych, brak
wystarczajacego zaopatrzenia w sprzet specjalistyczny (w tym ortopedyczny 1 srodki
pomocnicze), dostosowany do potrzeb osoby z niepelnosprawnoscia, zbyt mata liczba
opiekunow os6b z niepetnosprawno$cig, ograniczona dostgpno$¢  opieki
wytchnieniowe;, brak  jednolitych,  jasnych kryteriow orzecznictwa
o niepetnosprawnosci [16].

,Niedostarczenie przez spoleczenstwo odpowiednich ustug oraz brak wiasciwego
zaspokajania potrzeb osob niepelnosprawnych, ktére nie sa dostatecznie brane pod uwage
w organizacji spoleczefistwa" [12] tworza zjawisko niepelnosprawnosci, poglebiaja je.
Stanowig bariery, ograniczenia w aktywnym udziale tych os6b w zyciu spotecznym, w dostepie
do edukacji, czy wreszcie w braku szans na inicjowanie, przedsigbranie celowych poczynan.
Sa formag opresji, przesladowania, ucisku, dyskryminacji spoteczenstwa, wywieraja
niekorzystny wptyw zaréwno na psychike jednostki, jak i na jej codzienne funkcjonowanie,

aktywnos¢. Utrudniaja lub uniemozliwiaja zaspokajanie potrzeb. Krzywdza ja, zaburzaja jej
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dobrostan; rzutuja negatywnie na jako$¢ jej zycia, obnizaja poziom zadowolenia z zycia [17].
Wywotujg poczucie wyobcowania, osamotnienia. Narazajg ja na izolacje, rodzenie si¢

subiektywnego poczucia odciecia od innych, wykluczenie, marginalizacj¢ spoleczna.

Poczucie alienacji — definicje, implikacje

Alienacja jest ztozonym, cho¢ powszechnym problemem zar6wno socjologicznym, jak
1 psychologicznym. Wplywa negatywnie na zdrowie i pogarsza istniejgce juz schorzenia.
Wspotczesnie zachodzace zjawiska, przemiany spoteczne, gospodarcze, kulturowe wywierac
moga negatywny wplyw na struktury, funkcjonowanie, trwato$¢ grup spotecznych. Wywotuja
zaburzenia w relacjach migdzyludzkich, ostabiaja wiezi spoteczne — pogarszaja jakos¢
stosunkow interpersonalnych. Przyczyniajg si¢ do rozluzniania lub zerwania bliskich,
satysfakcjonujacych kontaktéw z otoczeniem. Rodzg samotno$é, osamotnienie, wioda do
izolacji, alienacji. Na gruncie literatury przedmiotu czgsto utozsamia si¢ samotnos¢
z osamotnieniem. Krzysztof Korzeniewski pisze, ze odosobnienie, wyobcowanie, czy
wyizolowanie ze srodowiska to terminy, ktore potocznie oznaczajg alienacje [18].

Irena Pospiszyl uwaza, ze samotno$¢ ujmowana jest jako stan psychiczny
przejawiajacy si¢ w braku pozytywnych relacji z innymi ludzmi, jest forma cichej zgody na
istniejacy stan, jest biernym przygladaniem si¢ rzeczywistosci [19]. W osamotnieniu natomiast
doswiadcza si¢ opuszczenia, probuje si¢ réznych mniej lub bardziej skutecznych sposobow
stworzenia pozytywnych relacji z innymi ludzmi [20].

Krystyna Kmiecik-Baran, powotujac si¢ na koncepcj¢ Melvina Seemana wyjasnia, ze
poczucie izolacji jako stan subiektywny, mozna nazwaé osamotnieniem, definiowanym jako
wzglednie trwate poczucie, ze wchodzenie w pozadane relacje spoleczne jest niemozliwe do
osiggniecia [21]. Poczucie alienacji moze mie¢ charakter sytuacyjny (np. przebywanie
w szpitalu lub izolacja na skutek kwarantanny) oraz osobowosciowy, to znaczy, ze przyczyna
poczucia alienacji tkwi we wilasciwosciach podmiotu (np. nieSmiatos¢, niska samoocena,
poczucie kontroli zewngtrznej) [21].

Obecnie w badaniach nad poczuciem alienacji dominuje podejscie zapoczatkowane
przez Seemana, ktory podjal probe integracji roéznorodnych teorii alienacji oraz
zoperacjonalizowania kategorii pojeciowej [22]. Zgodnie z wtasng wielowymiarowa koncepcja
alienacji subiektywnej (cechy $wiadomie odczuwanych przez jednostke stanéw 1 jej
przekonan), Seeman wyrdznia pie¢ dwubiegunowych wymiardw poczucia alienacji:

1. poczucie bezsilnosci — to wymiar, ktory opisuje oczekiwania jednostki zwigzane

z poczuciem kontroli nad zdarzeniami, ze swoim zachowaniem moze ona wywotaé
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efekty, do ktorych dazy;

2. poczucie bezsensu — to wymiar, ktory opisuje oczekiwania jednostki dotyczace
przewidywania efektow swojego zachowania, pojawia si¢ wowczas, gdy podmiot traci
wiare, ze mozna przewidywac efekty swojego zachowania w zadowalajacy nas sposob;

3. poczucie anomii — to wymiar, ktory opisuje oczekiwania jednostki, ze jedynie
nieaprobowane zachowania sg niezb¢dne dla osiggniecia okreslonych celow;

4. poczucie samowyobcowania — to wymiar, ktory opisuje oczekiwania podmiotu, ze jesli
bedzie on postgpowatl zgodnie ze swoimi przekonaniami, to bedzie to dla niego
szkodliwe oraz nie pozwoli na realizacj¢ jego celow;

5. poczucie izolacji (osamotnienia) — to wymiar, ktory opisuje oczekiwania podmiotu, ze
wchodzenie w pozadane relacje spoteczne jest z réznych wzgledéw niemozliwe do
osiggniecia. Oczekiwania te wigzg si¢ z do§wiadczeniem silnych negatywnych emocji
[23].

Problematyczne staje si¢ znalezienie jednej spdjnej definicji poczucia alienacji, gdyz w
literaturze bardzo czgsto pojecia takie jak samotno$¢ i osamotnienie, izolacja, alienacja czy
odosobnienie traktowane sg jako synonimy. Wszystkie te definicje taczy jednak rozumienie
alienacji, jako zjawiska zréznicowanego pod wzgledem intensywnosci jej odczuwania i czasu
trwania, kontekstu sytuacyjnego, w jakim si¢ pojawita oraz charakterystyki osoby, ktora ja
odczuwa. Zbyt dlugo trwajaca samotno$¢ prowadzi zazwyczaj do osamotnienia, ,,stanu
ludzkiego bytowania” [24] odczytywanego jako wewngtrzne, subiektywne do$wiadczenie
jednostki, ktérego powstanie jest rezultatem zerwania zwigzkow, kontaktow z ludzmi i z samym
soba, odbiciem rozdzwigku mi¢dzy oczekiwaniami co do powigzan spotecznych a ich faktyczng
realizacjg. Stanu, w ktérym czlowiek nie ma mozliwosci zaspokojenia potrzeb, takich jak
potrzeba mitosci, bezpieczenstwa, przynaleznosci, a jednocze$nie uswiadamia sobie niemoc w
tym zakresie. Stanu, ktory hamuje rozwo6j cztowieka, wywoluje negatywne stany emocjonalne,
lek, dyskomfort psychiczny. Szczegdlnie narazone na odczuwanie osamotnienia s3 osoby
charakteryzujace si¢ niskim poczuciem wtasnej wartosci, pesymistycznie nastawione do siebie
1 $wiata, skupione na wtasnych problemach, posiadajgce niewielkie umiejetnosci i kompetencje
spoteczne; jednostki, ktore doznaly deprywacji potrzeby przywigzania i1 przynaleznosSci
zardwno na etapie wezesnych doswiadczen spotecznych, jak i p6zniejszych relacji w rodzinie
[24]. Stanu, ktéry czgsto przeradza si¢ w alienacj¢ (czasami utozsamiang z samotnoscia
egzystencjalng), odbierang jako ,,wewnetrzna pustka, poczucie nicosci, utrata pewnych
aspektow tozsamosci, niezdolno$¢ do zrozumienia siebie 1 §wiata, brak sensu zycia, poczucia

beznadziejnosci i utraty kontroli nad wlasnym zyciem oraz przekonania o bezbronnos$ci
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jednostki wobec okoliczno$ci zycia” [24] .

Doswiadczanie alienacji stanowi antytezg podmiotowosci cztowieka, ogranicza
mu lub odbiera poczucie sprawstwa, zdolno$¢ do kontrolowania wiasnych poczynan, do
inicjowania ich dobrowolnie, wreszcie zaburza proces uswiadamiania sobie wtasnych dziatan.
Odczuwanie alienacji ostabia, blokuje autonomi¢ jednostki, jej sprawczo$¢, przekonanie
o wtasnej skutecznos$ci, czyni jg bezwolng, bezradng (tzw. wyuczona bezradnos$¢). Obniza jej
samooceng, odziera jg z poczucia bezpieczenstwa, generuje ek, obawy co do przysztosci,
nerwice, depresje, fobie; rodzi frustracjg. W sposob zdecydowany utrudnia porozumiewanie si¢
z otoczeniem, nawigzywanie satysfakcjonujacych, bliskich relacji miedzyludzkich. Wywotuje
dodatkowe dolegliwosci somatyczne, sktania do siegania po S$rodki odurzajgce, czasami
popycha do préb samobdjczych. Wypycha cztowieka na margines zycia spotecznego, skazuje
na marginalizacj¢ — pozostawanie poza gtownym nurtem zycia spotecznego, stygmatyzacje
[25].

Szczegolnie narazone na do§wiadczanie alienacji sg osoby z niepetlnosprawnosciami.
Samotnos$¢, alienacja ,,czes$ciej dotykaja t¢ grupe osob, maja zwykle charakter dlugotrwatly,
kumulujg jednocze$nie rézne rodzaje osamotnienia przezywane w roznych obszarach
stycznosci jednostki niepelnosprawnej z jej otoczeniem spotecznym [...]. Rzecz w tym, ze
chociaz niepelnosprawnos$¢ nie jest podstawowym i jedynym zréodlem samotnosci, to stanowi
z pewnoscig efekt caloksztaltu sytuacji, ktéra polega na zmniejszeniu — z powodu widocznych
atrybutow niepelnosprawnosci, utrudnien funkcjonalnych w sferze poznawczej, emocjonalnej
1 spolecznej — mozliwosci uczestnictwa osoby niepetnosprawnej w zyciu otoczenia i rozwijania
przez nig roznych form ,,radzenia sobie” [26]. Bariery, przeszkody generowane przez otoczenie,
srodowisko w znacznym stopniu utrudniajg, ograniczaja ich mozliwosci kierowania swoim
zyciem, decydowania o sobie, realizacji wtasnych celéw, zamierzen; skazujg na uzaleznienie
od innych ludzi, od ich gotowos$ci do wspierania ich w urzeczywistnianiu swoich planéw. Brak
aprobaty spotecznej 1 zrozumienia dla odmiennosci 0séb z niepetnosprawnoscia powoduje, ze
ich zycie naznaczone jest ciggla obawa przed odrzuceniem. Efektem takiego stanu rzeczy jest
czeste zrywanie kontaktow interpersonalnych, zamykanie si¢ w sobie. Wiele o0s6b
z niepetnosprawnosciami zyje w samotnosci lub w rzeczywistej izolacji 1 odosobnieniu od
innych [27].

Konstatacje te potwierdzaja liczne badania naukowe. Wskazuja one, ze dzieci
1 mtodziez z niepetnosprawnosciami maja niski status socjometryczny w grupie rowiesniczej,
czesto nie zdobywaja przyjaciol, maja mato wielostronnych, zréznicowanych, bliskich relacji,

wielokrotnie dos§wiadczaja odrzucenia. Znacznie czg$ciej niz ich sprawni rowiesnicy zmagaja
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si¢ z depresja wynikajaca z odrzucenia przez grupe rOwiesnicza, osoby znaczace. Osoby doroste
lekko uposledzone umystowo trzykrotnie czgsciej odczuwajg poczucie osamotnienia niz osoby
w normie intelektualnie, za$§ poziom lgku jest znacznie wyzszy niz u oséb petnosprawnych.
Wielu ludzi z niepelnosprawno$ciag narzadow ruchu ma zdecydowanie ograniczong liczbe
relacji migdzyludzkich z powodu trudnosci z poruszaniem si¢, przemieszczaniem, docieraniem
w rézne miejsca (np. na zajecia szkolne, do miejsc kultury). Osoby z niepelnosprawnoscia
bywaja czesto wykluczone z rozmaitych form aktywnosci, pracy zawodowej, co pogarsza ich

sytuacj¢ ekonomiczng i utrudnia zaspokojenie potrzeb na wtasciwym poziomie [28].

Problematyka badan wlasnych i hipotezy
Przedstawione we wprowadzeniu kwestie dotyczace poczucia alienacji, osamotnienia,
a szczeg6lnie poczucia alienacji os6b z niepelnosprawnoscia nasuwaja kilka pytan. Po
pierwsze, skoro jednym z czynnikéw warunkujacych jako$¢ zycia jest poczucie bycia we
wspolnocie z innymi ludZzmi, to czy pandemia wirusa SARS-CoV 2 wptywa negatywnie na
poziom poczucia alienacji, osamotnienia os6b z niepelnosprawnos$cig? I czy charakter tych
zalezno$ci jest podobny w przypadku kobiet i mezczyzn? Po drugie, czy osoby z
niepelnosprawnos$cig w stopniu lekkim czuja si¢ bardziej osamotnione w czasie pandemii niz
osoby z niepetnosprawnos$cia okresowa, czasowa ? I czy charakter tych zaleznosci jest podobny
w przypadku kobiet 1 m¢zczyzn? Majac na uwadze zaprezentowane wczesniej stanowiska
teoretyczne, sformutowano nastepujace hipotezy badawcze:
e Hipoteza 1 - okres pandemii przyczynit si¢ do ograniczenia kontaktow spotecznych
0s0b z niepetnosprawnoscia,
e Hipoteza 2 - kobiety z niepetnosprawnoscia czesciej doswiadczaja poczucia
osamotnienia w okresie pandemii niz me¢zczyzni,
e Hipoteza 3 - osoby z niepelnosprawnoscia w stopniu lekkim czuja si¢ bardziej

osamotnione w czasie pandemii niz osoby z niepetnosprawnoscia czasowa (okresowa).

CHARAKTERYSTYKA BADANEJ GRUPY I METODY BADAWCZE

Badania przeprowadzono na grupie 40. os6b, losowo wybranych sposrod klientow
sklepu rehabilitacyjnego, w ktorym pracuje autorka niniejszej pracy.

Do grupy badanej zakwalifikowano 28 o0s6b z orzeczeniem o lekkim stopniu
niepelnosprawnos$ci oraz 12 0séb z czasowa niepelnosprawnoscia (dtuzsza niz dwa miesiace)

— ze skomplikowanymi zlamaniami konczyn goérnych, dolnych, po operacjach wstawienia
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endoprotezy kolana, biodra, posiadajacych zlecenia na zaopatrzenie w wyroby medyczne
(ortezy, chodziki, laski, kule, itp.).

Respondenci nalezeli do grupy wiekowej od 30. do powyzej 60. roku zycia. Do badania
zakwalifikowano 20 kobiet i 20 mezczyzn.

Badania miaty charakter anonimowy i dobrowolny, wszyscy respondenci wyrazili
zgode na udziat w badaniu.

W pracy zastosowany zostal - jako technika badawcza — wystandaryzowany test
psychologiczny: Zrewidowana Skala Samotno$ci R-UCLA, uzupetniony przez autorke na
potrzeby pracy o trzy stwierdzenia: dwudzieste pierwsze, dwudzieste drugie i dwudzieste
trzecie - co razem dawato 23 stwierdzenia. Narzedziem badawczym jest kwestionariusz testu.

Zrewidowana Skala Samotnosci R-UCLA (D. Russell, L. A. Peplau i C. E. Cutron),
opracowana zostala w polskiej wersji przez Mari¢ Magdalene Kwiatkowska, Radostawa
Rogoze i Katarzyng Kwiatkowska.

Skala ta charakteryzuje si¢ trafno$cig strukturalng, rzetelnoscig i1 trafnoscia
zewnetrzng. Jest wielowymiarowa, zawiera 20 itemow, ktore w réznym stopniu dotycza
kazdego czlowieka, mozna nig bada¢ zarowno mlodziez, jak i dorostych. 10 z nich to zdania
negatywnie sformutowane, wskazujagce na brak satysfakcji z relacji spotecznych.
10 pozostatych, pozytywnie sformutowanych, opisuje satysfakcje odczuwang jako efekt
wiasciwych kontaktéw miedzyludzkich. Skala R-Ucla skupia si¢ zatem na badaniu satysfakcji
badz jej braku z relacji interpersonalnych. Jest skalg wielowymiarowa, pozwalajaca na badanie
zardwno miodziezy, jak i 0sob dorostych. Stwierdzenia skali UCLA tworza trzy czynniki —
podskale:

1. brak kontaktu (intymne osoby) - wskazniki, ktore odnoszg si¢ do samotnosci,
odrzucenia, wycofania, poczucia wykluczenia 1 zerwania relacji spotecznych z innymi
ludZzmi (10 stwierdzen: 2, 3, 7, 8, 11, 12, 13, 14, 17, 18). Wskazuja na brak kontaktu,
ktory odczuwa si¢ jako (oznacza) poczucie braku bliskiego, osobowego, a zarazem
intymnego kontaktu z innymi ludzmi, zachowywanie dystansu wobec nich, brak
poczucia wspolnoty z innymi. Obrazuje negatywny stan relacji miedzyludzkich.
Wysokie wyniki znamionujg nasilenie poczucia samotnosci, wykorzenienia, izolacji.
Wyniki niskie w tej skali wskazuja na zdrowe, niezaburzone relacje z innymi ludzmi,
zaspokojenie potrzeby przynaleznosci, odczuwanie satysfakcji w kontaktach
spotecznych.

2. poczucie/zerwanie wiezi spolecznych (spoteczne inne), ktére odnosza si¢ do braku sieci

spotecznej, z ktérg mozna si¢ potaczy¢, braku poczucia bliskosci w zwigzku z innymi
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osobami (5 itemow: 10, 15, 16, 19, 20 o pozytywnie nacechowanej tresci); opisuja
poczucie/zerwanie wiezi spolecznych, poziom poczucia samotnosci badany poprzez
relacj¢ z osobami z bliskiego srodowiska, z grupa jako catoscia, rowiesnikami. Niskie
wyniki §wiadczy¢é moga o braku spolecznej sieci, grupy wsparcia; braku osob, ktore
mozna uzna¢ za bliskie, do ktérych mozna zwrocic sie z prosba o pomoc, porozmawiac.
Wysokie wyniki potwierdzaja dobre osadzenie w spoteczenstwie, odczuwanie
przynaleznosci do grupy odniesienia, posiadanie silnych powigzan spotecznych.
przynaleznos$¢ do grupy (przynaleznosci i przynalezno$ci), ktora to podskala opisuje
zespolenie z grupa spoleczng lub odnosi si¢ do braku poczucia tozsamos$ci grupowe;j,
wiezi ze spolecznos$cig. Sktada si¢ na nig 6 stwierdzen: 1, 4, 5, 6, 9, 10; 4 o tresci
pozytywnej (itemy: 1, 5, 6, 10) i 2 o konotacji negatywnej, wobec ktorych zastosowano
odwrécong punktacje (itemy: 4, 9). Wyniki wysokie wskazuja na poczucie
przynaleznosci do grupy, odczuwanie bliskich, satysfakcjonujacych zwiazkow z nia,
wspoltgrania z nig. Wyniki niskie dowodzg nasilonego poczucia samotnosci.

W Zrewidowanej Skali Samotnosci 10 stwierdzen to pozycje odwrdcone. Sa to itemy:

1, 4, 5, 6,9, 19, 15, 16, 19 i 20. Stwierdzeniom 4 i 9 przypisano (na podstawie

przeprowadzonych badan weryfikujacych wartos¢ Skali punktacje odwrocong — w celu

zgodno$ci z intencjami autoréw Skali, takze dla utatwienia interpretacji) [29].

Do Zrewidowanej Skali Samotnosci R-UCLA dodano na potrzeby pracy nastepujace pytania:

1.

a) tak,
b) nie,

Czy w okresie pandemii wirusa SARS-CoV 2 zmniejszyla si¢ dostepno$¢ osob

z niepetnosprawnoscia do ustug fizjoterapeutycznych ?

¢) nie mam zdania

2.

Czy bezposredni kontakt fizjoterapeuty z pacjentem — osoba z niepetnosprawnoscia

wplywa na poczucie samotnosci u tych osob ?

a) tak, zmniejsza ja,

b) nie,

¢) nie mam zdania.

3.

a) tak,
b) nie,

Czy pandemia wirusa COVID — 19 poglebita Pani/Pana poczucie samotnosci,

wyobcowania ?

¢) nie mam zdania.
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WYNIKI BADAN WEASNYCH

W badaniu Zrewidowang Skalg Samotnosci R-UCLA 12 oséb, czyli 30%

ankietowanych, uzyskalo skrajne, niekorzystne wyniki (57 punktéw), ktore roztozyty sie

nastepujaco w poszczeg6olnych podskalach:

1. brak kontaktu (intymne osoby) — po 40 punktéw kazdy badany;

2. poczucie/zerwanie wigzi — po 5 punktow kazdy z respondentow;

3. przynaleznos$¢ do grupy — po 12 punktéw kazda z badanych osob.

Rozktad wynikow przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Rozktad wynikéw skrajnych, negatywnych w poszczegolnych podskalach
Zrewidowanej Skali Samotno$ci R-UCLA

Numer Podskala Numer Podskala Numer Podskala
itemu brak kontaktu itemu | poczucie/zerwanie | itemu przynaleznoSci
wiezi do grupy
Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba Liczb
punktéw | o0sob punktéow 0sob punktéow | a oséb
2 4 12 10 1 12 1 1 12
3 4 12 15 1 12 4 4 12
7 4 12 16 1 12 5 1 12
8 4 12 19 1 12 6 1 12
11 4 12 20 1 12 9 4 12
12 4 12 5 5 12 oso6b 10 1 12
iteméw | punktow | -30%
13 4 12 6 12 12
itemoéw | punktéw | o0séb
-30%
14 4 12
17 4 12
18 4 12
10 40 12
iteméw | punktow 0sob
-30%

Zr6dto: Opracowanie wiasne.

W badaniu Zrewidowang Skalg Samotnosci R-UCLA

ankietowanych

uzyskato

wyniki

niekorzystne,

ale

0  mniejszym

(od 53 do 56 punktow), ktore roztozyly sie w sposdb nastgpujacy w kazdej z podskal:

11 osob, czyli 27,5%

nasileniu

1. brak kontaktu (intymne osoby) — po 37 punktéw - 3 badanych, 36 punktow

- 2 respondentdw, 35 punktow - 2 ankietowanych, 34 punkty - 1 badany, 32 punkty -

2 osoby, 31 punktéw - 1 badany;
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poczucie/zerwanie wigzi — odpowiednio: po 8 punktéw - 5 respondentow, po 7 punktow

- 3 ankietowanych, po 6 punktéw - 3 osoby;

przynaleznos$¢ do grupy — odpowiednio: po 15 punktéw - 1 respondent, po 14 punktow

- 2 badanych, po 13 punktéw - 4 osoby, po 12 punktow - 4 ankietowanych.

Rozktad wynikéw przedstawia tabela II.

Tabela II. Rozkltad wynikow niekorzystnych (o mniejszym nasileniu) w poszczegodlnych

odskalach Zrewidowanej Skali Samotnosci R-UCLA

Podskala: Podskala: Podskala: Razem
brak kontaktu poczucie/zerwanie przynaleznos¢ do
wiezi grupy
Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba Ogolna liczba
punktow 0s0b punktow 0s0b punktow 0s0b punktow

37 3 6 1 12 3 55
36 2 6 1 13 2 55
35 2 6 1 13 2 54
34 1 7 3 12 1 53
32 2 8 2 14 2 54
31 1 8 3 15 1 54

11 os6b 11 os6b 11 osob

-27,5% - 1,5% -27,5%

Zr6dto: Opracowanie wilasne

W badaniu Zrewidowana Skalg Samotnosci R-UCLA 5 o0sob,

czyli 12,5%

ankietowanych uzyskato skrajne, pozytywne wyniki (48 punktow), ktore roztozyly sig

nastepujaco w poszczeg6lnych podskalach:

1. brak kontaktu (intymne osoby) — po 10 punktéw kazdy badany;

2. poczucie/zerwanie wigzi — po 20 punktow kazdy z respondentow;

3. przynalezno$¢ do grupy — po 18 punktow kazda z badanych oséb.

Rozktad wynikéw przedstawia tabela II1.

W badaniu Zrewidowana Skalg Samotno$ci R-UCLA 6 respondentdw, czyli 15% badanych

uzyskato wyniki korzystne, ale nie skrajnie korzystne (od 40 do 43 punktow), ktore roztozyly

si¢ w sposoOb nastepujacy w kazdej z podskal:

1.

brak kontaktu (intymne osoby) — po 15 punktow - 2 osoby, po 14 punktow - 2

respondentéw, po 13 punktow - 2 badanych;

poczucie/zerwanie wigzi — po 12 punktéw - 1 osoba, po 13 punktéow - 3 badanych,

po 14 punktéw - 2 respondentow;

przynalezno$¢ do grupy — po 15 punktow- 4 osoby, po 14 punktéw - 2 badanych.
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Rozktad wynikow przedstawia tabela I'V.

Tabela III. Rozklad wynikéw skrajnych, pozytywnych w poszczegdlnych podskalach
Zrewidowanej Skali Samotnos$ci R-UCLA

Numer Podskala brak Numer Podskala Numer Podskala
itemu kontaktu itemu | poczucie/zerwanie | itemu przynaleznosci
wiezi do grupy
Liczba | Liczba Liczba | Liczba Liczba | Liczba
punkto 0sob punkté 0sob punktoé | osob
w w w
2 1 5 10 4 5 1 4 5
3 1 5 15 4 5 4 1 5
7 1 5 16 4 5 5 4 5
8 1 5 19 4 5 6 4 5
11 1 5 20 4 5 9 1 5
12 1 5 5 20 Sosob | 10 4 5
iteméw | punktow | 12,5%
13 1 5 6 itemow | 18 5 oséb
punkté | 12,5%
w
14 1 5
17 1 5
18 1 5
10 10 5 osob
iteméw | punktéow | 12,5%

Opracowanie wlasne

Tabela IV. Rozklad wynikéw korzystnych (o mniejszym nasileniu) w poszczegolnych
odskalach Zrewidowanej Skali Samotnosci R-UCLA

Podskala: Podskala: Podskala: Razem
brak kontaktu poczucie/zerwanie wiezi | przynaleznos¢ do grupy
Liczba | Liczba osob | Liczba | Liczba oséb | Liczba | Liczba oséb | Ogdlna liczba
punkto punktow punkto punktéw
w w
15 1 12 1 15 1 42
15 1 13 1 15 1 43
14 1 14 1 15 1 43
14 1 13 1 14 1 41
13 1 13 1 14 1 40
13 1 14 1 15 1 42
6 0s0b —15% 6 0s6b — 15% 6 0osob — 15%

Opracowanie wlasne

W badaniu Zrewidowang Skalg Samotnosci R-UCLA 3 respondentéw, czyli 7,5%

badanych uzyskato wyniki na pograniczu (od 45 do 50 punktow), ktore roztozyly sie w sposob
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nastepujacy w kazdej z podskal:

1. brak kontaktu (intymne osoby) — 23 punkty - 1 badany, 22 punkty - 1 respondent; 21

punktéw - 1 osoba,
2. poczucie/zerwanie wigzi — 12 punktow - 2 badanych, 11 punktow - 1 osoba;
3. przynaleznos$¢ do grupy — po 13 punktdéw - 2 respondentow, 12 punktow - 1 osoba.
Wyniki graniczne moga wskazywac na do$wiadczanie przez osoby badane samotnosci,

ktora jeszcze nie poglebita si¢ na tyle znaczaco, by mozna ja bylo zakwalifikowacl
jako osamotnienie.

Rozktad wynikow przedstawia tabela V.

Tabela V. Rozklad wynikéw granicznych w poszczegolnych podskalach Zrewidowanej Skali
Samotnosci R-UCLA

Podskala: Podskala: Podskala: Razem
brak kontaktu poczucie/zerwanie przynaleznos$¢ do
wiezi grupy
Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba Ogolna
punktow osob punktow osob punktow 0sob liczba
punktow
23 1 12 1 13 1 48
22 1 11 1 13 1 46
21 1 12 1 12 1 45
3 osoby — 3 osoby — 3 osoby —
7,5% 7,5% 7,5%

Opracowanie wlasne

W badaniu Zrewidowana Skalg Samotnosci R-UCLA 3 osoby, czyli 7,5%
ankietowanych uzyskalo 60 punktow — odpowiedz na wszystkie pytania brzmiata ,,czasami”.
Tego typu odpowiedzi sg trudne do zinterpretowania, wydaja si¢ by¢ niespojne logicznie.
Mozna przyjac, ze respondenci ci zdawkowo potraktowali ankiet¢, mozna takze antycypowac,
Ze nie zastanawiajg si¢ nad swoja sytuacja, nie analizujg jej, nie majg kontaktu ze sobg 1 swoimi
emocjami.

Podsumowujac:

1. 12 osob, czyli 30% ankietowanych, uzyskato skrajne, niekorzystne wyniki (57
punktow);

2. 11 osob, czyli 27,5% ankietowanych uzyskato wyniki niekorzystne, ale 0 mniejszym
nasileniu (od 53 do 56 punktéw);

3. 5o0s0b, czyli 12,5% ankietowanych, uzyskato skrajne, pozytywne wyniki (48 punktow),

4. 6 respondentow, czyli 15% badanych uzyskalo wyniki korzystne, ale nie skrajnie
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korzystne (od 40 do 43 punktow);

5. 3 respondentow, czyli 7,5% badanych uzyskalo wyniki na pograniczu (od 45
do 50 punktow);

6. 3 osoby, czyli 7,5% ankietowanych uzyskato 60 punktéw — odpowiedz na wszystkie

pytania brzmiala ,,czasami”.

Podsumowanie wynikéw uzyskanych w badaniu Zrewidowang Skalg Samotnosci R-

UCLA, i ich zestawienie ilustruje Rycina 1.

Podsumowanie wynikéw testu

M skrajnie niekorzystne @ niekorzystne o mniejszym nasileniu @ skrajnie korzystne

Okorzystne o mniejszym nasileniu @ graniczne @ niejasne

Rycina 1. Podsumowanie wynikéw uzyskanych w badaniu Zrewidowang Skalg Samotnosci R-
UCLA

Badaniu Zrewidowang Skalg Samotnosci R-UCLA zostato poddanych 40 os6b: 20
kobiet i 20 me¢zczyzn.
Analiza wynikow uzyskanych w badaniu przez kobiety pozwala na wskazanie, zZe:
1. 9respondentek (45%, badanej grupy kobiet) uzyskato skrajnie niekorzystne wyniki;
2. 5 0s0b (25% badanej grupy kobiet) osiggneto wyniki niekorzystne, ale o mniejszym

nasileniu;
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3. 2 badane (10% badanej grupy kobiet) uzyskaty wyniki skrajnie korzystne;

4. 2 osoby (10% badanej grupy kobiet) osiagnely wyniki korzystne, ale nie skrajne;

5. 1 respondentka (5% badanej grupy kobiet) uzyskata wyniki graniczne;

6. 1 osoba (5% badanej grupy kobiet) udzielita na wszystkie pytania odpowiedzi
,,czasami”.

Wyniki uzyskane przez kobiety w badaniu Zrewidowang Skalg Samotnosci R-UCLA obrazuje

Rycina 2.
Podsumowanie wynikow testu
M skrajnie niekorzystne @ niekorzystne o mniejszym nasileniu @ skrajnie korzystne
Okorzystne o mniejszym nasileniu @ graniczne Eniejednoznaczne

Rycina 2. Podsumowanie wynikéw kobiet

Wsréd 20 badanych Zrewidowang Skalg Samotno$ci R-UCLA mezezyzn uzyskano
nastepujace wyniki:
1. 3 osoby (15% badanych mezczyzn) uzyskaty skrajnie niekorzystne wyniki;
2. 6 0s6b (30% badanych mezczyzn) osiggneto wyniki niekorzystne, ale o mniejszym
nasileniu;
3 badanych (15% badanych me¢zczyzn) uzyskato wyniki skrajnie korzystne;
4 osoby (20% badanych me¢zczyzn) osiagnety wyniki korzystne, ale nie skrajne;

2 respondentow (10% badanych mezczyzn) uzyskato wyniki graniczne;

o g~ w

2 me¢zezyzn (10% badanych mezczyzn) udzielito na wszystkie pytania odpowiedzi
,,czasami”.
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Wyniki uzyskane w badaniu Zrewidowang Skalag Samotnosci R-UCLA przez m¢zczyzn

prezentuje Rycina 3.

Podsumowanie wynikow testu mezczyzn

W skrajnie niekorzystne @ niekorzystne o mniejszym nasileniu @ skrajnie korzystne

Okorzystne o mniejszym nasileniu @ graniczne @ niejednoznaczne

Rycina 3. Podsumowanie wynikdw me¢zczyzn

Badaniem Zrewidowana Skalg Samotnosci R-UCLA objeto 28 o0séb z orzeczong

niepelnosprawno$cia w stopniu lekkim i 12 0s6b z niepetnosprawnoscig czasowg (okresowq),

dhuzsza niz dwa miesigce.

W grupie 28 0sdb z orzeczong niepetnosprawnoscig w stopniu lekkim wyniki roztozyty

sie¢ w sposOb nastepujacy:

1.

12 badanych (43% badanej grupy osob z niepelnosprawnoscig w stopniu lekkim)
uzyskato wynik skrajnie niekorzystny;

9 respondentoéw (32% badanej grupy oséb z niepetnosprawnoscia w stopniu lekkim)
osiggnelo wyniki niekorzystne, ale o0 mniejszym nasileniu;

2 osoby (7% badanej grupy osob z niepetnosprawnoscia w stopniu lekkim) uzyskaty
wyniki skrajnie korzystne;

3 badanych (11% badanej grupy osob z niepelnosprawnoscig w stopniu lekkim)

osiggnelo wyniki korzystne, ale nie skrajne;
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5. 2 respondentow (7% badanej grupy osob z niepelnosprawnoscia w stopniu lekkim)
uzyskato wyniki graniczne.
Ilustracja wynikéw o0s6b z niepetlnosprawnoscia w stopniu lekkim, uzyskanych

w badaniu Zrewidowang Skalg Samotnosci R-UCLA jest Rycina 4.

Podsumowanie wynikow osoéb z
niepetnosprawnoscig w stopniu lekkim

W skrajnie niekorzystne

B niekorzystne o mniejszym
nasileniu

N skrajnie pozytywne
korzystne o mniejszym
nasileniu

® na pograniczu

Rycina 4. Podsumowanie wynikéw osob z niepelnosprawnoscia w stopniu lekkim

W grupie poddanej badaniu Zrewidowang Skalg Samotnosci R-UCLA znalazilo si¢ 12
0sOb z niepetnosprawnoscia czasowa (okresowa). Uzyskane przez nich wyniki prezentujg si¢
jak nastepuje:

o zaden z badanych nie uzyskal wyniku skrajnie niekorzystnego;
o 2 respondentow (17% badanej grupy osob z niepetlnosprawnoscia czasowa)
osiggneto wyniki niekorzystne, ale 0 mniejszym nasileniu;
e 3 osoby (25% badanej grupy osob z niepetnosprawnoscia okresowa) uzyskaly wyniki
skrajnie korzystne;
e 3 badanych (25% badanej grupy osob z niepetlnosprawnoscia czasowa) osiagneto
wyniki korzystne, ale nie skrajne;
e 1 respondent (8% badanej grupy 0sob z niepetnosprawnoscia okresowa) uzyskat wyniki
graniczne;
e 3 osoby (25% badanej grupy z niepetnosprawnoscig czasowa) udzielily na wszystkie
pytania odpowiedzi ,,czasami”.

Ilustracja wynikow o0s6b z niepelnosprawnoscia czasowa (okresowq), uzyskanych
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w badaniu Zrewidowana Skala Samotnosci R-UCLA jest Rycina 5.

Podsumowanie wynikéw osob z
niepetnosprawnoscig czasowq

M skrajnie niekorzystne

@ niekorzystne o mniejszym nasileniu
O skrajnie pozytywne

Okorzystne o mniejszym nasileniu

@ na pograniczu

@ nieokreslone

Rycina 5. Podsumowanie wynikow 0sob z niepelnosprawnoscia czasowsa

Na obraz stanu psychicznego badanych oséb, oprocz wynikow uzyskanych przy uzyciu
Zrewidowanej Skali Samotnosci R-UCLA, sktadaja si¢ rowniez odpowiedzi na trzy dodatkowe
pytania, sformutowane przez autorke na potrzeby pracy.

Pierwsze z nich dotyczylo dostgpnosci ustug fizjoterapeutycznych dla oséb
z niepetnosprawnosciag w okresie pandemii. Zdaniem 38 respondentow (95% badanych)
w czasie pandemii wirusa SARS-CoV 2 zmniejszyta si¢ dostgpno$¢ o0sob
z niepelnosprawnos$cia do ustug fizjoterapeutycznych. 2 badanych nie wyrobito sobie w tej
kwestii zdania, poniewaz nie Korzystaly jeszcze z zabiegow fizjoterapeutycznych (dopisek
badanych).

Pytanie drugie odnosito si¢ do wplywu, jaki wywiera bezposredni kontakt fizjoterapeuty
z pacjentem — osoba z niepetnosprawnoscia na odczuwane przez nich poczucie samotnosci.
Wedlug 27 badanych (67,5% respondentow) bezposredni kontakt fizjoterapeuty z pacjentem,
0sobg z niepelnosprawnoscia zmniejsza poczucie samotnosci. Odmiennego zdania byto 11 oséb
(27,5% respondentdw). 2 osoby nie uczestniczyly jeszcze w fizjoterapii, wigc nie zajely
stanowiska w tej sprawie.

Trzecie pytanie dotyczylo bezposredniego wplywu pandemii wirusa COVID — 19

na poczucie samotnosci, wyobcowania respondenta. W opinii 23 oséb (57,5% badanych)
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pandemia wirusa COVID — 19 poglebita ich poczucie samotno$ci, wyobcowania. Zdaniem 11
osob  (27,5% respondentéw) pandemia nie wplyneta negatywnie na ich poziom poczucia
wyobcowania. 6 0sob (15% ankietowanych) nie wyrazito swojej opinii (odpowiedz: ,,nie mam
zdania”).

Wyniki, ktoére respondenci osiagneli, odpowiadajac na pytanie dotyczace wpltywu

pandemii na ich poczucie samotnosci, prezentuje Rycina 6.

Bezposredni wptyw pandemii na poczucie samotnosci respondentow
0

Ml pogtebienie poczucia samotnosci @ brak negatywnego wptywu O nie mam zdania O

Rycina 6. Bezposredni wptyw pandemii Covid-19 na poczucie samotnosci

DYSKUSJA I WNIOSKI

Pandemia wirusa SARS-CoV2 poczynita na wszystkich plaszczyznach funkcjonowania
cztowieka ogromne spustoszenia, jednocze$nie obnazajac wszystkie stabosci tego Swiata.
W dobie oplatajacej caty swiat sieci informacyjnej, kiedy — jak za dotknigciem czarodziejskiej
r6zdzki — dzigki jednemu kliknieciu w klawisze komputera mozna przenie$¢ si¢ na antypody,
spotka¢ si¢ w wirtualnej, co prawda rzeczywisto$ci, z czlowiekiem mieszkajacym

w najdalszym zakatku $wiata, jeden malenki, widoczny jedynie pod mikroskopem wirus,
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zweryfikowat myslenie ludzi o sobie, §wiecie, o wartosciach, jakie wyznaja, celach, ktorymi
si¢ kierujg. Rozprzestrzeniajgca si¢ na wszystkich kontynentach choroba zachwiata $wiatem
w jego posadach. Naruszyla integralnos¢ fizyczng i psychiczng jednostki, jej rownowage,
dobrostan. Wyzwolita Igk o wlasne Zycie, strach przed nieznang, niemozliwg do przewidzenia
przysztoscig. Wirus osaczyl ludzi, zamknat ich w domach, ograniczyt lub pozbawit ich
bezposredniego kontaktu, bliskosci drugiego czilowieka. Doprowadzit do rozluznienia,
zerwania emocjonalnych wiezi miedzyludzkich. Skierowat cztowieka w strone samotnosci,
osamotnienia, izolacji. Szczegdlnie mocno uderzyt w ludzi najstabszych. Wsrod grup, ktore
dotknat on wyjatkowo dotkliwie, znalazty si¢ osoby z niepetnosprawnosciami.

Zapoznanie si¢ z literaturg przedmiotu, przeprowadzenie badan i analiza ich wynikow
pozwolity na zweryfikowanie postawionych w pracy hipotez szczegétowych 1 gldwnej,
sformutowanie jednoznacznych, logicznych, poddajacych si¢ weryfikacji odpowiedzi na
pytania (problemy) badawcze.

Szczegotowe problemy badawcze, pozwalajace na przeprowadzenie wnikliwej, petnej
analizy gldéwnego problemu badawczego, zostaty sformutowane w sposob nastepujacy:

1. Czy okres pandemii wywarl wplyw na ograniczenie kontaktow spotecznych osob
z niepelnosprawnoscia ?

2. Czy kobiety z niepelnosprawnoscia czgsciej doswiadczaja poczucia osamotnienia
w okresie pandemii niz me¢zczyzni ?

3. Czy osoby z niepelnosprawnoscia z stopniu lekkim czujg si¢ bardziej osamotnione
w czasie pandemii niz osoby z niepetnosprawnos$cig okresowa, czasowg ?

Na szczegotowe pytania badawcze odpowiedzig byty szczegdtowe hipotezy. Pierwsza
z nich zaktadata, ze okres pandemii przyczynit si¢ do ograniczenia kontaktow spotecznych 0sob
z niepelnosprawnoscia. Sytuacja taka rodzi poczucie braku bliskich, intymnych relacji z innymi
ludZmi, zerwanie z nimi wi¢zi emocjonalnych, deprywacje potrzeby przynaleznosci, afiliacji;
utrzymywanie wobec nich dystansu, co skutkuje poczuciem osamotnienia, wykorzenienia.
Sposrod 40 poddanych badaniu oséb 23 (57,5% respondentdw) wygenerowaly wyniki
niekorzystne (12 ankietowanych uzyskato skrajne, niekorzystne wyniki; 11 osob uzyskato
wyniki niekorzystne, ale 0 mniejszym nasileniu). 11 os6b (27,5% badanych) uzyskato wyniki
korzystne (5 ankietowanych osiggneto skrajne, pozytywne wyniki, 6 respondentow wyniki
korzystne, ale nie skrajnie korzystne). Wyniki te wskazuja na znaczne ograniczenie kontaktow
miedzyludzkich osdb z niepetnosprawnoscia w okresie pandemii. Na ich zdecydowane
zredukowanie wplynety rowniez restrykcje wprowadzane przez administracje panstwowa,

ograniczajace liczbg osob, robigcych zakupy w sklepach, odbywajacych praktyki religijne,
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poruszajacych si¢ komunikacja publiczng, uczestniczacych w spotkaniach; zamknigcie salonow
fryzjerskich, kosmetycznych, sitowni, obiektow kulturalnych i sportowych; wreszcie
zawieszenie dziatalno$ci fizjoterapeutow. Wyniki otrzymane w badaniach oraz informacje
zawarte w literaturze przedmiotu wskazuja, Ze pierwsza hipoteza zostala zweryfikowana
pozytywnie.

Druga hipoteza suponowata, ze kobiety z niepetnosprawnoscig czgsciej doswiadczajg
poczucia osamotnienia w okresie pandemii niz m¢zczyzni. W grupie 20 biorgcych udziat w
badaniu kobiet 14 z nich uzyskato niekorzystne wyniki (9 respondentek osiagnegto skrajnie
niekorzystne wyniki, za§ 5 oséb wyniki niekorzystne, ale 0 mniejszym nasileniu). Stanowi to
35% catej badanej grupy. Z grupy poddanych badaniu mezczyzn 9 respondentéw
wygenerowato wyniki niekorzystne ( 3 osoby uzyskaty skrajnie niekorzystne wyniki, 6 0sob
wyniki niekorzystne, ale o mniejszym nasileniu), co daje 22,5% calej przebadanej grupy.
Roznica 12,5% wydaje si¢ by¢ istotna, znaczaca, co pozwala stwierdzi¢, ze druga hipoteza
zostala zweryfikowana pozytywnie.

Trzecia hipoteza wyrazata przekonanie, ze osoby z niepelnosprawnosciag w stopniu
lekkim czuja si¢ bardziej osamotnione w czasie pandemii niz osoby z niepetnosprawnoscia
czasowg (okresowa). W badaniu wzigto udzial 28 osob z niepetnosprawnosciag w stopniu
lekkim. 21 sposréd nich wygenerowato wyniki niekorzystne (12 badanych uzyskalo wynik
skrajnie niekorzystny, 9 respondentow wyniki niekorzystne, ale o mniejszym nasileniu).
Stanowi to 75% grupy 0soéb z niepelnosprawnoscia w stopniu lekkim, a 52, 5% calej grupy.
W badaniach uczestniczyto takze 12 0s6b z niepetnosprawnoscia okresowa (czasowa). Zaden
z badanych nie uzyskal wyniku skrajnie niekorzystnego, jedynie dwoéch respondentow
osiggneto wyniki niekorzystne, ale 0 mniejszym nasileniu. Wyniki badan wskazaty w tej grupie
na tendencj¢ odwrotng: 6 oséb (co stanowi az 50% grupy 0sob z niepetnosprawnoscig czasowa
1 15% ogohu badanych) osiagngto wyniki korzystne dla nich, wskazujace na zdrowe relacje
z otoczeniem, dobre osadzenie w §rodowisku rodzinnym, przyjacidt. Trend ten moze by¢
efektem wiary w szybkie wyzdrowienie, nadziei na szybki powrdt do petnej sprawnosci, a tym
samym do dawnego zycia z jednej strony, z drugiej za$ krotkiego czasu doswiadczania
niepelnosprawno$ci, nie skutkujacego jeszcze dotkliwym ograniczeniem kontaktow
interpersonalnych. Osoby z niepelnosprawnos$cia w stopniu lekkim nie majg takiej
perspektywy; osig, wokot ktorej obraca si¢ ich zycie jest deficyt, z jakim przyszlo im zy¢, stad
sktonno$¢ do glebszego odczuwania samotno$ci, znacznie czesciej pojawiajace si¢ poczucie
izolacji. Zaprezentowane powyzej wyniki pozwalaja stwierdzi¢, ze trzecia hipoteza zostata

zweryfikowana pozytywnie.
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Pozytywna weryfikacja przyjetych hipotez szczegdtowych pozwolila na odniesienie si¢
do gtdéwnego problemu badawczego, zawartego w pytaniu: Czy pandemia wirusa SARS-CoV2
wplywa negatywnie na poziom poczucia alienacji, osamotnienia 0sob z niepetnosprawnoscia?
oraz gtownej hipotezy badawczej, wyrazajacej si¢ w stwierdzeniu, Zze pandemia wirusa
COVID-19 wptywa negatywnie na poziom poczucia alienacji u 0sob z niepetnosprawnoscia.

Wyniki badan wlasnych oraz informacje zgromadzone na podstawie analizy literatury
przedmiotu pozwolily na pozytywna weryfikacje gltownej hipotezy badawcze;.
Sposrod 40 poddanych badaniu oséb 23 (57,5% respondentéw) wygenerowaly wyniki
niekorzystne (12 ankietowanych uzyskato skrajne, niekorzystne wyniki; 11 oséb wyniki
niekorzystne, ale o mniejszym nasileniu). Wskazuja one na negatywny stan relacji
miedzyludzkich, zerwanie wigzi z ludzmi, odcigcie si¢ od nich, zamknigcie si¢ na innych;
poczucie braku zrozumienia przez innych ludzi, braku blisko$ci z nimi, do§wiadczanie przez
osoby z niepetnosprawnoscia nasilonego poczucia osamotnienia, niedopasowania, izolacji.
Poczucie osamotnienia spycha cztowieka na margines zycia, odcina go od jego gléwnego
nurtu. Odbiera jednostce poczucie celu zycia, zaburza jej autonomie¢, czyni bezwolna,
zalgkniong. Brak intymnego kontaktu z innymi ludzmi, zachowywanie wobec nich daleko
idacego dystansu ,,czesciej dotykaja t¢ grupe osob (oséb z niepetnosprawnoscia — dopisek
autorki), maja zwykle charakter dlugotrwaty, kumuluja jednoczesnie rdzne rodzaje
osamotnienia przezywane w roznych obszarach styczno$ci jednostki niepelnosprawnej
z jej otoczeniem spolecznym [...]. Rzecz w tym, ze chociaz niepetnosprawnos$¢ nie jest
podstawowym 1 jedynym zrodtem samotnosci, to stanowi z pewnoscig efekt catoksztaltu
sytuacji, ktora polega na zmniejszeniu — z powodu widocznych atrybutéw niepetnosprawnosci,
utrudnien funkcjonalnych w sferze poznawczej, emocjonalnej i spolecznej — mozliwosci
uczestnictwa osoby niepelnosprawnej w zyciu otoczenia 1 rozwijania przez nig réznych form
,,radzenia sobie” [26].

Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze cel badan zostal zrealizowany.
Zaprezentowane wyniki badan potwierdzaja istotng wptyw pandemii na poczucie samotnosci
1 poczucia alienacji u 0sob z niepelnosprawnoscia. Udalto si¢ réwniez rzuci¢ wigcej $wiatla na
roznice plciowe w tym zakresie. O ile bowiem poziom poczucie samotnosci u kobiet jest
bardziej odczuwalne niz w grupie badanych me¢zczyzn, o tyle roznice te dotycza raczej
znaczenia, jakie poczucie osamotnienia i poczucie alienacji odgrywa w ksztaltowaniu si¢
jakosci kontaktow kobiet i mezczyzn z niepelnosprawnoscia. 23 osoby z niepetnosprawnoscia
(57,5% badanych), udzielajac odpowiedzi na pytanie o negatywny wpltyw pandemii wirusa

COVID - 19 na poziom ich poczucia alienacji, wyobcowania, wskazaty, ze doswiadczyty

74



Poczucie alienacji u oséb z niepelnosprawnoscia w okresie pandemii

w tym trudnym okresie poglebienia poczucia samotnosci, wykorzenienia.
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WPROWADZENIE

Problematyka samotnosci 1 osamotnienia stala si¢ ostatnio tematem wielu dyskusji,
polemik. Zapewne dzieje si¢ to tak dlatego, ze wspotczesne spoteczenstwa, pokolenie, osoby
W coraz wigkszym stopniu dotyka zjawisko samotno$ci badZ osamotnienia [1]. Pogarszajacy
si¢ stan zdrowia 0sOb z niepetnosprawnoscia, trudnosci w komunikowaniu sie¢, brak wsparcia
ze strony najblizszych stajg sie czestymi przyczynami samotno$ci oraz wykluczenia
spolecznego 0s6b niepetnosprawnych intelektualnie zaréwno w trakcie calego zycia, jak
i w okresie starosci [2].

Niepetnosprawno$¢ jest choroba, z ktorg zmagaé si¢ trzeba cale zycie. Pacjenci
z niepelnosprawnoscig bardzo czesto czujg si¢ samotni z powodu swojego inwalidztwa.
W przypadku os6b z niepelnosprawnoscia w podesztym wieku marginalizacja i wykluczenie
ma podwdjny wymiar. Ograniczenie obecno$ci w przestrzeni publicznej, konieczno$é
rezygnacji z wielu potrzeb oraz bierno$¢ zyciowa poglebia bowiem perspektywa zblizajace]
si¢ Smierci oraz $wiadomo$¢ bycia samemu [2]. Trudno jest odnalezé w literaturze
jednoznaczng definicj¢ tego zjawiska, a co za tym idzie trafng i rzetelng metode pomiaru
osamotnienia 1 jednolita teori¢. Czesto bowiem pojgcie samotnosci jest utozsamiane
z poczuciem osamotnienia [3]. Poczucie samotnosci to wielowymiarowe psychospoteczne
doswiadczenie cztowieka, czgsto bedace nieprzyjemnym stanem emocjonalnym, polegajace
na $wiadomej izolacji od innych osob, pojawiajace si¢ na skutek niezgodno$ci pomigdzy
oczekiwaniami jednostki a jej realnymi mozliwosciami [4]. Stwierdzenie to koresponduje ze
stanowiskiem R. Weissa, ktéry twierdzi, ze nie istnieje jeden wspolny rdzen doswiadczen
reprezentujacych samotno$¢. Wychodzac z tego zalozenia Weiss zaktada, Ze istnieja dwa typy

samotnos$ci: samotno$¢ emocjonalna, wynikajgca z braku $cistego intymnego zwigzku z inng
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osobg, np. osoby porzucone, ktore przezyty strate kogo$ bliskiego; oraz samotno$¢ spoteczna,
powstajagca w wyniku braku sieci powigzan spotecznych, np. osoby, ktore znalazty si¢ w nowej
sytuacji spotecznej: nabyta niepelnosprawnos$¢, zmiana miejsca zamieszkania itp. [5].

Zespot Pracowni Neuronauki Spolecznej Instytutu Psychologii PAN pod
kierownictwem dr. hab. bLukasza Okruszka we wspolpracy z prof. Amy Pinkham
z Uniwersytetu Teksanskiego opublikowal prace na temat zwigzku miedzy zdolno$ciami
poznania spotecznego a liczbg wigzi spolecznych i poczuciem samotnosci. Obiektywna
izolacja spoleczna, zwigzana z brakiem wigzi 1 aktywnos$ci spolecznych jest zjawiskiem
odrgbnym od tego, co nazywamy samotnoscig, czyli subiektywnym brakiem satysfakcji
z ilosci lub jakos$ci wiasnych relacji. Dostepne wyniki badan wskazuja jednak, iz oba te stany
maja negatywny zwigzek z funkcjonowaniem poznawczym zaréwno u osob zdrowych, jak
1 u pacjentéw z roznych populacji klinicznych. Cho¢ zwigzek migdzy zdolno$ciami poznania
spolecznego a samotnos$cig i obiektywng izolacja spoteczng analizowany byt m.in. u oséb
chorych na schizofreni¢, czy 0s6b z zaburzeniami neurorozwojowymi, dostepnych jest
niewiele wynikéw badan dotyczacych tej zalezno$ci u 0s6b zdrowych. Zalezno$¢ ta moze by¢
szczegbOlnie istotna w kontek$cie restrykcji zwigzanych z pandemia COVID-19

1 utrzymywaniem tzw. ,,dystansu spotecznego” [6].

POJECIE SAMOTNOSCI W ROZNYCH PERSPEKTYWACH TEORETYCZNYCH

Samotno$¢ zobowigzuje do przemyslen oraz dyskusji. Z jednej strony pokazuje si¢
w postaci kreatora wewnetrznego ja, a z drugiej jest bolesnym cierpieniem jednostki. Z punktu
widzenia socjologii samotno$¢ cztowieka opiera si¢ na braku relacji jednostki z grupami.
Przedstawione jest jako spoteczne zjawisko, styl zycia oraz sposdb zaspokojenia potrzeb, jak
rowniez uprzedzenie do wkraczania w zwigkszone integracje spoteczne [7]. Jest ona
sformutlowana jako rzeczywisty stan fizyczny, ktory charakteryzuje si¢ osobnym
zamieszkiwaniem — zyciem pojedynczo, jak rowniez stan psychologiczno-filozoficzny [7].
Przyczyny poczucia samotnosci doszukuje si¢ na zewnatrz 0Soby, szczegdlnie w réznych
zaistnialych zyciowych wydarzeniach.

Zdaniem H. Dreitzela przyczyng samotnosci spotecznej prawdopodobnie moze by¢
zerwanie relacji migdzy grupg a jednostkg wskutek:

e dyskryminacji (np. ze wzgledu na poglady, wiek)

e straty Srodowiska dotychczasowego zycia (rozwdd, odbywanie kary wigziennej,
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emigracja)
e stygmatyzacji (dotyczy jednostki, podtozem moze by¢ cecha spoteczna lub fizyczna
danej osoby) [8].

Psychologowie w samotnosci dopatrujg si¢ braku wiezi, relacji oraz blisko$ci innych ludzi.
Samotno$¢ w psychologii, niekoniecznie oznacza zycie oraz bycie samemu, dlatego
psychologiczng samotnos$¢ nie uznaje si¢ za to samo, co fizyczng samotnos¢. Dlatego rozroznia
si¢ pojecia: samotno§¢ oraz o0samotnienie [9]. A Kepinski, analizujac przezycia oraz
zachowania ludzkie, sformutowat wnioski dotyczace powigzania mi¢dzy tendencja do bycia
samotnym a typem osobowosci:

e Typ histeryczny — zachowania niespodziewane, ciezkie do zrozumienia, denerwuje
otoczenie nieprawdziwos$cig, nieautentyczno$cig, manipulacja, posiada niska
tolerancj¢ na bycie samotnym, gdy zostanie odtrgcony przez inne osoby stwarza
wlasng wymyslong rzeczywisto$¢.

e Typ psychasteniczny — osobowo$¢ niedojrzata, nie roztadowuje emocji i uczuc,
trzyma je w sobie, lecz gdy nie wytrzymuje wybucha, wspottowarzyszy mu lek,
gtownie przed odrzuceniem i potgpieniem przez spoleczenstwo, dla tego typu
osobowos$ci samotnos¢ jest nie do zniesienia.

e Typ anankastyczny — ma zanizong samoocen¢, szkodzi sam sobie, w jego
dziataniach nie ma spontanicznos$ci, bezposredniosci oraz radosci w wypowie-
dziach, przez co odpycha od siebie otoczenie, co skutkuje pojawieniem si¢ cierpienia
I samotnosci.

e Typimpulsywny — zaburzony mechanizm hamowania, przejawia nagte i gwaltowne
wybuchy, ktére prowadza czasami do wykluczenia osoby z otoczenia.

e Typ paranoidalny — jest to osoba nieufna do innych o0sob, jego wysoki stopien
podejrzliwosci nie pozwala mu prawidtowo funkcjonowac w §wiecie, przez co czuje
si¢ samotny, zdany tylko na siebie [10].

Koncepcja samotnos$ci psychologicznej, w znaczeniu duchowego rozwoju
przedstawiona przez A. Skorupke, zapewnia progres sfery osobowosci przez odbior
w prawidtowy sposob bodzcow ze srodowiska zewnetrznego. Cziowiek jest odbierany jako
myslaca istota, ktora umie zachowa¢ harmoni¢ miedzy emocjami a rozumem. Brak harmonii
moze doprowadzi¢ do ktdrej$ z wymienionych nizej postaw:

e samotno$¢ nadczlowieka — zewngtrzny S$wiat dostrzegany jest jako
niebezpieczenstwo dla zwigkszonej moralnos$ci jednostki w poréwnaniu do innych
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ludzi, odbieranych jako niewartych do obcowania z nig, odizolowanie, zamknigcie
na innych oraz skupienie tylko na swoich wilasnych przezyciach, jest to ich
priorytet oraz wyznacznik szczescia (egocentryzm)

e narcyzmu — samozachwyt, samouwielbienie, fascynacja swojg osobg, swoja

niepowtarzalno$ciag, duze zaangazowanie w rozwijanie swojego wewnetrznego
Swiata z potaczonym poluzowaniem kontaktow z zewnetrznego §wiata
e Samotnos¢ schizofreniczna — brak mozliwosci racjonalnego myslenia, wynikajaca
z duzego tadunku emocji, takich jak ek, obawy przed innymi ludzmi, niemozno$¢
funkcjonowania i radzenia sobie w zewngtrznym $wiecie skutkuje odtragceniem
przez spoteczenstwo [11].
Z powyzszych informacji wynika, ze samotnos¢ psychologiczna to gldwnie
negatywne nastawienie do samego siebie, do przysztosci i terazniejszej sytuacji zyciowej [12].
Samotno$¢ to zjawisko indywidualne: ro6znie przezywanym, rdznie
interpretowanym oraz roznie postrzeganym. Kryterium podzialu determinuje gtownie
ptaszczyzna, na ktorej odczuwalna jest samotnos$¢. Kazda z nich moze by¢ rozpatrywana
w kontekscie negatywnym, jak i pozytywnym. Samotno$¢ spoteczna moze by¢ catkowita lub
czgsciowa 1 jest ona nazywana samotnoscig fizyczng wystepujaca w ostabieniu, braku
naturalnych wigzi lub ich zerwaniu ze spoteczenstwem. Samotnos¢ spoteczna jest wtedy, gdy
osoba:
e nie zdotata zatozy¢ swojej rodziny
e zalozyla rodzing, lecz przez zatarcia lub zniszczenia wigzi rodzina si¢ rozpadta
e 7zyje w odizolowaniu od innych oséb lub inni ludzie izoluja si¢ od niej [13].
Samotno$¢ psychiczna jest to stan charakteryzujacy si¢ brakiem wiezi psychicznej
z innym cztowiekiem [13]. Psychiczna samotnos$¢ jest tylko i wylacznie odczuciem
subiektywnym. Jesli osoba poszukuje pomocy w ukojeniu swoich cierpien i nie znajduje jej —
odcina 1 zamyka si¢ w sobie oraz przestaje szuka¢ pomocy, lecz stwarza barier¢ mi¢dzy
Swiatem zewng¢trznym a soba, ktorej nie moze badz nie chce oming¢ — trzeba ten okreslony
typ samotnosci analizowac¢ jako kategori¢ destrukcyjna.

Samotnos¢ psychiczna rozwojowa moze zaistnie¢ wylacznie u dojrzatych
emocjonalnie 0sob, jest to sposdb na wewnetrzny rozwoj, wyciszenie oraz samodoskonalenie
[14].

Samotno$¢ moralna — nie ma zwigzania z warto$ciami, wzorami i symbolami, co

doprowadza do utraty atrakcyjnos$ci i celow wszystkich dziatan, zostawiajac uczucie pustki.
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Do prawidlowego funkcjonowania i rozwoju osobowosci osoba potrzebuje zrozumienia
filozofii zycia oraz sensu zycia, by stawia¢ cele oraz dazy¢ do ich spelnienia. Samotno$¢
duchowa — odczuwalna jest pustka w obszarze duchowym, na ptaszczyznie wiary. Wystepuja
najczesciej u jednostek, ktorzy nie wierzg w Boga, nie odnajdujg z nim relacji.

Wyrdznia si¢ rowniez samotnos¢, ktora jest kategoryzowana w zaleznosci:

e w jakim $rodowisku przebywa jednostka: samotno$¢ z pracy, szkole, rodzinie,

miescie

e czasu trwania. Wyrdznia si¢ samotnos¢ epizodyczng — krotkotrwaly stan

(przejsciowy, tymczasowy), bodzcowy: wywolang dang sytuacja, pltaszczyzna
zyciowa, ktorego skutki sg zewnetrzne, krotkotrwate, przedmiotowe, o mozliwosci
niwelowania tego stanu, rowniez samotno$¢ chroniczna; - dlugotrwale
przezywanie, przyczyny s3 wewnetrzne, state, podmiotowe, o $wiadomym
przekonaniu o braku mozliwosci jego usunigcia, zniesienia [14].

O przyczynach spotecznej samotnos$ci mowimy, gdy pojawi si¢ sytuacja trwatego lub
doraznego pogorszenia badz zerwania stosunkéw miedzy jednostka a spoleczenstwem.
Intensywnos$¢ zmian w spoteczenstwie jest przyczyng odizolowania si¢ od ludzi, pojawia si¢
dystans migdzy ludzmi, co prowadzi do ostabienia, zepsucia lub braku bliskich kontaktow
[15]. Przyczynia si¢ do tego:

e postepujacy rozwodj technologiczny oraz mobilno$¢ (Internet, TV, telefony,

centralizacja, urbanizacja, migracje oraz emigracje, nadgodzinowa praca)

e przesadna urbanizacja oraz uprzemystowienie

e sugerowane modele kultury i stylu zycia — nastawienie na zdobycie sukcesu,

konsumpcja, konkurencyjno$¢ (brak zaspokojenia potrzeb, przewaznie
psychologiczne: brak akceptacji, niska samoocena, brak przynaleznosci, lek przed
odrzuceniem, niska ocena wlasnej wartosci, lgk przed skrzywdzeniem, Iek przed
brakiem zrozumienia)

e marginalizacja wiary, zycia religijnego [8].

Przyczyny samotnos$ci moga zaczynaé si¢ juz w wieku niemowlecym. Dobrze
ksztaltowane relacje umozliwiajg zaspokojenie potrzeby bezpieczenstwa oraz milosci,
przynaleznosci 1 akceptacji, co stanowi podstawe do dobrego, bezproblemowego rozwoju
emocjonalnego, rozwoju poczucia wlasnej wartosci, redukowaé z zycia Igk i uczucie
niepokoju, niepewnosci i1 rozdarcia, klarownie okresla miejsce 1 pozycje jednostki w zyciu
[16]. Brak zaspokojenia potrzeb moze doprowadzi¢ do pojawienia si¢ poczucia samotnosci.
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Duzy zwiazek z powodami rozwojowymi mogg mie¢ powody sytuacyjne przedstawiane jako
indywidualna tragedia, oderwanie 0soby z jego srodowiska, od bliskich dla niej 0osob przez
zaistniata sytuacje. Powody samotnos$ci sytuacyjnej to brak relacji miedzy dang osoba
a rzeczywistoscig spoteczng 1 wspottowarzyszy¢ jej moge: depresja, bezradnos¢, rozpacz,
cierpienie [17].

Za powody psychologiczne okresla si¢ cechy jednostki warunkujgce istnienie poczucia
samotno$ci. Wiele badan psychologicznych udowadnia zalezno$¢ miedzy danymi cechami
osobowosci a odczuwaniem samotnosci [13].

Poczuciu samotnos$ci sprzyja niesmiatos¢, skrepowanie, introwertycznos¢ — sg to cechy
powodujace trudno$¢ w nawigzywaniu przez jednostke kontaktow interpersonalnych, jak
réwniez ich utrzymanie. Z badan wynika réwniez, iz czynnikiem sprzyjajacym oraz
nasilajgcym samotnos$¢ jest poczucie Igku spotecznego, ktory pojawia si¢ w sytuacjach
grozacych potepieniem spotecznym [18].

Samotno$¢ jest zjawiskiem wieloprzyczynowym, wielowymiarowym oraz
wieloaspektowym. Jest bardzo trudne do zdefiniowania oraz opisania. Samotno$¢ towarzyszy
cztowiekowi w bardzo r6znych okresach w jego zyciu, sa to jego indywidualne odczucia. Dla
niektorych jest to destrukcyjna sita, dziatajaca dezintegrujagco na osobowos¢, siegajaca do
dziecigcych przezy¢, jako znak zagubienia biorgcych si¢ ze ztych sytuacji braku bliskosci oraz
bezradnos$ci [19]. Dla innych to subiektywny stan, ktory wigze si¢ z brakiem kontaktu ze sobg
samym 1 innymi ludzmi. Dla kolejnych to zjawisko sytuacyjne, takze emocjonalne, zwigzane
z odbieranym uktadem czasowo-przestrzennym [20].

Mozna zatem przyja¢, ze samotno$¢ jest nieprzyjemnym stanem bioracy si¢
z niezadowolenia z ilosci oraz jakos$ci relacji z innymi ludzmi. Bardzo czgsto temu stanowi
wspottowarzyszy ztos¢, gniew, smutek, niezadowolenie z samego siebie, pesymizm. Osoby,
ktoére cierpia na samotno$¢ czuja wyobcowanie, inno$¢, odczuwaja brak mozliwosci
podzielenia si¢ swoimi mys$lami i uczuciami z innymi osobami [17].

Jak twierdzi Lake samotno$¢ wykazuje si¢ swoistg dynamikg 1 mozna jg rozpatrywac
poprzez trzy fazy. Faza pierwsza to zablokowanie kontaktéw z innymi osobami. Faza
druga przejawia si¢ m.in. brakiem zaufania do siebie, do innych 0sob, co przejawia si¢
poczuciem niezdolnosci do podejmowania 1 utrzymywania kontaktow z innymi.
W trzeciej fazie rozwoju poczucia samotnos$ci cztowiek dochodzi do przekonania, ze nikogo
nie obchodzi, a inni sg wobec niego obojetni. Takie nastawienie wzmacnia poczucie

osamotnienia utrudnia jego pokonanie. Wejscie w pierwsza faze ksztaltowania sie
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samotnos$ci spowodowanej narzuconym ograniczeniem kontaktow z innymi osobami
moze, cho¢ nie musi, skutkowaé przechodzeniem w kolejne fazy, az do odczuwania

glebokiego poczucia osamotnienia [21].

NIEPEENOSPRAWNOSC W UJECIU TEORETYCZNYM - WYBRANE ASPEKTY

Niepelnosprawno$¢, zgodnie z kryterium ustawowym w Polsce, to niemozno$¢
efektywnego pelnienia rdél spolecznych tj. wypeliania zobowigzania wynikajgcego
z zajmowanej pozycji spolecznej przy korzystaniu przez osobe z przystugujacych jej
przywilejow i praw wedtug bardziej lub mniej okreslonego wzoru, a wigc niemozno$¢ badz
trudnosci w codziennej aktywnos$ci i uczestnictwie wynikajace z naruszenia sprawnosci
organizmu [22]. Jest to jedno =z wujg¢ w kategoriach, ktorych definiowana jest
niepetnosprawnos¢. Za pomoca tego pojecia okreslamy specyficzny stan psychofizyczny
cztowieka, odnoszac go do zewngtrznych warunkow zycia spotecznego, ktorym powinien
sprostac [23].

Niepetnosprawnos¢ jest pojeciem bardzo szerokim i niejednoznacznym. Powszechnie
niepelnosprawno$¢ definiuje jako stan lub znaczne ograniczenie funkcjonowania
w spoteczenstwie osoby na skutek niepelnosprawnosci fizycznej, zaburzenia integracji
sensorycznej,  funkcji  poznawczych, choroby psychicznej, czy przewleklej.
Niepelnosprawnos$¢ przejawia si¢ w réznorodnych zakresach. Mozna by¢ osobg od urodzenia
niepelnosprawng — rodzac si¢ z rzadkg choroba genetyczng, czy z zespotem wad wrodzonych.
Mozna sta¢ si¢ osobg niepelnosprawng na skutek wypadku, ale tez w przebiegu wielu chorob
przewlektych, np. neurologicznych, jak stwardnienie rozsiane, autoimmunologicznych, takich
jak reumatoidalne zapalenie stawow, krazeniowych w wyniku udaru, zawatu lub wszczepienia
urzadzenia elektrostymujacego prace serca. Mozna tez doswiadczy¢ niepetnosprawnosci na
skutek przebytej choroby, np. nowotworowej. W tym wypadku niepetnosprawnos$¢ moze
skutkiem ubocznym samej choroby (bolu, przedwczesnej menopauzy, nudnosci czy
patologicznego zmeczenia) lub jej leczenia (okaleczen po operacjach guzoéw moézgu lub szyi,
w obszarze miednicy, po amputacjach piersi, konczyn itp.).

Tomasz Majewski podaje opisy trzech najczesciej podejmowanych i przytaczanych
koncepcji niepelnosprawnosci wywodzacych si¢ z roznych nurtoéw myslenia o cztowieku:

e Biologiczna koncepcja niepetnosprawnosci — w tym modelu, opartym na

klasyfikacji WHO, czyli Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health
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Organization), osoba wskutek uszkodzenia narzagdoéw organizmu (pierwszy aspekt)
doswiadcza obnizenia jego sprawnosci 1 funkcjonowania (aspekt drugi),
a w konsekwencji zmniejszona funkcjonalno$¢ organizmu utrudnia lub tez
uniemozliwia petnienie ol spotecznych (aspekt trzeci).

e Spoleczna koncepcja niepetnosprawnosci wskazuje na ogot warunkow srodowiska
spotecznego 1 fizycznego (szczegolnie bariery), ktore to warunki moga powodowac
trudnos$ci 1 problemy osoby niepetnosprawnej. Zatem odpowiedzialno$¢ za
integracj¢ 1 uczestnictwo w pelnieniu rol spolecznych ponosza spoteczenstwo i
organizacje powotane w tym celu.

. Biopsychospoteczna koncepcja niepetnosprawnosci stanowi kompilacje
trzech ptaszczyzn okre$lajacych do$wiadczanie zycia — sfery biologicznej,
jednostkowej oraz spotecznej. Zostala ona zaproponowana réwniez przez WHO
w Miedzynarodowej Klasyfikacji Uszkodzen, Dziatan i Uczestnictwa (ang.
International Classification of Impairments, Activities and Participation).
Niepelnosprawno$¢ bedzie wige rozumiana jako odchylenie od norm przyjetych w
tych trzech zakresach. Ponadto model ten uwzglednia ingerencj¢ w stan jednostki
poprzez profesjonalng pomoc [24].

Zaproponowano szereg rozmaitych modeli pojeciowych w celu zrozumienia
1 wyjasnienia niepelnosprawnosci 1 funkcjonowania. Model medyczny postrzega
niepetnosprawnos¢ jako problem osobisty, bezposrednio wywotany przez chorobe, uraz lub
inny stan chorobowy, wymagajacy opieki medycznej w postaci indywidualnego leczenia
prowadzonego przez przygotowane do tego zawodowo osoby. Celem postgpowania
w niepetnosprawnosci jest wyleczenie lub dostosowanie jednostki i zmiana jej zachowania.
Opieka medyczna postrzegana jest jako gtowne zagadnienie, a na poziomie ustalania polityKi
zasadnicza reakcja polega na modyfikacji lub reformie polityki opieki zdrowotnej [25].
Spoteczny model niepelnosprawnosci z kolei, postrzega to zagadnienie gléwnie jako
problem stworzony przez spoteczenstwo i zasadniczo jako kwesti¢ pelnej integracji spotecznej
jednostek. Niepetnosprawnos$¢ nie jest cecha jednostki, a raczej ztozonym zbiorem stanow,
Z ktérych wiele jest tworem srodowiska spotecznego.
Definicja, ktorg znajdziemy w Encyklopedycznym stowniku rehabilitacji podaje, ze
,,0soba niepelnosprawna” to jednostka, ,,...u ktorej wystepujace obnizenie w stosunku do norm
stanu sprawnosci organizmu powodujgcego pewne ograniczenia i utrudnienia w wypeknianiu

ol spotecznych”. I dalej: ,,Dotychczas brak jest precyzyjnych kryteriow uznawania kogo$ za
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osobe niepetnosprawng. Jest to pojecie bardzo ogdlne...” [26]. We wspodlczesnej literaturze
naukowej zjawisko niepetnosprawnosci uwzglednia stanowisko WHO 1 jest prezentowane
w odwolaniu do trzech modeli niepelnosprawnosci: medycznego, spolecznego oraz
funkcjonalnego. Model medyczny, funkcjonalny i spoteczny niepelnosprawnosci potaczono,
tworzac model biopsychospoteczny [27].

Najczesciej przywotywana i najbardziej powszechna w Polsce definicja opracowana
przez  Zespot przy Petlnomocniku ds. Osob Niepetnosprawnych precyzuje pojecie
niepetnosprawnosci ,,jako stan fizycznego lub psychicznego naruszenia zdrowia powodujacy
trwale lub dtugotrwate utrudnienie, ograniczenie lub uniemozliwienie udziatu w stosunkach
spotecznych i wypehiania rol wedtug przyjetych kryteriow i obowigzujgcych norm” [23].

J. Kirenko na podstawie zebranego materialu empirycznego okreslit réznice pomigdzy
funkcjonowaniem niepetnosprawnych z wrodzong i nabytg niepetnosprawnoscia, gdzie dla
pierwszych z nich nie tyle sama niesprawnos$¢ stanowi problem, ile organizacja spotecznego
systemu wsparcia. Osoby, u ktoérych niepetnosprawnos¢ pojawia si¢ pdzniej, po
doswiadczeniach pelnosprawnosci reprezentujg czesciej model indywidualny [28].

Niepetnosprawnos¢  dzielimy  pod wzgledem  réznych  kryteriow  na, m.in.
niepetnosprawnos¢ wrodzong i nabytg oraz niepelnosprawnos¢ trwata i czasowa. Istotny jest
réwniez podzial uwzgledniajacy schorzenia lub zaburzenia zwigzane z praca poszczeg6élnych
narzadéow 1iukladow ludzkiego organizmu. Pod tym wzgledem, mozemy podzieli¢
niepelnosprawno$¢ na: ruchowa, intelektualng, wzroku oraz stuchu i mowy.

Podzial niepelnosprawnosci uwzglednia takze choroby neurologiczne, choroby uktadu
oddechowego, choroby ukladu krgzenia iinne schorzenia, ktore w stopniu lekkim,
umiarkowanym i cigzkim uniemozliwiaja normalne funkcjonowanie w spoteczenstwie
i zaspokajanie indywidualnych potrzeb [29].

Osoby z niepetlnosprawnoscia nie s3 mniej warto§ciowe 1 moga wiele osiggna¢, jednak

muszg mie¢ ku temu odpowiednie narzedzia i wsparcie.
SAMOTNOSC WSROD OSOB Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA
Odizolowanie spoleczne, a takze Igk spoteczny zwigzany z sytuacjami, w ktorych

wystepuje niepetnosprawnos$¢ zwigzane sg z samotnoscig. Osoby z niepelnosprawnoscia

fizyczna s zagrozone doznaniem samotnosci [30].
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Wykonano wiele badan na temat samotnosci o0s6b dorostych 1 dzieci
z niepelnosprawnoscig. Jest wiele dowodow wskazujacych na trudnosci oséb
niepetnosprawnych z przyjaznia, zawieraniem relacji 1 wigzi. Dostgpne dane pokazuja Ze
nawet 50% o0sOb z niepelnosprawnoscia jest samotna, a w poréwnaniu do populacji ogélne;
osob samotnych jest ok 15-30%. Problemy, jakie wystepuja ze zdrowiem psychicznym,
poznawczym i fizycznym, ktére sa zwigzane z niepetnosprawnos$cia, beda potegowane przed
doswiadczenia samotnosci. Deficyty indywidualne w obszarach, takich jak: zrozumienie
spoteczne, trudnosci funkcjonalne zwigzane z niepelnosprawnoscia, samoregulacja,
komunikacja wptywaja na doswiadczenia i mozliwosci 0sob z niepelnosprawnosciag w sposob
bezposredni i poprzez wielowarstwowe konteksty spoteczne. Ograniczone mozliwosci utrwalg
deficyty niektorych umiejetnos$ci 1 nasila negatywne nastawienie do niepelnosprawnosci [31].

Niepetnosprawno$¢ ma ogromny wpltyw na jakos$¢ zycia pacjenta, a takze stosunki
spoleczne oraz samopoczucie emocjonalne. Zostalo stwierdzone, iz jest bardzo czesto
wystepujacym towarzyszem osob cierpigcych na choroby przewlekle, ktore sa sutkiem
niepetnosprawnosci. Osamotnienie wystepuje u 0sob niepetnosprawnych ruchowo, jak
1 u 0sob niepelnosprawnych umystowo Samotno$¢ pacjentow niepelnosprawnych ruchowo
rozni si¢ od samotnos$ci wsréd populacji ogoélnej [32]. Zaburzenia zdrowotne oséb z
niepelnosprawnos$cia intelektualng oraz réznego rodzaju ich problemy z tym zwigzane s3
bardzo ztozone. Osoby te wymagaja skomplikowanej, dlugiej, stale prowadzonej diagnostyki
wielu specjalistow z réznych dziedzin medycyny. Nawet w dzisiejszych czasach, gdzie
medycyna jest bardzo rozwini¢ta naukowcy wcigz podkreslaja, ze nie ma wystarczajacej
wiedzy dotyczacej poprawnos$ci rozpoznania psychicznego wsrod osob z niepetnosprawnoscia
intelektualng. Leczenie oraz diagnostyka generuje kolejne dziatania pielggnacyjne, opiekuncze
oraz terapeutyczne. Zmienit si¢ jednak sposOb spojrzenia na osoby z intelektualng
niepelnosprawnos$cia, wynika to z lepszego rozumienia tej choroby i stanu zdrowia osoby.
Poprawit si¢ charakter oraz skuteczno$¢ dotarcia i komunikacji z osobg z niepelnosprawnoscia
intelektualng. Zaczgto bardziej obserwowac, wigcej rozmawiac, robi¢ wywiady, testy, skale
niepetnosprawnosci oraz badania stanu somatycznego. Poprawna komunikacja z osoba
z niepetnosprawnoscia intelektualng skutkuje polepszeniem skuteczno$¢ opieki medycznej
[33].

W dzisiejszych czasach tatwo mozna zaobserwowac wykluczenie jednostki badz catej
grupy osob, ktore sa skutkiem uprzedzen i Stereotypow dotyczacych ,,innosci”. Powoduja

pozbawienie osob z niepelnosprawnoscig intelektualng ich praw do pielggnowania oraz
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tworzenia wigzi, ktore opierajg si¢ na mitosci, bliskosci i przyjazni z innymi ludzmi, a bardzo
czesto skutkuje to catkowitym osamotnieniem osob z niepelnosprawnoscia intelektualng [34].

Tradycyjne metody stosowane przeciwko wykluczeniu polegaja na staraniach, aby
ludzie samotni, ktoérzy nie moga swobodnie uczestniczy¢ w zyciu spotecznym, w rzeczach do
ktorych dostep maja utrudniony, mogli zacza¢ bra¢ w nich udzial, dostosowujac si¢ badz
poprawiajagc swoj aktualny status spoteczny. W  wykluczeniu spowodowanym
niepetnosprawnosciag w gldwnej mierze chodzi o rehabilitacje, ktora zwigkszy ich sprawnos$¢,
zmian¢ zawodu lub nabycie sprzetu, aparatury, ktora w jaki§ sposob kompensuje deficyt,
z ktorym dany pacjent ma problem. Wyjscie z samotnosci 0sob niepetnosprawnych jest trudne,
dlatego bardzo wazna jest pomoc 0s6b w petni sprawnych. Ludzie powinni przyzwyczaic si¢
do wspolnej pracy oraz zycia z pacjentami majagcymi roéznego rodzaju problemy
w wykonywaniu pewnego rodzaju zadan. Niezbedne jest poznanie, jakie potrzeby majg osoby
niepetnosprawne i tworzenie takich warunkow, aby pacjenci ci mogli bra¢ udziat we
wszystkich rolach zycia spotecznego. Dostosowanie stanowisk pracy, usuwanie barier
architektonicznych do os6b niepelnosprawnych umozliwia im odnalezienie si¢ w publicznym
Zyciu oraz na rynku pracy, nie ma znaczenia, czy uda im si¢ zmniejszy¢ trudnosci, z jakimi si¢
borykaja przez swoja niepelnosprawnos¢. Dopiero wskutek potaczenia staran samotnych,
wykluczonych, odizolowanych oséb niepelnosprawnych, jak i wykluczajacych mozliwe staje
si¢ harmonijne, zgodne wspodtdziatanie oraz wspolzycie ludzi [35].

W wyniku pandemii COVID-19 osoby z niepelnosprawnosciami, ich rodziny oraz
opiekunowie znalezli si¢ w niezwykle trudnym potozeniu. Zamknigcie szkot 1 placowek,
ograniczenie mobilnos$ci, brak dostepu do terapii i rehabilitacji, zwigkszone ryzyko zarazenia,
poczucie osamotnienia i stres przyczyniaja si¢ do pogorszenia sytuacji tej grupy spoteczne;.
WHO zalicza osoby z niepetnosprawnosciami do grupy podwyzszonego ryzyka zakazenia
koronawirusem ze wzgledu na ograniczony dostep do infrastruktury higienicznej, brak
mozliwosci zachowania dystansu fizycznego w stosunku do innych ludzi, koniecznos¢
dotykania roznych powierzchni oraz utrudniony dostep do informacji. W kontekscie pandemii
COVID-19 wybrzmial rowniez problem domdéw pomocy spotecznej. Aktywisci dziatajacy na
rzecz wlaczania osob z niepelnosprawnos$cia do przestrzeni spotecznej postuluja odejscie od
idei takich doméw gromadzacych osoby z niepelnosprawnosciami i aktywne wiaczanie ich
w nurt zycia spolecznego oraz mozliwos¢ samostanowienia o sobie. Cale spoleczenstwa
doswiadczyly stylu zycia begdacego udzialem oso6b z niepelnosprawnoscia — uwigzienia

w domu, ograniczenia kontaktéw migdzyludzkich.
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Z badan ankietowych prowadzonych przez prof. Lukasza Okruszka wyniklto, ze

przymusowe odosobnienie jest bardziej dotkliwe dla 0s6b juz samotnych niz dla 0s6b o bogatej

sieci relacji. A w zwigzku z tym, takie osoby moga by¢ mniej sktonne do stosowania zalecen

dotyczacych dystansowania spotecznego [36]. Jak juz wspomniano, pandemia COVID-19

bardzo silnie, a zarazem szeroko wptyneta na funkcjonowanie oséb z niepetnosprawnoscia

oraz ich zdrowie psychiczne i dobrostan. W szczegolnosci obcigzajacy byt czas bezposrednio

po wprowadzeniu Scistych obostrzen blokujacych dostep do miejsc zwigzanych z edukacja 1

szeroko pojeta rehabilitacja psychospoteczng oraz fizjoterapig. Problemy zwigzane z

zerwaniem lub znaczacym pogorszeniem relacji osdb z niepelnosprawnoscig w czasie

pandemii s3 najczesciej wskazywane jako bardzo istotny czynnik, ktéry moze przetozy¢ si¢ na

pogorszenie ich zdrowia psychicznego i dobrostanu.
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WSTEP

Stwardnienie rozsiane (z ang. Sclerosis multiplex - SM) to przewlekta choroba uktadu
nerwowego, polegajaca na nieprawidtowym przekazywaniu impulséw nerwowych. Choroba
nalezy do grupy dolegliwosci zapalno-demielinizacyjnych. Nazwa pochodzi od "rozsiania”
zaburzen w réznych miejscach uktadu nerwowego. Choroba czgsto doprowadza do
inwalidztwa. Stwardnienie rozsiane jest choroba neurologiczng o dlugotrwalym procesie
leczenia i trudng diagnostyka. Wickszos¢ osob chorujacych na SM to osoby miode.
Stwardnienie rozsiane ma podioze: genetyczne, srodowiskowe oraz autoimmunologiczne.
W Polsce choruje okoto 60 tys. oséb, gtdéwnie w wieku od 20 do 40 lat. Rzadko chorujg osoby,
ktére nie ukonczyly jeszcze 18. roku zycia oraz po 50. roku zycia. Na stwardnienie rozsiane
czesciej chorujg kobiety niz mezczyzni (kobiety choruja dwukrotnie czesciej). Stwardnienie
rozsiane dotyka czeSciej osoby mtode [1].

Liczba os6b ze zdiagnozowanym stwardnieniem rozsianym na §wiecie przekracza 2 300
000, z czego okoto 600 000 mieszka w Europie. Systematyczna rejestracja chorujacych na
stwardnienie rozsiane w Polsce rozpoczeta si¢ dopiero w 2011roku, w wojewodztwie
swietokrzyskim [2].

Liczba przypadkow zachorowan na stwardnienie rozsiane W krajach regionu
srédziemnomorskiego (Francja, Hiszpania, Wtochy) wynosi ok. 60 na 100 000 mieszkancow.
W krajach pdinocnoeuropejskich liczba zachorowan jest wyzsza, tak np. w Wielkiej Brytanii
sigga 100-112 na 100 000 mieszkancow, az do 144 w Aberdeen w Szkocji, w Polsce ok. 50 na
100 000 mieszkancow. Jednoczesnie zatozenia te nie spotykajg potwierdzenia w Japonii, gdzie
zapadalno$¢ na chorobe jest niska — 1,4/100 000— a warunki geograficzne podobne do miejsc

o duzym ryzyku. Przyczyny wystepowania stwardnienia rozsianego nie sg konkretnie znane.
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Osoby, ktore choruja na zaburzenia autoimmunologiczne sg bardziej narazone na wystapienie
stwardnienia rozsianego. Rehabilitacja pacjentow ze stwardnieniem rozsianym jest tak samo
wazna, jak leczenie farmakologiczne [1].

SM jest chorobg opartg na procesie zapalno-zwyrodnieniowym Centralnego Uktadu
Nerwowego. Pojawia si¢ zazwyczaj u osob w mlodym wieku. Pierwszy zarys choroby ukazat
sie w XIV wieku, wtedy choroba byta catkowicie nieznana. Dopiero w potowie XIX wieku
poznano chorobg oraz wnikliwie zaczeto jg analizowac [3].

Przebieg stwardnienia rozsianego zazwyczaj jest przewlekty, postepujacy, co w efekcie
prowadzi do powstania trwalych zmian w okolicy uktadu nerwowego [4]. Stwardnienie
rozsiane mozemy podzieli¢ klinicznie na 4 typy, naleza do nich:

1. stwardnienie rozsiane rzutowo-remisyjne (z ang. relapsing — remitting sclerosis
multiplex - RRMS),

2. stwardnienie rozsiane wtoérnie postepujace (z ang. secondary progressive sclerosis
multiplex - SPMS),

3. stwardnienie rozsiane pierwotnie postepujace (Z ang. primary progressive sclerosis
multiplex - PPMS),

4. stwardnienie rozsiane postepujaco-nawracajace (z ang. progressive relapsing sclerosis
multiplex - RPMS).

Najczesciej spotykanym typem w stwardnieniu rozsianym jest posta¢ rzutowO -
remisyjna. Dotyczy ona az 85% chorych na stwardnienie rozsiane. Posta¢ rzutowo - remisyjna
cechuje si¢ agresywnym rzutem choroby, a pozniej jej wyciszeniem, w matym badz duzym
stopniu, jezeli chodzi o ukazanie si¢ objawow klinicznych. Na ten typ stwardnienia rozsianego
cierpia zazwyczaj miode kobiety. Rzut choroby ma ro6zna czestotliwo$¢, okresla si¢ go na
0,4- 1,2/ rok. Przebieg choroby w pierwszej fazie cechuje si¢ ustgpieniem objawow klinicznych,
az do wystapienia kolejnego rzutu [6].

Typ wtornie postepujacy, to kolejny etap u chorych, u ktoérych wystapit model rzutowo
- remisyjny. Niestety, nie mozna odr6zni¢ jednego typu od drugiego pod wzgledem objawow
klinicznych, czy tez na podstawie badan laboratoryjnych. Typ wtornie postepujacy
charakteryzuje si¢ przebiegiem rzutowo - remisyjnym, a w kolejnym etapie przebieg jest
postepujacy. W stwardnieniu rozsianym typu rzutowo- remisyjnego wystepuja okresy remisji
przeplatane ze stabilizacja chorego. Kazdy kolejny rzut prowadzi do nieodwracalnych
powtornych dyfuzji [5].

Kolejny typ stwardnienia rozsianego to typ pierwotnie postepujacy, ktory cechuje si¢

stalym narastaniem i pojawianiem si¢ nowych postepujacych objawow, glownie neurolo-
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gicznych. W tym modelu rowniez wystepuja okresy remisji, ktore sg bardzo krotkie badZz moze
takze dochodzi¢ do ustabilizowania stanu chorego. W niektorych artykutach mozemy znalez¢
badania, ktore pokazuja, ze typ pierwotnie postepujacy to inna jednostka chorobowa, lecz ze
wzgledéw klinicznych, czy tez genetycznych, ten typ kwalifikuje si¢ do stwardnienia
rozsianego [6].

Ostatni typ stwardnienia rozsianego to typ postepujaco-nawracajgcy, ktory jest
najciezszym typem stwardnienia rozsianego. Charakteryzuje si¢ cyklicznym ostrym rzutem, po
ktorym nastepuje znaczna poprawa stanu pacjenta. W stwardnieniu rozsianym dany model
wystepuje u bardzo matejgo odsetki ludzi. Jednak, gdy dochodzi do postawienia diagnozy to
skraca on w duzym stopniu dlugos¢ zycia chorych [5].

W stwardnieniu rozsianym mozemy wymieni¢ tez inny podziat typow oprocz tych,
ktoére zostaly wymienione wyzej, sa jednak one zalezne od stopnia ciezkosci objawow
klinicznych. Zalicza si¢ do nich:

1. Lagodne SM - wystepuje tutaj brak objawow klinicznych z uktadu nerwowego, niestety
moze trwa¢ nawet do 15 lat od momentu stwierdzenia diagnozy. Wystepuje gtownie

u mtodych kobiet.

2. Ziosliwe SM - charakteryzuje si¢ gwaltownym, naglym przebiegiem. U chorego

w kréotkim czasie dochodzi do zaawansowanej niepetnosprawnosci, ktéra doprowadza

do $mierci pacjenta. Mozna ja podzieli¢c na 3 typy: Rozlane Schildera, Marburga,

Koncentryczne Balu [6].

CEL PRACY

Celem pracy bylto zbadanie probleméw spoteczno-zdrowotnych oséb chorujacych na
stwardnienie rozsiane.

Odnoszac si¢ do postawionego celu pracy, przeanalizowano nastgpujace problemy
badawcze:

1. Jakie objawy wystepuja najczesciej U pacjentow ze stwardnieniem rozsianym?

Czy pacjenci ze stwardnieniem rozsianym korzystaja z rehabilitacji?
Jak rehabilitacja wptyneta na zycie pacjentow ze stwardnieniem rozsianym?
Jak wyglada samodzielne funkcjonowanie pacjentow ze stwardnieniem rozsianym?

Czy pacjenci ze stwardnieniem rozsianym maja problemy w relacjach rodzinnych?

o g ~ wD

Czy pacjent ze stwardnieniem rozsianym czuje si¢ samotny?
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MATERIAL I METODA

W przeprowadzonych badaniach zostal zastosowano kwestionariusz ankiety, ktory
zawieral pytania dotyczace problemoéw spoteczno-zdrowotnych pacjentow ze stwardnieniem
rozsianym. Ankieta zawierata 41 pytan o charakterze zamknietym oraz pytania wielokrotnego
wyboru. Ankieta zawierala réwniez metryczke. Pytania zostaly podzielone na bloki
tematyczne. Udziat w ankiecie byl anonimowy oraz dobrowolny.

W badaniu wzigto udziat 46 oséb u ktorych zdiagnozowano stwardnienie rozsiane. Badania
zostaly przeprowadzone w okresie od grudnia 2021 do stycznia 2022 wsrdd znajomych oraz
grup spotecznos$ciowych na portalach spotecznosciowych, ktére zrzeszaja osoby chorujgce na
stwardnienie rozsiane. Z badan zostaly wykluczone osoby, u ktorych nie zdiagnozowano
stwardnienia rozsianego. Zebrane dane zostaly poddane analizie statystycznej. Obliczenia

statystyczne zostaly wykonane za pomoca programu Statistica 13.00 firmy StatSoft.
WYNIKI

Najwiecej osob, u ktorych zdiagnozowano po raz pierwszy stwardnienie rozsiane byto
w przedziale wiekowym migdzy 20. a 30. rokiem zycia (n=19, 41%), 24% stanowilo przedziat
wiekowy od 31.-40. roku zycia (n=11). 22% ankietowanych (n=10), u ktérych zdiagnozowano
stwardnienie rozsiane byto w przedziale wieckowym powyzej 41. roku zycia. Ponizej 20. roku
zycia byto 13% (n=6), kiedy postawiono diagnoze o stwardnieniu rozsianym. Dane informacje

przedstawia Rycina 1.

Wiek, w ktorym zdiagnozowano stwardnienie
rozsiane

50%

41%
40%
30%

0
24% 22%

20%
13%

- -
0%
M Ponizej 20 roku zycia 20- 30 rok zycia M 31-40rok zycia M Powyzej41 roku zycia
Rycina 1. Wiek w ktorym, zdiagnozowano stwardnienie rozsiane (n=46)
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W analizie czestotliwosci wystepowania rzutéw choroby stwierdzono, ze u 41%
ankietowanych rzut choroby wystepowat rzadziej niz raz w roku (n=19), u 26% ankietowanych
rzut choroby wystepowat kilka razy w roku (n=12), natomiast u 22% ankietowanych rzut
choroby wystepowat raz w roku (n=10). 11% ankietowanych stwierdzito brak wyraznych

rzutéw choroby (n= 5). Powyzsze dane przedstawia Rycina 2.

Czestos¢ wystepowania rzutéw choroby

45% 41%

40%

35%

30% 26%

25% 22%

20%

15%

10%
5%
0%

11%

Kilka razy w roku Raz w roku Rzadziej jak raz w roku Brak wyraznych rzutéw

Rycina 2. Charakterystyka wyst¢gpowania czgstosci rzutow choroby (n=46)

Najwigksza liczba ankietowanych wskazata nadmierng meczliwo$¢ oraz zaburzenia
roéwnowagi co stanowito 59% (n=27), 52% ankietowanych odpowiedziato, ze mialo objawy
dotyczace zaburzen widzenia (n=24), u 46% ankietowanych wyst¢gpowato drzenie (n=21),
natomiast u 43% ankietowanych wystepowaty zaburzenia nastroju (n=20). 41% ankietowanych
obserwowalo u siebie wystepowanie parastezji - mrowienie, drgtwienie (n=19), 37% osob
posiadato zawroty glowy (n=17). Powyzsze dane przedstawia Rycina 3. Procenty na wykresie
nie sumujg si¢, poniewaz respondenci udzielili wigcej niz jedng odpowiedz.

30% ankietowanych odpowiedziatlo w kwestionariuszu, ze zmg¢czenie nie ograniczato
dystansu, ktory moga przejs¢ (n=14), 28% ankietowanych wskazywalo, Zze zmeczenie
powodowato, ze mogli przejs¢ dystans do 1,5m (n=13), 17% os6b odpowiedzialo,
ze z powodu zmegczenia poruszali si¢ na woéozku inwalidzkim (n=8), natomiast 15%
ankietowanych stwierdzito, ze z powodu nasilajagcego si¢ zmeczenia moglo chodzi¢ tylko o
balkoniku badz kuli (n=7). Tylko 9% ankietowanych odpowiedzialo, Ze zmegczenie

powodowato przejscie dystansu do 500m (n=4). Powyzsze dane przedstawia Rycina 4.
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Objawy towarzyszgce pacjentom ze stwardnieniem rozsianym

70%
60% 59% 59%
’ 52%
50% 46%
° 43% 1%
40% 37%
30%
20%
10%
0%
Nadmierna Zaburzenia Zaburzenia Drzenie Zaburzenia Prastezje Zawroty gtowy
meczliwos¢ rownowagi widzenia nastroju (mrowienie,

dretwienie)

Rycina 3. Objawy towarzyszace pacjentom ze stwardnieniem rozsianym (n=46)

Wystepowanie zmeczenia wsrod pacjentow ze stwardnieniem

rozsianym
35%
30%
30% 28%
25%
20% 17%
15%

15%
10% 9%

5%

0%

Zmeczenie nie Zmeczenie powoduje, Zmeczenie powoduje, Z powodu Z powodu
ogranicza dystansu ze moge przejsc ze moge przejsc nasilajgcego sie postepujacej choroby
ktory moge przejs¢  dystans nie dtuzszy nizdystans nie dtuzszy niz  zmeczenia moge poruszam sie na

1,5m 500m chodzi¢ tylko o kuli wozku

badz balkoniku

Rycina 4. Wystepowanie zmeczenia wsrod pacjentow ze stwardnieniem rozsianym (n=46)

W kwestionariuszu ankiety 48% ankietowanych wskazalo, Ze nie potrzebowali pomocy
drugiej osoby (n=22), 41% ankietowanych udzielito odpowiedzi, ze potrzebowalo pomocy
drugiej osoby przy niektérych czynnosciach (n=19), za to 11% odpowiedziato, ze potrzebowato

catkowitej pomocy osoby drugiej (n=5). Powyzsze dane przedstawia Rycina 5.
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Radzenie sobie z czynnosciami dnia codziennego wsrod
pacjentéw ze stwardnieniem rozsianym

60%

48%

50%
41%

40%
30%

20%
11%

Nie potrzebuje pomocy Potrzebuje pomocy drugiej osoby Potrzebuje catkowitej pomocy
przy niektérych czynnosciach drugiej osoby

10%

0%

Rycina 5. Radzenia sobie z czynno$ciami dnia codziennego wsrdod pacjentow ze stwardnieniem
rozsianym (n=46)

W ocenie korzysci ptynacych z rehabilitacji wsrod pacjentow ze stwardnieniem
rozsianym, 46% ankietowanych zaobserwowato po rehabilitacji zmniejszenie sztywnosci, albo
poprawe  ogdlnego samopoczucia (n=21), 41% ankietowanych odpowiedziato,
ze rehabilitacja zmniejszyta dolegliwosci bolowe (n=19), a 28% ankietowanych stwierdzito, ze
rehabilitacja zwigkszyla ich samodzielno$¢ (n=13). 24% ankietowanych zauwazylo, ze
rehabilitacja zmniejsza u nich zaburzenia réwnowagi albo zwigksza tolerancje wysitku
fizycznego (n=11), 9% ankietowanych zaznaczylo w odpowiedziach, ze rehabilitacja nie
wptyneta na ich stan zdrowia lub/nie korzystali z rehabilitacji (n=4). Powyzsze dane
przedstawia Rycina 6. Procenty na wykresie nie sumuja si¢, poniewaz respondenci udzielili
wigcej niz jedng odpowiedz.

54% ankietowanych uznalo swoja sytuacj¢ materialng za raczej dobra (n=25), 20%
ankietowanych za dobrg (n=9), 17% respondentéw twierdzito, ze ich sytuacja materialna jest
raczej zla (n=8), a 9% os6b odpowiedzialo, ze ich sytuacja materialna jest zta (n=4). Powyzsze
dane przedstawia Rycina 7.

W kwestionariuszu odpowiedzi 43% ankietowanych stwierdzilo, ze choroba nie
wptyneta na ich kontakty rodzinne (n=20), 41% ankietowanych odpowiedziato, ze choroba
wplyneta na pogorszenie kontaktu z rodzing (n=19), natomiast 15% respondentow stwierdzito,
ze choroba wptyneta na poprawe kontaktu z rodzing (n=7). Powyzsze dane przedstawia Rycina
8.
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Korzysci ptyngce z rehabilitacji wsrdd pacjentow ze
stwardnieniem rozsianym

50% 46% 46%

45% 41%

40%

35%

30% 28%

259 24% 24%

20%

15%

10% 9% 9%
5% l
0%

) & &

& S

Rycina 6. Korzysci ptynace z rehabilitacji wérod pacjentdéw ze stwardnieniem rozsianym,
(n=46)

Sytuacja materialna pacjentéw ze starwdnieniem rozsianym

60%

54%

50%
40%

30%

20%

20% 17%

9%

Dobrze Raczej dobrze Raczej zle Zle

10%

0%

Rycina 7. Sytuacja materialna pacjentow ze stwardnieniem rozsianym, (n=46)
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Wptyw choroby na kontakty rodzinne wsrdod pacjentow ze
stwardnieniem rozsianym

50%
43%

45% 41%
40%
35%
30%
25%
20% 15%
15%
10%
5%
0%

Poprawa kontaktu Nie wptyneta Pogroszenie kontaktu

Rycina 8 Wplyw  choroby na  kontakty rodzinne  ws$rdd  pacjentow
ze stwardnieniem rozsianym (n-46)

W odpowiedziach dotyczacych wystepowania poczucia osamotnienia i przygngbienia,
33% ankietowanych czgsto odczuwalo poczucie osamotnienia czy przygnebienia (n=15), 24%
respondentéw odpowiedziato, ze rzadko odczuwato przygngbienie czy osamotnienie (n=11), a
15% ankictowanych odpowiedzialo, ze bardzo rzadko odczuwa o0samotnienie czy
przygnebienie badz bardzo czesto (n=7). 13% ankietowanych zaznaczylo, Zze nie odczuwato

przygnebienia czy tez osamotnienia (n=6). Powyzsze dane przedstawia Rycina 9.

Poczucie osamotnienia, przygnebienia przez pacjentéw ze
stwardnieniem rozsianym

35% 33%
30%
25% 24%
0
20%
15% 15%

15% 13%
10%
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0%
Wocale Bardzo rzadko Rzadko Czesto Bardzo czesto

Rycina 9.  Poczucie  osamotnienia  czy  przygnebienia  przez  pacjentOw
ze stwardnieniem rozsianym (n=46)
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W  kwestionariuszu ankiety 50% ankietowanych odpowiedzialo, ze odczuwalo
spetnienie zyciowe (n=23), 30% o0s6b -ze czesciowo spetnilo si¢ zyciowo (n=14), 11%
respondentow - ze nie spetnito sie zyciowo (n=5), a 9% nie potrafilo okresli¢ swojego poczucia

spetnienia zyciowego (n=4). Powyzsze dane przedstawia Rycina 10.

Poczucie spetnienia zyciowego wsrdd pacjentow ze
stwardnieniem rozsianym

60%

50%
50%

40%
30%
30%

20%
11%
- - :
Tak Nie

Czesciowo Nie potrafie okresli¢

Rycina 10. Poczucie spelnienia zyciowego przez pacjentow ze stwardnieniem rozsianym,
(n=46)

30% respondentow odpowiedziato, ze czasami odczuwalo przygnebienie problemami

zdrowotnymi (n=14). Informacje przedstawia Rycina 11.

Odczuwanie przygnebienia spowodowanego stwardnieniem

rozsianym
35%
30%
30%
26%

25%

20% 17%

15%

15%

10% 9%

0% [ |
Nigdy Rzadko Czasami Spory okres czasu Wiekszos¢ czasu Caty czas

Rycina 11. Odczuwanie przygngbienia spowodowanego stwardnieniem rozsianym (n=46)
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26% o0s0b zaznaczylo, ze przygnebienie problemami zdrowotnymi wystepowato spory
okres czasu (n=12), natomiast 17% ankietowanych odpowiedziato, Zze rzadko odczuwato
przygnebienie spowodowane problemami zdrowotnymi(n==8). 15% respondentéw stwierdzito,
ze odczuwato przygnebienie przez wigkszo$¢ czasu (n=7), a 9% ankietowanych odczuwato
przygnebienie caty czas (n=4). Tylko 2% ankietowanych nigdy nie odczuwato przygnegbienia

spowodowanego stwardnieniem rozsianym (n=1). Informacje przedstawia Rycina 11.

DYSKUSJA

Wedtug pracy Mickiewicza i Garczynkiego [4,8] problem stwardnienia rozsianego
dotyczyt osob pomigdzy 20. a 40. rokiem zycia i glownie rozwija si¢ u Kkobiet.
W przeprowadzonym autorskim badaniu wzigto udziat trzykrotnie wigcej kobiet niz m¢zczyzn.
Najwigkszy przedziat wiekowy przypadt migdzy 31. a 50. rokiem Zycia.

Pogorszenie funkcjonowania chorych na stwardnienie rozsiane opisat w Swojej pracy
Lobuz- Roszak i wsp. [9]. Pogorszenie wptywato nie tylko na jako$¢ zycia chorych, ale takze
na zdrowie psychiczne, czy fizyczne. W badaniu autorskim mozna bylo zauwazy¢ takowe
réznice. Odczuwanie osamotnienia czy przygnebienia, wedhug respondentéw byto bardzo
czestym zjawiskiem. Jezeli chodzi o pogorszenie wynikajace z zdrowia fizycznego, wigkszo$¢
ankietowanych potrzebowala pomocy drugiej osoby w zaspokajaniu czynnosci dnia
codziennego. Moglo to wynika¢ z faktu, iz wigkszo$¢ osob chorujgcych na stwardnienie
rozsiane, nie miato przystosowanego mieszkania do bezpiecznego poruszania si¢ w nim.

Woszczak [10] w swoim artykule opisat wptyw fizjoterapii na objawy wystepujace
u chorych na stwardnienie rozsiane. Wykazal, iz wczesna fizjoterapia moze pozwoli¢
zminimalizowaé¢ przykurcze, a mobilizowanie pacjenta do ¢wiczen ma charakter
profilaktyczny. W przeprowadzonym badaniu autorskim respondenci odpowiadali, ze
korzystaja z ustug fizjoterapeuty. Rehabilitacja wptyneta u chorych na zmniejszenie sztywnosci
migs$niowej, dolegliwosci bolowych oraz poprawe samopoczucia.

Pawlowska i Papu¢ [11] omoéwily pacjenta w fazie rzutu ostrego stwardnienia
rozsianego. Autorki przedstawity 4 cechy charakteryzujace pacjenta ze stwardnieniem
rozsianym: negatywne nastawienie do samego siebie, brak checi do dazenia spelnienia
zyciowego, brak zaufania do samego siebie i innych oraz strach przed zawieraniem relacji
miedzyludzkich. Chorzy cz¢sto szukajg wsparcia w osobach bliskich, gtownie w rodzinie.

W badaniu autorskim, respondenci odpowiadali, ze kontakty z rodzing nie ulegty pogorszeniu.
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Istotng czgsécia pracy pielegniarki z pacjentem chorym na stwardnienie rozsiane jest
okreslenie zapotrzebowania chorego na wsparcie spoteczne. Pozwala okresli¢ potozenie
sytuacji $rodowiskowo - rodzinnej chorego, sytuacji finansowej, dostepno$¢ do pomocy
profesjonalnej i nieprofesjonalnej oraz stosunek do opiekuna. Jakos$¢ opieki pielegniarskiej
bedzie zwigzana. Powyzsze informacje begda mialy istotny wpltyw na jakos¢ opieki
pielegniarskiej [12].

Garczynski oraz Lubkowska przeprowadzili badania, ktore przedstawily wystgpowanie
nasilenia zmegczenia u chorych na stwardnienie rozsiane. Wyniki badania wykazaty, iz
zmeczenie w stwardnieniu rozsianym jest zalezne od formy klinicznej choroby. Nie ma na to
wpltywu wiek oraz czas trwania choroby [13]. W badaniu autorskim najwieksza liczba oséb
udzielita odpowiedzi, iz zmgczenie nie ogranicza dystansu, ktory mogli przej$¢, co stanowito
30%, a 17% udzielito odpowiedzi, iz z powodu postepujacej choroby poruszaja si¢ na wozku.
Odpowiedzi respondentow byly bardzo zréznicowane, co moglo zaleze¢ od rodzaju
stwardnienia rozsianego u chorych.

Wedtug Dymeckiej posta¢ rzutowo-reemisyjna stwardnienia rozsianego wystepuje
u 85% populacji chorujacych na stwardnienie rozsiane [14]. W badaniu autorskim respondenci
odpowiadali, iz 37% ankietowanych choruje na stwardnienie rozsiane rzutowo-reemisyjne.

Wedlug Hercun od postawienia diagnozy, zarobki u pacjentéw na stwardnienie rozsiane
spadty az dwukrotnie [15]. W badaniu autorskim respondenci odpowiadali,
ze Sytuacja materialna jest raczej dobra, co stanowito 54%, za to 18% respondentéw twierdzito,
iz sytuacja materialna jest raczej zta. Wynika¢ to moze z faktu, iz wigkszo$¢ pacjentéw pomimo
swojego wyksztalcenia nie jest w stanie normalnie funkcjonowaé w pracy. Niestety, duza

liczba 0s6b chorych na stwardnienie rozsiane przechodzi na renty inwalidzkie.

WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonych badan wyciagnigto nastgpujace wnioski:

1. Diagnoza stwardnienia rozsianego najczesciej pojawia si¢ miedzy 20. a 40. rokiem zycia.

2. Najczestszymi pierwszymi objawami stwardnienia rozsianego byty: zaburzenia sily
migsniowej, zaburzenia widzenia oraz utrzymujace si¢ zmgczenie.

3. Woczesna rehabilitacja pacjentow ze stwardnieniem rozsianym miata wplyw na polepszenie
funkcjonowania uktadu migsniowego.

4. Rehabilitacja 0sob ze stwardnieniem rozsianym wptywa pozytywnie na poprawe zdrowia

fizycznego, a takze psychicznego.
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5. Stwardnienie rozsiane ma istotny wptyw na zycie rodzinne, spoteczne oraz zawodowe 0sob

ze stwardnieniem rozsianym.

6. Aktywne uczestnictwo w zajeciach rehabilitacyjnych pacjentow ze stwardnieniem

rozsianym ma wptyw na wigksze zaangazowanie w funkcjonowanie spoteczne
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prenatalnej jako stracie dziecka zdrowego

Elzbieta Trylinska — Tekielska, Joanna Dubielecka

Wyzsza Szkota Rehabilitacji z siedzibg w Warszawie

WYBRANE TEORIE I DEFINICJE DOTYCZACE POJECIA NIEJEDNOZNACZNEJ
STRATY

Wszelkie straty i niepewno$¢ stanowig czgs$¢ ludzkiego doswiadczenia. W przypadku
niepomy$lnej diagnozy prenatalnej emocje te tacza si¢ w cos, co nie jest do konca zamkniete.
Jest to strata, ktora tak naprawde nie jest stratg. Profesor Pauline Boss (Loving Someone Who
Has Dementia. How to Find Hope While Coping with Stress and Grief) nazywa te koncepcje
,hiejednoznaczng stratg”(ang. ambiguous 10ss). Jest to sytuacja gdy dziecko jednocze$nie jest
I go nie ma. Prawdopodobnie matka czuje pod swoim sercem jego ruchy i wie, ze rozkwita
w niej nowe zycie, ale z drugiej strony musi przygotowaé si¢ na najgorsze. Takie zycie
potaczone z niepewnoscig jest bardzo trudne, zwtaszcza w Swiecie, ktory na pierwszym miejscu
stawia przewidywalnos¢ i pewnos¢. Ludzki umyst z natury nie akceptuje i probuje
wyeliminowa¢ niejednoznaczno$¢. Czlowiek lubi sytuacje zero — jedynkowe i teskni do
kategorycznych rozstrzygnig¢ oraz do okreslonego i klarownego zakonczenia. Jednak
w przypadku niejednoznacznej straty nie jest to mozliwe. Choroba przekresla caty
dotychczasowy tad, a dalsze zycie rodziny staje si¢ nieprzewidywalne. Nikt nie wie, CO
przyniesie przysztos¢ oraz jaki bedzie koniec. Ta niejednoznaczna (niejasna) strata nie ma
rozwigzania ani zamknigcia. Moze mie¢ charakter zarowno fizyczny, jak psychiczny, ale w obu
tych przypadkach status cztonka rodziny jako obecnego lub nieobecnego ulega zatarciu. W tym
rozdwojeniu dotyczgcym naszego dziecka, ktore rownoczesnie jest, ale jakby go nie byto trudno
znalez¢ jakis sens [1].

Pod wplywem niepomyslnej diagnozy prenatalnej cata rodzina co$ bezpowrotnie traci.
Zadne za$ powszechnie funkcjonujace w zatobie zwyczaje i rytualy tutaj nie pasuja. Dlatego
poczucie zagubienia i samotno$ci rozlewa si¢ ze zdwojong sita. Tutaj rodzice, rodzenstwo

1 najblizsi sg pozostawieni samym sobie, w takim zawieszeniu. Niewidoczni lub niezauwazani
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przez innych. Wciaz szukajg sensu w tej niedorzecznej sytuacji 1 jakiej$ jasnosci w tej
niepewnosci.

Termin ,,niejednoznaczna strata” zostat stworzony przez Pauline Boss i1 okre$la utrate
kogos, kto kiedys$ z nami byt, ale juz nigdy go nie bedzie. Jest wcigz z nami, ale nie jest obecny
W ten sam sposob, co wezesniej. Pojecie niejednoznacznej straty moze odnosi¢ si¢ do chorych
na chorobe Alzhaimera, ale réwniez do dziecka w lonie matki po niepomyslnej diagnozie
prenatalnej. Jest to strata dziecka zdrowego.

Pauline Boss - profesor Wydziatu Socjologii Rodziny na Uniwersytecie Minnesota,
w swojej ksigzce koncentruje si¢ przede wszystkim na nowej teorii, ktéra moze pomdc obnizy¢
poziom napigcia bliskim w sytuacji, gdy cztonek rodziny jest z nimi, a zarazem go nie ma.
Autorka podjeta sie realizacji nowego podejscia teoretycznego w latach siedemdziesiatych
ubieglego wieku, podczas badan nad terapig rodzinng. Prowadzita je razem z psychiatrg Carlem
Whitakerem na Uniwersytecie Wisconsin — Madison. Zauwazyta tam, ze bardzo cze¢sto zdarzajg
si¢ sytuacje, gdy ojcowie rodzin, w ktérych dzieci sprawiaty problemy wychowawcze, byli
nieobecni psychicznie. W zasadzie byli oni obecni, ale jakby nicobecni. Narzekali oni, ze dzieci
to problem matek, a nie ich. Oni za$ maja na swoich glowach wazniejsze sprawy, np. prace
1 zabezpieczenie finansowe rodziny. Pauline Boss szybko zorientowata si¢, ze kazdy cztonek
rodziny, nie tylko ojciec, mogt wykazywac takie zachowanie — nieobecny psychicznie, mimo
swojej obecnosci fizycznej. Wtedy zaczgta opracowywaé teori¢ niejednoznacznej straty
1w 1975 roku stata si¢ ona tematem jej pracy doktorskiej. Pauline Boss w tej pracy skupita si¢
na rodzinach pilotow zaginionych podczas walk w czasie wojny w Wietnamie. Ta strata byta
niejednoznaczng stratg w sensie fizycznym. W roku 1980 autorka ponownie prowadzita badania
nad teorig niejednoznacznej straty, ale w sensie psychologicznym, badajgc rodziny opiekunéw,
ktoérych bliscy chorowali na chorobe Alzhaimera. Zajmowata si¢ skutkami psychicznej
nieobecnosci jednej osoby w zwigzku, gdy kochana osoba jest z bliskimi fizycznie, ale odeszta
psychicznie [1].

Zatem niejednoznaczna strata moze wystepowaé¢ w dwoch rodzajach. Pierwszg forma
niejednoznacznej straty jest fizyczna nieobecno$¢ jakiej$s osoby, ktora pozostaje jednak
z bliskimi w facznosci psychicznej lub emocjonalnej. O takiej stracie mozemy mowic
w przypadku jencow wojennych, zagubionych dzieci, czy ludzi zaginionych w wyniku
katastrof. Bliscy oplakuja utracong osobg, poniewaz nadal istnieje po niej pamie¢ 1 wiez
emocjonalna. Drugi rodzaj niejednoznacznej straty wystepuje w momencie, gdy osoba jest

obecna z nami fizycznie, ale nie jest juz taka sama jak wczesniej. Doswiadczyta ona jaki§ zmian
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—moga by¢ one zard6wno emocjonalne, jak 1 psychiczne. Tego rodzaju strat¢ odczuwajg osoby
kochajagce bliskich z chorobami psychicznymi, z chorobg Alzheimera, czy chorych
z uszkodzeniami moézgu. Osoby, ktore zetkngly si¢ z problemem niejednoznacznej straty,
doznaja czesto chronicznego smutku, ktory nie znajduje zrozumienia w spoteczenstwie i moze
by¢ przyczyna ich izolacji. Ludzi wokoét odstrasza ten smutek i starajg si¢ trzymaé od nich z
daleka. Niestety, zatoba i zal po kim§ kto ,,do konca nie umart”, nie jest ,,na miejscu” we
wspotczesnym spoteczenstwie, ktore z zasady wypiera $Smier€ 1 cierpienie, a ceni perfekcje 1
kontrolg. Wspoélczesna kultura domaga si¢ catkowitego zamknigcia [1].

Niejednoznaczng strat¢ odczuwaja rowniez rodziny po niepomyslnej diagnozie
prenatalnej ich nienarodzonego dziecka. Jest to strata dziecka zdrowego, ktére chociaz wcigz
jest obecne w tonie matki, ale nie jest juz takie samo. Nie jest przez swoich rodzicow w ten sam
sposoOb postrzegane, jak przed diagnoza.

Ta dwuznacznos$¢ zaréwno posiadania bliskiej osoby, jak i jej braku, jest bardzo trudna
do domknigcia. Jezeli rodzice kochaja dziecko, ktore jest obecne czesciowo lub juz catkowicie
odeszto, to pamigtaja swdj zwigzek psychiczny z nim, mysli 1 pragnienia zwigzane z jego
przysztoscig. Dlatego nigdy nie moze dojs¢ do zupelnego zamknigcia. Przepracowanie zatoby
przez rodziny i wlaczenie choroby i $mierci dziecka w opowies¢ o ich zyciu, to bardzo dluga
droga. Przekonanie o ,,zamknieciu” czy ,,odcigciu si¢” od ich straty jest blednym przekonaniem.
I chociaz mozna tgskni¢ za zamknigciem, jednak nie mozna go naprawde osiggnac,
w momencie kiedy bliski czlowiek jest chory, czy cierpi. Wystepujaca tutaj relacja jest
zbudowana na dualizmie obecno$ci i nieobecnos$ci. W tej sytuacji nie ma zakonczenia
1 symetrii, a niemozliwos$¢ osiagniecia rownowagi staje si¢ zrodtem nieogarnionego stresu.
Neuropsychologowie twierdza, ze umyst ludzki nie przepada za niejednoznacznoscia, a gdy si¢
z nig spotyka, podejmuje ogromny wysitek poznawczy, aby znalez¢ zdecydowane lub jasne
rozwigzanie. Psychologowie poznawczy rowniez potwierdzaja, ze ludzki umyst ze swojej
natury prébuje wyeliminowaé niejednoznaczno$¢. W przypadku niepomyslnej diagnozy
prenatalnej nie jest mozliwe osiagniecie jasno okreslonego i klarownego zakonczenia, mozna
natomiast obnizy¢ poziom stresu poprzez znalezienie sensu w tej niejednoznacznosci, zamiast
z nig walczy¢ [1].

Zdrowa zatoba jest procesem wilaczania doswiadczenia straty w to, kim sg nasi chorzy
bliscy i przez to umozliwiony jest powrot do petni zycia.

W spotecznym odbiorze $mier¢ dziecka przed rodzicami zaprzecza naturalnemu
porzadkowi $wiata. Nalezy zauwazy¢, ze do tej pory nie istnieje stowo, ktore okreslatoby

rodzicow, ktorzy utracili swoje dziecko. Istnieje stowo oznaczajgce osobe, ktora stracita meza
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— to wdowa, czy zon¢ — wdowiec. Potrafimy takze nazwac¢ dziecko, ktdrego rodzice nie zyja —
sierota. Problem powstaje, gdy chcemy nazwac¢ rodzicow, ktorzy utracili swoje dziecko. Warto
zaproponowac stowo, ktore by to nam uporzadkowato. Bez tego trudno jest ,,wlozy¢ takich
rodzicow w jaki$ kanal”, a brak nazwy powoduje dodatkowa pustke.

Wigz rodzic — dziecko jest jednym z najmocniejszych zwiazkow, jakie moze doswiadczy¢
czlowiek w swoim zyciu. Dlatego w momencie, gdy rodzice zderzajg si¢ z wystapieniem
niejednoznacznej straty, nast¢puje prawdziwa walka, aby odnalez¢ sens w tej niedorzecznej
sytuacji. Jest to tym bardziej dotkliwe, gdyz rodzice nie mogg liczy¢ na listy z kondolencjami,
nie maja tez mozliwosci przezywac oficjalnie Zatoby, czy czuwaé przy zmarlym dziecku.
Zamiast tego pozostaje im samotne 1 cz¢sto zle rozumiane przez otoczenie optakiwanie. Jest to
chroniczny smutek — bez okreslonego poczatku i konca [1].

Ta przedterminowa zatoba trwac bedzie w trakcie calej cigzy, ale rowniez podczas
krotkiego zycia dziecka. Takze po $mierci bedzie obecna, tylko zmieni swoj kierunek. Nalezy
zwréoci¢ uwage, ze przedterminowa zatoba moze nie$¢ pozytywne psychologiczne aspekty.
Swiadomo$é, ze bardzo szybko mozemy utraci¢ nasze malenstwo, czesto wzmacnia
zrozumienie wartosci krotkiego czasu, ktory zostat rodzicom dany na przyjecie dziecka. Ta
zatoba wyostrza skupienie i pomaga wyznaczy¢ sobie nowe priorytety. Powoduje nacisk, aby
jak najwiecej czerpa¢ ze wspolnych chwil z malenstwem i fagodnie, stopniowo si¢ z nim
pozegnac. Dzigki temu rodzice nie muszg do§wiadczy¢ naglego spotkania ze $§miercig 1 oddania
dziecka natychmiast po $mierci, ale mogg trwa¢ w smutku, majac rownoczesnie pocieche, ze
dziecko jest nadal obecne. Moga mie¢ rados¢ bliskiej obecnosci dziecka i przygotowac si¢
jednoczesnie do tego, ze je wkrotce utracg. Smutek moze wspoélistnie¢ z pelnymi mitosci
przygotowaniami na spotkanie 1 opiekowanie po jego przyjsciu na §wiat.

Ta zatoba moze by¢ niespdjna, gdyz nie istniejg dla niej zadne rozklady jazdy czy
terminy. Rodzice doswiadczaja zarowno wzlotow, jak i upadkéw, okresOw rozpaczy oraz
wytchnienia. Jest to plynna mieszanka uczu¢ [2]. Po niepomyslnej diagnozie prenatalnej
rodzice czuja, ze utracili cze$é siebie, jest to dla nich niewyobrazalna strata. Zaden rodzic nie
jest gotowy na $§mier¢ dziecka i na jego cierpienie. Niesie to za sobg utrate wszelkich przysztych
nadziei i marzen zwigzanych z przysztoscia dziecka oraz potencjatu, ktory zostat uspiony i
nigdy juz nie zostanie zrealizowany. Wraz z diagnozg prenatalng umiera przyszto$¢ dziecka,
a terazniejszos¢ staje si¢ niejasna. Niejednoznaczna strata nie musi by¢ jednak przerazajaca,
chociaz kazdy potrzebuje wyrazi¢ swoja rozpacz oraz ambiwalencje uczué, ktore z powodu tej

sytuacji przezywa. Aby zapanowa¢ nad napigciami warto nauczy¢ si¢ nowego sposobu
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myslenia, tak aby jednoczesnie potaczy¢ dwa przeciwstawne pojgcia - obecnosci
1 nieobecnosci, smutku i1 rados$ci, gniewu 1 nadziei [1].

Na poczatku rodzice na pewno odczuwaja ogdlny niepokdj przed wszystkimi
niewiadomymi, ktéore maja ich w najblizszym okresie spotka¢. Jednak gdy juz bedzie po
wszystkim, moga stwierdzi¢, ze najgorsze jest samo oczekiwanie. Przezycie kazdego momentu
okazuje si¢ o wiele bardziej zno$ne, niz bierne czekanie na to, jak sprawy si¢ potocza.

Warto odnalez¢ sens tej niejednoznacznos$ci, aby zrozumie¢ swoje przezycia. Jest to
bardzo trudne, poniewaz wszystko to, co mialo by¢ przez nas kontrolowane, w tej sytuacji
powoduje zagubienie. W tym momencie bardziej przeraza niejednoznaczno$¢, niz sama $mierc.
Dlatego, by nie czu¢ niebezpiecznej bezradnosci potrzeba czego$, nad czy mogliby$my mieé¢
kontrolg dla zrownowazenia tego, czego nie jesteSmy w stanie kontrolowa¢. Aby uniknaé
uczucia bezradnosci | beznadziei trzeba odszuka¢ sens w swojej stracie. Nalezy rowniez
sprobowaé nauczy¢ si¢ tolerowac niejednoznaczno$¢ i pozytywnie patrze¢ w przysztosc [1].

Niejednoznaczna strata dziecka zdrowego jest innym doswiadczeniem niz strata w
wyniku juz dokonanej $mierci dziecka chorego. Bol po $mierci z uplywem czasu zmniejsza sie,
natomiast kontynuowanie cigzy z dzieckiem nieuleczalnie chorym i §wiadomos$¢, ze moze to
by¢ zwigzane w przysztos$ci z wychowywaniem dziecka niepelnosprawnego staje si¢ Zywa rang

przez bardzo dtugi czas, nie zamknigtg nawet przez cate zycie [3,4].

PROBLEM NIEJEDNOZNACZNEJ STRATY W ZYCIU DOROSLYCH

Procesy umierania, $mierci i1 zatoby, w sposob naturalny wpisuja si¢ w doswiadczenie
kazdego cztowieka. Wydarzenia te dotycza zawsze konkretnej osoby i jej bliskich, ktorzy
uczestniczg w tym odejsciu. Doswiadczenie to sktania nas do refleksji nad wartoscig, celem i
sensem ludzkiego zycia. Rodzg si¢ tutaj liczne pytania, na ktore trudno jest znalez¢ odpowiedzi.
Podstawowym pytaniem jest: Czy maja sens narodziny dziecka, u ktérego rozpoznana zostata
nieuleczalna wada i np. od dwudziestego pierwszego tygodnia cigzy wiadomo, ze bedzie zyto
najprawdopodobniej kilka godzin po urodzeniu i umrze? Czy warto przedtuza¢ zycie dziecka,
stosujac réznego rodzaju praktyki medyczne czy terapeutyczne, narazajac je przy tym na
cierpienie i podporzadkowanie zycia chorobie? Czy lepiej zy¢ chwilg obecna, nie poddajac si¢
procedurze medycznej i tak skazanej na przegrang? Sa to pytania i dylematy o charakterze
etycznym [5].

Etyka (od gr. e’thos — obyczaj, zwyczaj) to nauka filozoficzna korzystajgca z nauk

empirycznych. Stanowi ona zesp6t norm postgpowania i ocen moralnych czynéw ludzkich.
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Osadza ona co jest moralnie dobre, a co zte, czyli godzace w ogdlnie pojete dobro czlowieka.
Lekarze zgodnie z etyka kierujg si¢ zasada: primum non nocere (po pierwsze, nie szkodzi¢).
Z tym problemem etycznym zderzaja si¢ rodzice z niepomysing diagnoza prenatalng dotyczaca
wystapienia u dziecka wady lub choroby wrodzonej. Nagle znajduja si¢ w dramatycznej
sytuacji, stajac w obliczu podjecia trudnych decyzji dotyczacych jego dalszego istnienia. Zycia
bezbronnej istoty, ich nienarodzonego dziecka.
Choroba jest catkowicie przeciwnym stanem w stosunku do pozadanego przez wszystkich
zdrowia. Jest czgsto niespodziewanym wydarzeniem w zyciu zarowno chorego, jak i jego
opiekunéw, wywotujacym ogrom reakcji niezb¢dnych do zaadoptowania si¢ do nowej sytuacji
zyciowej. Choroba narusza podwaliny obrazu $wiata takiego, jaki znaliSmy — znanego
i przewidywalnego. Ona tez w pewnym sensie mowi ,,sprawdzam”, jesli chodzi o wsparcie
spoteczne. Zmusza do weryfikacji najglebszych przekonan, jakie posiadamy na temat zaréwno
nas samych, innych ludzi, jak i calego otaczajacego nas $wiata. Bywa to szalenie trudne, gdyz
rownolegle rodzice borykaja si¢ z wyzwaniami zwigzanymi z chorobg oraz z nowag
rzeczywistoscia, jakie ona tworzy tj.: nowymi obowigzkami, nauczenia nowej roli opiekuna
oraz poznania pewnych zabiegéw potrzebnych do opieki nad chorym. Powstaly obraz rézni si¢
od tego sprzed choroby i jest to jego podstawowa cecha — jest inny, ale nie jest na pewno gorszy.
Trudno jest to zrozumie¢, w momencie kiedy cierpimy, obserwujac chorob¢ dziecka. Choroba
jest ogromnym wyzwaniem zarowno w procesie adaptacji do choroby, jak i zorganizowania
zycia calej rodziny w nowej rzeczywistosci. Zmusza tez rodzicow do poszukiwania pomocy,
czyli do czegos, czego czesto nigdy wezesniej nie potrzebowali. Choroba jest kryzysem, ktory
moze by¢ przezyty zarowno pozytywnie, przepracowany, albo nie. Na pewno staje si¢ ona
szansg do zmiany swojego wczesniejszego zycia, do odkrycia tego, co jest w Zyciu wazne 1 na
co warto wykorzysta¢ czas. Nieuleczalna choroba pokazuje, ze czas rzeczywiscie ucieka 1 nie
warto, nie powinno si¢ odktada¢ spraw na pdzniej, na jutro... bo jutra moze nie by¢ [6].
Czesto zdarza sie, ze kazde z rodzicéw patrzy na te trudng sytuacje z innej, swojej
wlasnej perspektywy. Normalne jest, ze ojciec skupia si¢ bardziej na matce, niz na dziecku. Na
zdrowiu psychicznym, emocjonalnym i fizycznym swojej partnerki oraz na tym, jak ona da
rade przetrwac tak trudng cigze. Kobieta za$ koncentruje si¢ na cigzy, gdyz to wtasnie ona ma
bezposredni, fizyczny kontakt z malenstwem. Martwi si¢ ona takze o meza, jak poradzi sobie
z tak ogromnym kryzysem rodzinnym. Oboje rodzice czesto odznaczaja si¢ odmiennymi
stylami radzenia sobie z tg sytuacja. Zwykle to ojciec stosuje styl ,,instrumentalny,” tj. skupia
si¢ na dziataniu 1 na rozwigzywaniu probleméw, a swoj zal wyraza poprzez cigzka prace

I intensywng zabawe. Matka za$, odznacza si¢ zazwyczaj stylem bardziej ,intuicyjnym”.
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Skupia si¢ na myslach i uczuciach zwiagzanych z sytuacja poprzez doswiadczanie catej gamy
emocji. Wyraza swoj zal poprzez placz, rozmyslanie, czy dzielenie si¢ smutkiem z innymi.
Wsparcie z zewnatrz, ktorego rodzice doswiadczajg, jest takze inne. Ludzie skupiajg si¢
gléwnie na matce, gdyz to ona nosi dziecko w sobie i bardziej okazuje swoje emocje. Ojciec
czesto czuje si¢ przez to odizolowany, poniewaz on takze potrzebuje wsparcia od innych, a nie
potrafi tego okaza¢. Czgsto ojciec jest zadowolony z takiego obrotu sprawy, gdyz uwaza, ze
jest to jego prywatna sprawa i akceptuje fakt, ze zostawiono go samemu sobie. Zaakceptowanie
r6znic migdzy rodzicami, moze pomoc im wspotczué sobie wzajemnie i si¢ nawzajem wspieraé
[2,7].

Dzieki postgpowi medycyny, lekarze maja mozliwos¢ kontrolowaé stan zdrowia
dziecka jeszcze w tonie matki. Kobiety, czesto Swiadome mozliwo$ci wystgpienia wady ptodu,
pozostaja w napigciu przez wieksza czg$¢ cigzy, zwlaszeza w trakcie wizyt u lekarza. Kazde
badanie USG poprzedzone jest stresem zwigzanym z mozliwos$cig uslyszenia niepomysine;j
diagnozy dotyczacej ich nienarodzonego dziecka. Zdarza si¢ jednak, Ze rodzice otrzymujg
wiadomos¢, ze u dziecka wystgpit powazny problem zdrowotny, a cigza jest zagrozona. Nikt
zrodzicow nie planuje chorego dziecka, dlatego kazde stwierdzenie nieprawidtowosci w trakcie
cigzy budzi ich ogromny lgk i niepokoj. Kiedy wyniki testow prenatalnych wskazuja na
tragiczne problemy zdrowotne dziecka, to wszystkie marzenia i oczekiwania rodzicow zostaja
zaburzone. Poczucie straty, jakie doswiadczaja rodzice, jest tak samo realne jak to, ze jest cigza.
W tym momencie cigza i cate dalsze zycie rodzicow zostajg podzielone na ,,przed” i ,,p0”
diagnozie.

Prenatalne badania diagnostyczne sa wynikiem postepu w opiece polozniczej. W latach
80. XX w., badanie ultrasonograficzne ptodu i amniocenteza staty si¢ rutynowymi badaniami.
Nowe technologie naukowe umozliwiajg specjalistom doktadne zdiagnozowanie dziecka
jeszcze przed urodzeniem. Wykonywane sg rowniez badania inwazyjne, takie jak
amniocenteza, czy biopsja kosmowki (CVS), ktére umozliwiajag zbadanie chromosomu
dziecka. Kiedy rodzice postanowia przeprowadzi¢ badania prenatalne, to caly proces
rozpoczyna si¢ od nieinwazyjnego badania przesiewowego - analizy krwi i USG. Takie
rutynowe testy laboratoryjne wykrywaja substancje we krwi matki, ktore moga §wiadczy¢
o statystycznej mozliwos$ci, ze dziecko moze mie¢ pewne anatomiczne lub chromosomalne
problemy zdrowotne. Gdy badania przesiewowe ujawnig nieprawidtowy wynik, wtedy zostaje
zaproponowana rodzicom bardziej szczegdétowa diagnostyka prenatalna. Na przyktad,
w przypadku potencjalnych wad serca dziecka, specjalista kardiologii dziecigcej przeprowadza

ptodowy echokardiogram. Jezeli diagnoza si¢ potwierdzi, wtedy rodzice mogg si¢ zdecydowaé
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na amniocentezg, polegajaca na tym, ze za pomoca diugiej igly przez powtloki brzusznej
Z macicy pobrana zostaje probka ptynu owodniowego. Pobrany materiat zostaje poddany
badaniu genetycznemu [2,8].

Badania i technologie prenatalne to relatywnie nowe osiggnigcia, zatem dylematy, czy
zakonczy¢ cigzg, czy tez ja kontynuowac na podstawie wynikow diagnostycznych, to nowe
zjawisko. Jednak pytania o zycie i $mier¢ byty stawiane od zawsze. Od tysiecy lat filozofowie
1 teologowie stawiali sobie pytania: Czy mozna odebra¢ komus zycie? Jakie sg nasze obowigzki
wobec drugiego czlowieka? Od kiedy zaczyna si¢ ludzkie zycie? To bardzo trudne pytania i nic
dziwnego, ze taka decyzja bywa dla rodzicow wyjatkowo trudna, a wrgcz moze ich przerastac.

Kazda utrata zdrowego dziecka jest traumatycznym doswiadczeniem dla rodzicow
1 dzieje si¢ tak niezaleznie od tego, czy dziecko jeszcze zyje, czy juz umarto w tonie matki
w sposob naturalny czy w wyniku aborcji. W kazdej z tych sytuacji inna jest tylko tre$¢ przezyc,
ich dynamika i wptyw na dalsze Zzycie rodzicéw. Jednak sam fakt poczgcia dziecka obcigzonego
powazng choroba i zagrozonego niepelnosprawnoscig pozostawia niezatarty Slad zarowno
w relacjach matzenskich, jak i w historii zycia calej rodziny [9].

Ostateczna niekorzystna diagnoza prenatalna, najczg¢sciej wigze si¢ z informacja, ze
choroba lub wada nienarodzonego dziecka oraz jej skutki sg nieodwracalne, ze wspotczesna
nauka w tym przypadku okazuje si¢ bezsilna. Ta informacja, ze dziecko moze umrze¢ lub tez
obumarto w tonie matki z powodu wad, powoduje jedng z najbardziej traumatycznych sytuacji
w zyciu ich rodzicow. Ta wiadomo$¢ zmienia na zawsze ich zycie, poniewaz zta diagnoza
prenatalna jest zwigzana najczesciej z faktem, ze rodzice stang przed wyborem dwoch opcji
dotyczacych ich nienarodzonego dziecka. Moga skorzysta¢ z aborcji, co jest zwigzane
z usuni¢ciem chorego dziecka lub tez zdecydowac si¢ na kontynuowanie cigzy - czyli na jedna
wielka niewiadoma, na to, co przyniesie im los [10].

Decyzja moze by¢ jeszcze trudniejsza W momencie, gdy cigza jest blizniacza. W tym
momencie nalezy bra¢ pod uwagg stan i potrzeby wszystkich dzieci. Na szczgscie w wigkszosci
takich sytuacji chore dziecko nie ma zadnego ztego wptywu na zdrowe dziecko i mozna
bezpiecznie kontynuowac cigzeg, az do wyznaczonego terminu porodu. Nawet w sytuacji, kiedy
jedno z dzieci umrze jeszcze w lonie matki. W bardzo trudnej sytuacji, mozna rowniez
rozwazy¢ przeprowadzenie selektywnej aborcji, ale to zwigzane jest z 5% ryzykiem poronienia,
dlatego rodzice nie chcac ryzykowa¢ zdrowia drugiego z dzieci, raczej nie wyrazaja na to
zgody. Priorytetem dla nich jest urodzenie chociaz jednego zdrowego dziecka.

Bywa, ze terminacja to czesto jedyna opcja oferowana badz zalecana przez personel

medyczny. Niekiedy lekarze wspominajg o mozliwos$ci kontynuowania cigzy, ale przedstawiaja
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to w taki sposob, ze rodzice moga odebrac ta informacj¢ jako daremny trud lub bezsensowng
decyzje. Personel medyczny, nawet jesli nie ma intencji sugerowania takiego wyboru, to
podswiadomie moze to robi¢ uzywajac nicodpowiednich w tym momencie stow. Twierdzenie,
ze moga albo usuna¢ cigze, albo ,,nie robi¢ nic” i pozwoli¢ dziecku umrze¢ po urodzeniu, tylko
wzmacnia rozgoryczenie rodzicow. Odczuwaja to, jakby mieli bezczynnie oczekiwac na Smieré¢
lub porzuci¢ swoje dziecko. Bardziej do zaakceptowania jest sytuacja, gdy zaproponowane
zostaja konkretne dziatania, ustalony plan spotkan z psychologiem, czy wizyty w szpitalu.
Zdarza si¢, ze rodzice gdy stysza od personelu medycznego niejednoznaczne okreslenia, czuja
si¢ niedoinformowani, a nawet przez nich zmanipulowani. Taka sytuacja moze mie¢ miejsce,
gdy uzywa si¢ ogolnikowo stowa terminacja, zamiast wyjasni¢ faktyczny stan rzeczy, ze jest
ona rodzajem aborcji: ,,Nie moge powiedzie¢, by perinatolodzy i ginekolodzy naciskali na
mnie, ale zachecali jednak do terminacji cigzy. Nigdy nie uzyli stowa ,,aborcja”, gdy mowili
0 zabiegu — Missy” [2,11].

Lekarze usprawiedliwiaja ten sposob przedstawiania terminacji, chgcig chronienia rodzicow
przed brutalng rzeczywistoscig. Ten brak precyzji powoduje, ze praktycznie unikajg prawdy
o tym, co si¢ stanie z chorym dzieckiem. Staje si¢ to czg¢sto przyczyng ogromnego cierpienia
rodzicéw, gdy zorientuja si¢, na co wyrazili zgode.

Sytuacja moze si¢ rozstrzygnac¢ na kilka sposobow. Bywa, Zze dziecko obumiera na
roznym etapie rozwoju prenatalnego w tonie matki, albo w trakcie narodzin. Zdarza si¢
réwniez, ze odchodzi wkrotce po urodzeniu, ale niekiedy moze rowniez przezy¢ porod i zyé
kilka godzin, dni, tygodni, miesi¢cy, a nawet wiele lat. Na pewno najci¢zsze s3 chwile zwigzane
z pierwszym okresem po niekorzystnej diagnozie, gdyz sa one zwigzane z dylematem
podejmowania decyzji o zyciu i $mierci dziecka, ktore jest juz i tak bardzo doswiadczone przez
los. Niezaleznie od podjetej decyzji, pozostanie w psychice rodzicéw gleboki $lad na cale ich
dalsze zycie. Ten zal po stracie petnosprawnego dziecka nie przebiega w sposob jednolity. Bol
»przyptywa i odptywa”, wzmaga si¢ 1 opada, a rodzice do$wiadczaja chronicznego bolu.
Informacja, ze dziecko umarto lub jest $miertelnie chore, jest dla rodzicow catkowicie
niezrozumiata. Zagubienie poglebia fakt, ze s3 zmuszeni, by zaakceptowal ta sytuacje
I nastepnie wybra¢ miedzy czym$ potwornym” a ,,przerazajagcym”. Rodzice na tym etapie
zaczynaja szuka¢ wiadomosci, proszg innych lekarzy o potwierdzenie diagnozy i wcigz maja
nadziej¢ na to, ze pierwsza diagnoza okaze si¢ pomytkg. Czg¢sto tez btagaja o cud lub o to, by
doszto do samoistnego poronienia, aby decyzja o odejsciu dziecka zapadta de facto bez ich

udziahu [2].
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Zdaniem M. Herberta niezaleznie od tego, w jakim stopniu rodzice sa przygotowani na
Smier¢ dziecka, akceptacja faktu, Zze nic juz nie mozna zrobi¢, jest dla nich traumatycznym
przezyciem. W tym momencie rozpoczyna si¢ okres zatoby rodzicow [12].

Rodzice musza stawi¢ czola catej gamie emocji. Chodzi tu migdzy innymi o: wstrzas,
otgpienie, odrzucenie sprzeczne mysli i uczucia, wing, poczucie porazki, gniew.

Rodzice od momentu, gdy ustysza niepomyslng diagnoz¢ prenatalng swojego dziecka
moga przezywac chwile, w ktorych nic prawie nie beda odczuwac. Nie mogac uwierzy¢ w te
wstrzgsajace wiadomosci, czesto kwestionujg fakt tak cigzkiego stanu ich nienarodzonego
malenstwa. Nie potrafig sobie poradzi¢ zardéwno ze skutkami diagnozy, jak i z dalszymi
konsekwencjami cigzy. Popadaja w diugie okresy zamroczenia. To poczucie otepienia jest
rozsadng reakcja na bardzo bolesng rzeczywistos¢, jaka ich spotkala. Przeraza ich mysl straty
bliskiej osoby i dlatego uwazaja, ze lepiej by bylo, gdyby dziecko nie zostato poczgte, a ich
cigza okazata si¢ tylko ztym snem. Czasem rowniez rodzi si¢ w nich nadzieja na poronienie lub
przedwczesny pordd. Cheieliby, aby cate to traumatyczne doswiadczenie szybko mingto i aby
juz przestali tkwi¢ w zawieszeniu przedtuzajacego si¢ oczekiwania. Zdarza si¢ réwniez, ze
kobiety chcac, aby bliska $§mier¢ dziecka byla mniej druzgocaca, desperacko pragng zachowaé
dystans do dziecka. Na przyktad nie nosza ubran cigzowych, ktére sa dumng oznaka ich stanu.
Wola by¢ niewidoczne dla otoczenia, aby nie udawac¢ przed obcymi, ze wszystko z cigzg jest
dobrze. Rodzice przygotowujg sie jednoczesnie do powitania i rozstania z dzieckiem.
Normalnym elementem takiej cigzy jest miotanie si¢ pomiedzy sprzecznymi emocjami
1 mys$lami, a wahanie i niezdecydowanie sg charakterystycznymi cechami smutku zwigzanego
z oczekiwaniem. Normalne jest rowniez powstrzymywanie si¢ przed rado$cia z bycia w cigzy.
Kobiety nie chcg angazowaé si¢ emocjonalnie, aby potem nie doznaé ,,zlamania serca”.
Pomocne w takiej mieszance uczu¢ moze by¢ uswiadomienie sobie, ze te uczucia sg w danej
chwili dla rodzicow najlepsze 1 stanowig cze$¢ procesu pogodzenia si¢ z cigzg i chorobg
dziecka. Nastgpstwem wrazenia, ze powinno si¢ kontrolowac to, co si¢ z nasza rodzing dzieje,
jest pojawienie si¢ emocji, takich jak: poczucie winy, porazki oraz gniew. Prawda jest jednak
to, ze nikt nie panuje w pelni nad losem i odruchowo rodzice zaczynaja przeciwko takiej
rzeczywistosci protestowac. Gniew jest sposobem reakcji na niesprawiedliwy los. Poczucie
winy oraz porazki bierze si¢ z odpowiedzialnosci. Nawet jezeli rodzice wiedza, ze stan dziecka
zostat spowodowany sytuacja losowa, to jednak rodzice czuja si¢ w pewnym stopniu
odpowiedzialni i odczuwajg takie emocje, jak poczucie winy i1 porazki.

Gniew jest rowniez naturalng odpowiedzig na poczucie utraty kontroli nad wiasnym

zyciem. Wszystkie te uczucia sg powszechne i stanowig naturalne elementy smutku. Z drugiej
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za$ strony stanowia one cze$¢ procesu radzenia sobie z zyciowa niesprawiedliwoscia.
Odczuwanie porazki, to nie to samo, co jej poniesienie [2,7].

Zakres strat jest dla kazdego rodzica obszarem bardzo indywidualnym. Niepomyslna
diagnoza prenatalna wywotuje ogromny zal, zwlaszcza u matki, ktora juz zdazyta nawigzac
silniejsza wig¢Z emocjonalng z dzieckiem niz ojciec. Ale zal moze dotyczy¢ réwniez ojca
dziecka, np. z powodu, Ze jest obcigzony genetycznie i nie przestrzegt, iz w jego rodzinie byly
wczesnie] podobne schorzenia. Wiedzac o tym zagrozeniu, domagat si¢ od zony dziecka, a ona
pod presja wyrazita zgodg. Ta strata jest zwigzana przede wszystkim ze strata zdrowego dziecka
jako wartosci samej w sobie. Zal jest silnie zwigzany z mitoscig do dziecka, ktére rodzice
chcieliby obdarzy¢ czyms$ najcenniejszym, a wigc gtownie zdrowiem. Pragng z catych sit
zapewni¢ mu szczgSliwe zycie, co bardzo trudne jest do osiggnigcia w warunkach
niepetnosprawnosci. Dlatego rodzice odczuwaja ogromny zal zwigzany z przysztym zyciem
ich chorego dziecka, ktore jawi im si¢ jako bardzo trudne i nieszczgsliwe. Spodziewaja sig, ze
niepelnosprawnos$¢ spowoduje, ze malenstwo bedzie doswiadczato wstydu, krzywdy,
najprzerdzniejszych upokorzen i1 wykluczenia. W wyniku niepomyslnej diagnozy rodzice
stracili bezpowrotnie cel swoich marzen — zdrowe dziecko, dlatego optakuja przede wszystkim
niejednoznaczng strat¢ dziecka zdrowego. Ten ogromny zal jest nastgpstwem poczucia
zawiedzionych nadziei, utraconych szans i pragnien. Sktada si¢ on na poczucie osobistej kleski
rodzicow [13].

Matka optakuje samg siebie jako ,,martwag kotyske”. Swoje chore dziecko, ktore jest w
jej tonie odczuwa jako cze$¢ siebie. Ale z drugiej strony mysli o nim, jako 0 dziecku
uszkodzonym”, a o sobie jako o malej wartosci, ,,do niczego”. Ten zal jest wigc zwigzany takze
Z poczuciem straty pozytywnego obrazu wlasnej osoby 1 obnizeniem poczucia wlasnej wartosci.
Zal rodzicow moze by¢ adresowany do réznych osdb. Moze on by¢ skierowany do najblizszego
otoczenia, do 0s6b z personelu medycznego, ale moze tez taczy¢ si¢ z uczuciem ztosci i buntu
wobec Boga. Zdarza si¢ tez, ze zal jest kierowany bezposrednio do ich nienarodzonego dziecka
i przejawia si¢ wrogos$cia wobec niego. Dlaczego jest takie stabe, biedne narazone na chorobe,
niepetnosprawnos¢, a nawet przedwczesng $mier¢. Dlaczego cierpi fizycznie 1 psychicznie,
a bliscy razem z nim. Zal moze by¢ potaczony z agresjg wobec niego, np. w formie pretensji:
,»dlaczego nam to zrobiles? czy ,,dlaczego jestes taki, jakiego nie chcielismy [14].

Wraz z uptywem czasu, nastgpuje przeniesienie energii z walki z rzeczywistos$cia, do jej
akceptacji i wtedy moga zosta¢ wypracowane nowe metody przetrwania tej granicznej sytuaci.
Rodzice moga podporzadkowac¢ si¢ specyficznemu rytmowi tej wyjatkowej cigzy i odczytac ja

jako ,,cud rosngcego we mnie zycia”. W momencie, gdy ich cata energia zostanie skierowana
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na dziecko, to rodzice mogg zainspirowac si¢ mozliwoscig wypelnienia mitoscig krétkiego
zycia maluszka. Pojawia si¢ niecierpliwo$¢ 1 tesknota za dzieckiem. Pragnienie, aby jak
najszybciej trzymaé je w ramionach. Takze determinacja, aby by¢ przy nim, kiedy bedzie
odchodzito [15].

Jest to pielegnowanie zycia dziecka w trakcie odpuszczania, poprzez naturalne
umieranie. Ta niezapomniana podr6z moze zmieni¢ na zawsze zycie catej rodziny oraz
wszystkich ludzi dookota, nawet catkowicie obcych.

W sytuacji, gdy cigza z chorym dzieckiem przebiega prawidtowo, gdy kobieta widzi jak
roénie jej brzuch i czuje ruchy swojego dziecka - a z drugiej strony wie, Zze on niedtugo umrze
- jest to wyjatkowo traumatycznym przezyciem dla przysztej matki. Dlatego w tej trudnej
sytuacji musi ona zadba¢ o swdj stan psychiczny. Rowniez ojciec, stojacy z boku moze
doswiadcza¢ wielu dylematow. Jednym z nich jest nieche¢ do tego, aby bezczynnie patrzeé¢ jak
umiera jego dziecko. Rodzice cheg co$ zrobi¢, cheg dziata¢ — ale nie wiedza zbytnio jak pomdc
dziecku i samym sobie. W tej sytuacji czesto moga uwazaé, ze najlepszym rozwigzaniem,
wyrazeniem wiekszej empatii jest terminacja cigzy. Nie moze to by¢ jednak dziatanie
pochopne. Potrzeba wigkszej ilosci informacji o tym, z czym wigze si¢ przedwczesne
zakonczenie cigzy dla matki i dla dziecka. Dla rodzicow, ktorzy nie cheg aby ich dziecko
cierpiato, szczegoly dotyczace naktuwania i stosowanych procedur moga by¢ przerazajace, ale
na pewno powinni o nich wiedzie¢, aby mogli podja¢ swiadomg decyzj¢. Wielu lekarzy uwaza,
ze terminacja cigzy, gdy jej fizjologiczny finat i tak skonczy si¢ $miercig noworodka, jest
tatwiejszym przezyciem dla rodzicow niz jej utrzymywanie do konca. Sadza, ze kazdy kolejny
miesigc zwigksza przywigzanie rodzicow do dziecka i w zwigzku z tym utrata maluszka
I przezywanie zatoby bedzie dla nich trudniejsze. Wedtug nich, terminacja skroci okres bolu
1 pozwoli na wczesniejsze zamknigcie straty. Jeszcze innym powodem przedstawianym przez
lekarzy jest to, ze gdy szybciej zakonczy si¢ cigze, wtedy jest mozliwos¢ szybszego zajScia
w kolejng i to ma wg nich zlagodzi¢ smutek po utracie pierwszego dziecka. Te zalozenia sg
jednak obarczone bledem, gdyz nie biorg pod uwage wigzi, ktore juz si¢ wytworzyly miedzy
rodzicami a dzieckiem do czasu postawienia niepomyslnej diagnozy prenatalnej. Nie ma
mozliwosci, aby zakonczenie cigzy przerwato t¢ wiez 1 spowodowato ztagodzenie bolu. Nie
istnieje droga na skroty w przezywaniu emocji. Nawet zajscie w kolejng cigze nie bedzie
cudownym lekiem na strate. Wrecz jest odwrotnie, gdyz aborcja/terminacja oznacza, iz rodzice
podjeli dziatania, ktére catkowicie zaprzeczaja ich potrzebom chronienia syna lub corki.
W rzeczywistosci jest tak, ze kobiety, ktore decyduja si¢ na terminacje, cierpig o wiele bardziej

niz te matki, ktére doswiadczaja naturalnej $mierci dziecka. Zdecydowanie mozna stwierdzic,
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iz aborcja dziecka z wadami wrodzonymi moze by¢ dla nich ,,wydarzeniem traumatycznym”,
ktore jest zwigzane z ryzykiem nasilonego i powiktanego przezywania zatoby.

Warto przeanalizowa¢ wyniki dtugofalowych badan, ktore wskazujg, ze znaczna liczba
badanych kobiet po przeprowadzonej aborcji, miala nieprawidtowe wyniki w skalach
oceniajacych stres pourazowy. Kolejne badania pokazuja, Ze czternascie miesiecy po terminacji
z powodu wady ptodu u prawie 17% kobiet rozpoznano zaburzenia psychiczne, tj. zespot stresu
pourazowego, zaburzenia Iekowe lub depresje. Porownujac te badania z badaniami reakcji
rodzicow bedacych pod opieka hospicjum perinatalnego, to ich wyniki sg nieporéwnywalnie
bardziej pozytywne [2].

Hospicjum perinatalne to nie jest miejsce, ale jest to koncepcja, metoda objecia
catosciowg opieka rodziny w trudnej sytuacji zyciowej. Wspiera rodzicow, ktorzy dowiedzieli
si¢ o chorobie letalnej ich nienarodzonego dziecka ktore umrze przy porodzie, krotko po
narodzinach, a moze i troche¢ pdzniej. Nikt nie jest w stanie okresli¢, ile ich chore dziecko bgdzie
zytlo czasu. Nalezy podkresli¢, ze wsparcie hospicjum perinatalnego zaczyna si¢ juz
W momencie postawienia diagnozy, a nie w dniu narodzin dziecka. Mozna je okresli¢ jako
,,hospicjum w tonie matki” [16,17].

A dlaczego ta koncepcja nosi nazwe ,,hospicjum”? Otoz, przeswiecaja tej metodzie takie
same zasady, jakie panujg w opiece hospicyjnej paliatywnej. Lekarze hospicjum perinatalnego
nie stosujg uporczywej terapii, tj. nie przedtuzajg zycia dziecka na silg, a raczej zapewniaja
komfort umierania. Obejmuje to leczenie objawowe dziecka oraz wsparcie psychologiczne,
socjalne 1 duchowe udzielane catej rodzinie, takze w okresie zaloby. Pacjent nie jest podigczony
do respiratora, ale podawane sa leki przeciwbolowe i tlen. Wyeliminowanie lub ograniczenie
cierpienia pacjentOow w stanie terminalnym ma na celu fagodzenie nieprzyjemnych doznan,
a zwlaszcza bolu. Polega z jednej strony na zlikwidowaniu, albo w istotnym stopniu na
ograniczeniu jatrogennych przyczyn cierpienia, ktéore wynikaja np. z wykonywania zbednych
badan krwi, czy innych procedur diagnostycznych lub leczniczych. Z drugiej za$ strony
polegaja na wdrozeniu postepowania przeciwbolowego wtedy, gdy pacjent tego potrzebuje.

Wymaga to podejs$cia kompleksowego, ktore uwzglednia taczenie réznego rodzaju lekow
1 postepowania niefarmakologicznego. Innym terminem, z ktorym spotykaja si¢ rodzice po
niepomy$lnej diagnozie prenatalnej, jest ,,opieka paliatywna”. Jest to szeroko rozumiane
pojecie obejmujace niesienie ulgi w cierpieniu zarowno choremu jak i jego rodzinie. Takze
podejmowanie dziatan skierowanych na leczenie bolu 1 wszelkich objawow chorob, bedacych
przyczyna dyskomfortu. Opieka paliatywna podkresla wartos¢ zycia 1 traktuje umieranie jako

naturalny proces, ktory nie powinien by¢ przyspieszany w jakikolwiek sposob, ani rowniez nie
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moze by¢ opdzniany. Celem jest zapewnienie terminalnie chorej osobie jak najlepsza jako$é
zycia poprzez wsparcie 1 szacunek dla tej osoby, ale rowniez pomoc rodzinie w zatobie.

Medycyna dzieli $rodki medyczne na przedluzajace zycie (ang. life — prolonging
treatment) oraz podstawowe (ang. Basic care). Leczenie przedluzajace zycie to wszelkie
metody, ktore moga odwlec $mier¢ pacjenta i obejmuje: resuscytacje krazeniowo — oddechowa,
sztuczng wentylacje, specjalistyczne metody leczenia, np. chemioterapig, dialize, antybiotyki
oraz sztuczne zywienie i nawadnianie. Opieka podstawowa obejmuje zas wszelkie procedury
konieczne do zapewnienia pacjentowi komfortu lub ulgi w bolu. Sg to: serdeczno$¢,
schronienie, leczenie bolu i innych objawdéw sprawiajacych pacjentowi cierpienie (np.
dusznos$ci, wymioty), zabiegi higieniczne oraz doustne zywienie i pojenie. W okreslonych
sytuacjach leczenie przedtuzajace zycie moze by¢ zaniechane, to opieka podstawowa
musi  byé zawsze  zapewniona [18].

U noworodkéw poddawanych intensywnej terapii nalezy kierowaé si¢ nastgpujacymi
zasadami: rezygnacja z wykonywania bolesnych procedur diagnostycznych lub ich
ograniczenie do bezwzglednie koniecznych;

U pacjentow poddawanych intensywnej terapii wykorzystywanie linii tetniczych,
ewentualnie centralnych linii zylnych do pobierania krwi na badania; Zastgpowanie metod
inwazyjnych metodami nieinwazyjnymi (np. przezskorne monitorowanie pr¢znosci gazow
zamiast gazometrii, czy nieinwazyjny pomiar stezenia bilirubiny zamiast badania krwi);
Klasterowanie, czyli gromadzenie badan dla ograniczenia cze¢sto$ci wykonywania bolesnych
procedur [16].

Do walki z bélem wykorzystuje si¢ rowniez doustng podaz stodkich roztworow, co jak
wykazano, powoduje tagodzenie bdélu u noworodkéw 1 wcezesniakow. Udowodniono
skutecznos$¢ stosowania sacharozy lub glukozy podawanej doustnie w fagodzeniu bolu. Ten
mechanizm jest prawdopodobnie zwigzany z pobudzaniem mechanizméw hamowania bolu
poprzez oddzialywanie na struktury zlokalizowane w obrebie istoty szarej okotowodociggowe]
1 jader szwu. Jest to metoda bardzo prosta i moze by¢ stosowana przez rodzicow, dlatego jest
polecana w opiece paliatywnej. Do innych metod niefarmakologicznych kojenia bolu nalezy
karmienie naturalne i doustna podaz mleka matki, ssanie nieodzywcze (smoczki), kontakt skora
do skory, gtos matki, przytulanie, kotysanie, muzykoterapia, masaz, wibracje mechaniczne czy
hydroterapia. Maja one ogromny wptyw zarowno na noworodka, ale takze korzystnie wptywaja
na opiekunow, gdyz osobiscie uczestniczg w przynoszeniu ulgi dziecku [16].

Analgezja, czyli postepowanie zwalczajace bol, czesto mylona jest z sedacja, czyli

dzialaniami uspokajajacymi. Sedacja paliatywna polega na wprowadzeniu nieuleczalnie
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chorego, cierpigcego pacjenta w stan farmakologicznego uspokojenia lub uspienia, w ktérym
pozostaje juz do $mierci. Stosuje si¢ ja w SciSle okreslonych sytuacjach uzasadnionych
medycznie i etycznie. Na przyktad wykorzystuje si¢ ja u najmniejszych dzieci, w momencie,
gdy ich umieraniu towarzyszy niemozliwy do zaakceptowania dyskomfort, bol czy niepokdj,
ktérego nie mozna w inny sposob opanowac. Intencja jest przyniesienie ulgi umierajagcemu
dziecku, a nie przyspieszenie jego $mierci, czy tez poprawa komfortu rodzicéw czy personelu
medycznego [11].

W opieke nad chorymi pacjentami w hospicjum zaangazowany jest interdyscyplinarny
zespol ztozony z ginekologa, kardiologa, neurologa, psychologa, genetykéw i duchownego
(kapelana czy pastora), potozne, dule (osoby udzielajace niemedycznej pomocy w trakcie
porodu), pracownicy socjalni, nauczyciele szkoty rodzenia czy wolontariusze. Chore dziecko
moze spokojnie odejs¢ w odpowiednim dla siebie momencie. Jesli dziecko przezyje porod, to
hospicjum nadal sprawuje opieke i wspiera calg rodzing, przez cate zycie nieuleczalnie chorego
dziecka, a nawet po jego $Smierci.

Wyparcie si¢ $mierci jest aktualnie jednym z najbardziej rozpowszechnionych
mechanizméw obronnych i polega na usuwaniu ze $wiadomosci cztowieka mysli na temat,
ktéry wywoluje poczucie winy i lek. Wspodtczesnemu czlowiekowi z krggu kultury zachodniej
pozostaja dwie mozliwosci ustosunkowania si¢ do tematu $mierci. Moze to by¢ albo akceptacja
procesu przemijania dokonujgca si¢ w spokoju, obojetnosci lub sceptycyzmie, albo wyparcie
mysli o $mierci, co jest najczesciej zwigzane z obnizeniem znaczenia tresci religijnych [19].

Cud narodzin z jednoczesna akceptacja $mierci w czasach postepu i rozwoju
technicznego medycyny, jest sytuacja na pewno niezwykla.

Wady rozwojowe wystepuja wg Polskiego Rejestru Wrodzonych Wad Rozwojowych
u 2 do 4% noworodkdéw. Oznacza to, ze takie sytuacje nie s3 w Polsce odosobnione 1 spotykaja
co roku ok. 2800 dzieci. Definicija WHO opieki paliatywnej wiasciwej dla dzieci jest
nastepujaca: Opieka paliatywna dla dzieci jest aktywna, catlo§ciowa opieka dziecigcego ciata,
umystu i ducha, a takze obejmuje udzielanie wsparcia rodzinie; Rozpoczyna si¢, gdy choroba
jest diagnozowana 1 trwa niezaleznie od tego, czy dziecko otrzymuje, czy nie, leczenie
ukierunkowane na chorobeg; Pracownicy ochrony zdrowia muszg oceniac 1 tagodzi¢ cierpienia
dziecka natury fizycznej, psychologicznej i spotecznej [18].

Kontynuacja cigzy z nieuleczalnie chorym dzieckiem prawdopodobnie bedzie wigzata
si¢ z wieloma nieznanymi czynnikami i naturalnie bedzie wywotywata wiele obaw. By¢ moze

rodzice nie mieli do tej pory zadnego blizszego kontaktu z osobami w podobnej sytuacji.
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W ksiazkach dotyczacych ciazy raczej nie uzyskaja pokrzepiajacych informacji. Ta podréz
odbywa si¢ raczej drogami nieznanymi i mato uczgszczanymi przez innych ludzi.

Decyzja o kontynuowaniu cigzy z perspektywa wczesnej Smierci dziecka, czesto wydaje
si¢ przyttaczajaca. Mozna jednak odnalez¢ w niej sens, Ze stanowi troske o dziecko. A gdy z
czasem rodzice przyzwyczaja si¢ do tak wyjatkowej sytuacji, to zrozumieja, ze rodzicielstwo
nie zaczyna si¢ w momencie porodu, lecz w chwili poczgcia [2].

Rodzice czg¢sto nie zgadzajg si¢ z twierdzeniem, iz aborcja chorego dziecka to ,, skrot
przez nasz smutek”. Uwazaja, zreszta wg mnie stusznie, iz ich smutek z czasem bytby
spotegowany 1 pozostatby dominujacy bol, bez jakichkolwiek wspomnien ich dziecka oraz bez
typowych w tej sytuacji rytualow zatoby: ,,Przerwanie cigzy oznaczatoby odmowienie sobie
zmieniajgcego zycie, stodko — gorzkiego, wspanialego do$§wiadczenia trzymania naszego
pigknego, donoszonego syna i stuchania jego ptaczu. Dopiero p6zniej zdaliSmy sobie sprawe,
jak wazne i podtrzymujace te wspomnienia beda. Aborcja Gabriela oznaczataby odrzucenie
prezentu” [3].

Waznym aspektem jest wsparcie rodziny i1 przyjacidl. Na pewno, gdy rodzice mowig
W sposob otwarty i1 szczery o swojej wyjatkowej cigzy, to ludzie wokot nich sprobujg za
rodzicami podazac, aby pozna¢ ich dziecko. B¢da wyraza¢ obawy i empatie, ale rowniez moga
zaoferowa¢ pomoc. Ta otwarto§¢ moze pomoc bliskim zrozumie¢ decyzje rodzicow o
kontynuacji cigzy. Niestety, zdarza si¢ i tak, ze ta otwarto$¢ nie zmienia zachowania rodziny i
pozostaja oni nadal zamknigci. Rodzice mogg od nich doswiadczac barier ciszy, watpienia lub
krytycyzmu. Milczenie moze wynikaé z niepewnosci lub z nie§wiadomosci, jak powinni si¢
zachowac. Niestety zdarza si¢, ze najbardziej przeciwna dziecku moze by¢ najblizsza rodzina.
Czesto, gdy stan dziecka wynika z czynnikéw genetycznych lub dziedzicznych, dziadkowie
obawiajg si¢, ze si¢ do tego przyczynili. Wtedy, aby odsung¢ od siebie poczucie
odpowiedzialnosci, kwestionuja wybdr rodzicow. Tutaj najskuteczniejsze moga byé proste
stowa: ,,naprawde potrzebuje twojego wsparcia, nie oceny’’.

Rodzice czgsto maja obawy zwigzane z wygladem dziecka. Jest to naturalnym
nastepstwem informacji przekazanych przez lekarzy, ktore ograniczajg si¢ praktycznie
wytacznie do powiadomienia o jego wadach, a zignorowane sg informacje o wielu poprawnych
i normalnych cechach wygladu. Nalezy zaznaczy¢, ze gdy rodzice wreszcie zobacza swoje
dziecko, to najprawdopodobniej dostrzega w nim cos, co jest pigkne i co ich zachwyci. Rodzice
rowniez moga odczuwac strach przed spotkaniem ze $Smiercig. Obawiajg si¢ czesto momentu,
kiedy beda trzymali w swoich ramionach umierajgce dziecko. Warto wezesniej poprosi¢ lekarza

0 opisanie szczego6tdOw procesu umierania oraz tego, czego mozna si¢ spodziewaé w tym
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trudnym momencie. Roéwniez rozmowa z innymi rodzicami o ich do$§wiadczeniu, moze pomoc
uporzadkowa¢ wiadomosci i da¢ im  szans¢ na doswiadczania spokoju [2].

Poszukiwanie odpowiedzi na podstawowe pytania, takie jak: czy dlugo potrwa wasza
nietypowa cigza? jakiego mozecie spodziewac si¢ porodu? czy wasze malenstwo urodzi si¢
zywe? co z nim bedzie po urodzeniu? - bedzie trudne. Sytuacja jest jeszcze bardziej
skomplikowana, poniewaz specjalisci majg ograniczone doswiadczenie z dzie¢mi w takim
stanie jak wasze 1 wszelkie prognozy s3 raczej zgadywaniem, niz oparte na rzetelnej wiedzy
medycznej. Pomoca na pewno moga stuzy¢ hospicja perinatalne [20].

Istnieje kilka technik, ktére moga pomoc rodzicom pokona¢ etap rozpaczy, aby pomoce
im otworzy¢ si¢ na obecno$¢ chorego malenstwa. Wyjatkowo efektywnym sposobem radzenia
sobie z sytuacjami stresowymi jest zastosowanie technik poznawczych. Oparte one sg na tym,
jak taka sytuacja wptywa na nasze myslenie o niej. Efektywne sa zwtaszcza: przekierowanie
uwagi oraz rozsadna akceptacja. Obie te techniki moga sprawi¢, ze rodzice stang si¢ bardziej
odporni w sytuacjach stresowych 1 psychologicznie bardziej elastyczni. Zasadniczo jezeli kto$
mysli wytgcznie o tym, jak trudna jest cigza, to odczucia moga by¢ wytacznie fatalne. Ale jesli
myslenie bedzie skoncentrowane na tym, ze cigza daje mozliwos$¢ opieki 1 troski o dziecko,
wtedy mozna poczu¢ radosne wyczekiwanie rozwigzania. Tak samo, gdy zaakceptuje si¢ swoje
wahania uczuciowe (np. ja czuj¢ si¢ dobrze, ale jestem niespokojna, bo z dzieckiem jest Zle),
to przestanie si¢ walczy¢ z doswiadczeniami. Rodzice beda wtedy mogli poradzi¢ sobie
w zaistnialej sytuacji i rusza dalej. Istnieja dwie metody na ograniczenie niepokoju: skupienie
si¢ na dodatnich aspektach oraz pozwolenie sobie na to, by ptynac¢ z pradem.

Przekierowanie uwagi polega na przeciwstawieniu pozytywnych mysli, mys$lom
negatywnym, niepokojacym. Na przyklad rozmys$lanie nad tragizmem swojego losu, mozna
zastgpi¢ rozwazaniami, ile mitosci i szacunku odczuwasz do dziecka (mozna sobie wyobrazi¢
kapiel czy ubieranie dziecka [20].

Rozsadna akceptacja polega na zwrdceniu uwagi na to, co dzieje si¢ we wngtrzu rodzica
i wokot niego w danej chwili bez swoje mysli i uczucia zaré6wno te pozytywne, jak i te
negatywne 1 akceptuje si¢ je wszystkie jakiegokolwiek oceniania. Obserwuje si¢ jako swoje
naturalne do§wiadczenia z dzieckiem

Zapewne kwestig kluczowa dla przystosowania si¢ rodzicdéw, jest reorientacja na inny
proces oraz inny wynik cigzy. Powinno si¢ zaprzesta¢ postrzegania tej ciazy jako srodka do
urodzenia zdrowego dziecka. Powinna si¢ ona sta¢ celem samym w sobie, miejscem gdzie
przebywa bezpiecznie ich dziecko. W tej cigzy nalezatoby zobaczy¢ taka ostong dla zycia

dziecka. Nalezatoby tg zaistnialg sytuacj¢ w zyciu dziecka, okresli¢ jako dla niego ,,normalng”.
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By¢ moze jego ,,$mier¢ nie w porg” jest oznaka niepowtarzalnego przeznaczenia. Warto ja
postrzegac jako cigze prawdziwie niezwykta, poniewaz 1 dziecko jest niezwykle [21].

Gdy rodzice pogodzg si¢ z rzeczywistoscia, to ich zmarle dziecko moze spowodowac,
ze poczuja wiekszg akceptacje i poszanowanie swoich przysztych cigz.

W hospicjum wecale nie chodzi, tak jak wigkszo$¢ rodzicow sadzi — 0 umieranie. Chodzi
0 przezycie w petni czasu, ktéry nieuleczalnie choremu pozostat. Warto w tym miejscu
zacytowac stowa Cicely Saunders, zatozycielki nowoczesnego ruchu hospicyjnego: ,Jestes
wazny dlatego, ze ty to ty i jeste$ taki do ostatniej chwili swojego zycia” [21].

Jezeli rodzice uznaja, ze zamierzajg przyjac dziecko ktdre poczeli, to czgsto odmawiaja
diagnostycznych badan prenatalnych. Inni rodzice znowu nawet jezeli sa pewni, ze nie
zakonczyliby cigzy w momencie stwierdzenia nieprawidlowosci, prosza o wykonanie badan.
Caly proces diagnostyczny rozpoczyna si¢ od nieinwazyjnego badania przesiewowego (analizy
krwi matki i ultrasonografii). Testy te wykrywaja substancje we krwi matki, mogace
wskazywa¢ tylko na statystyczna mozliwo$¢ na anatomiczne i chromosomalne problemy
u dziecka. Dlatego moga wystepowac wyniki ,,fatszywie pozytywne” utwierdzajace rodzicoéw,
iz dziecko jest catkowicie zdrowe. Wskazowki dotyczace ewentualnych problemow,
niekoniecznie sg rozstrzygajace i dlatego w takiej sytuacji proponowana jest bardziej
szczegbdtowa diagnostyka.

Kobiety trafiajg do hospicjum zwykle okoto 20. tygodnia cigzy tj. w 4. lub 5. miesigcu
cigzy. Wiedza juz, ze ,,co$ jest nie tak” z ich dzieckiem i tutaj specjali§ci moga potwierdzi¢
wstepng diagnoze. Na pierwszym spotkaniu rodzice spotkaja si¢ z psychologiem, ktory udziela
wsparcia rodzicom. Informuje ich réwniez o drodze, jaka maja przed soba, przekazuje
informacje o fundacjach czy stowarzyszeniach dziatajacych na rzecz dzieci z podobna wada.
Psycholog jest dostepny przez caly okres ciazy, a takze po porodzie. Podczas pierwszego
spotkania najczesciej dominujg intensywne emocje i nie ma przestrzeni, aby wyjasni¢ inne
tematy niz te, dotyczace tego, gdzie kobieta ma si¢ skierowa¢ i co nalezy zrobi¢. Drugie
spotkanie, umozliwia porozmawianie o lgku, obawach i jak rodzice maja sobie radzi¢
z napigciem, zwigzanym z ich traumatycznym przezyciem. Mozna porozmawia¢ wtedy o
$mierci 1 umieraniu. Mozna rowniez otrzymac¢ wsparcie odnosnie leku zwigzanego z porodem
i czasem okotoporodowym. W trakcie nastgpnych spotkan, juz konkretnie s omawiane
przygotowania do porodu, do leczenia dziecka, a gdy wystepuja wady letalne — rozmowa
dotyczy rowniez $mierci, pozegnania, pamiatek i pochowku malenstwa. Hospicjum szanuje
kazdg decyzj¢ rodzicow i chociaz nigdy nie uczestniczy w aborcji, to gdy jest taka wola

rodzicow, stoi przy nich i pomaga w cierpieniu. Proponowana jest rodzicom réwniez grupa

122



Rodzina w sytuacji niejednoznacznej straty po niepomysinej
diagnozie prenatalnej jako stracie dziecka zdrowego

wsparcia. Personel jest peten wspolczucia i troski, zaréwno wzgledem pograzonej w rozpaczy
mamy, jak i nienarodzonego dziecka. Wtedy wielu rodzicéw, pomimo niekorzystnej diagnozy
perinatalnej odczuwa ulge, ze wreszcie kto§ odwaznie i konkretnie powiedziat im, co si¢ stanie
z ich dzieckiem w trakcie cigzy, a potem po urodzeniu i szczerze wyjasnit, na czym polega
wada [9].

Zadaniem psychologdéw hospicyjnych jest praca z osobami chorymi i ich bliskimi, ale
przede wszystkim towarzyszenie 1 wspieranie. Poprzez wsparcie rozumie si¢ po pierwsze
stuchanie i1 bycie tuz za rozmdéwca. Profesor Ruben Bild tak moéwil o kreatywnym
wspoOlbrzmieniu: ,,ton nadaje pacjent czy tez jego krewny. Staramy si¢ pomoc w procesie
adaptacji do tego, co si¢ dzieje tu i teraz, ale tez do tego, co moze wydarzy¢ si¢ w przysztosci.
Wazne, aby nie traci¢ z pola widzenia innych cztonkow rodziny, bo nawet jesli oni nie opiekuja
si¢ chorym, to tez sg doswiadczeni przez chorobe [20].

Rodzice moga o kazdej porze dnia i nocy dzwoni¢ do hospicjum, aby zapyta¢ si¢
o wszystkie sprawy, ktore ich niepokoja czy martwia. Przez cala dobe, wykwalifikowany
personel medyczny zawsze okaze im pomoc i wsparcie. Dzigki temu rodzice czuja, ze z chorobg
dziecka nie sg pozostawieni sami.

Sam okres okotoporodowy, a zwlaszcza indywidualny kontakt z potozng jest niezwykle

istotny dla kobiety rodzacej niepetnosprawne dziecko. W sferze emocjonalne;j
podbudowuje jej macierzynstwo i sprawia, ze w pelniejszym stopniu moze poczuc si¢ spetniona
jako matka. Sam pordd jest momentem duzego kryzysu i dlatego, aby przygotowaé rodzicow
do narodzin ci¢zko chorego dziecka hospicja prowadza tzw. Szkote Rodzicielstwa. Spotykaja
si¢ tu rodzice o podobnych, bardzo trudnych do$wiadczeniach. Wrazenia, ze ,,kto$§ tez tak
czuje,” czy ,,mysli podobnie” bardzo pomagaja, poniewaz rodzice przestaja by¢ ,,samotng
wyspa” w swoim nowej sytuacji zyciowej. Moga znalez¢ pociech¢ w do$wiadczanym przez
innych rodzicéw poczuciu osobistego wzrostu, czy tez rozpoznania w sobie sily o ktorych
wezesniej nie widzieli. Swiadomo$é, ze inni przetrwali te droge, na ktora oni dopiero wehodza,
pozwala im odnaleZ¢ spokdj 1 nadziej¢ na to, Ze i oni dadzg radg.
Gdy po dhugich oczekiwaniach i niepewnosci dziecko w koncu jest na $wiecie, to bez wzgledu
na to, czy urodzi si¢ zywe, czy tez martwe — wigkszos¢ rodzicoOw moga rozpierac¢ takie uczucia,
jak: rado$¢, duma, zachwyt, oszotomienie, nawet uczucie spokoju, ale nade wszystko
wszechogarniajgca mitos¢ [2].

Podziwiajac nowo narodzone dziecko rodzice spostrzegaja ujmujace badz normalne
jego cechy. Moga dostrzec podobienstwo do ktoregos z rodzicow czy dziadkow. To dodatkowo

podkresla fakt, ze ich dziecko jest pelnoprawnym cztonkiem rodziny.
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Niektorzy rodzice doswiadczaja jednak nawrdt gniewu, rozczarowania zalu i niesprawie-
dliwosci z powodu potwierdzenia choroby dziecka. Sg tym faktem przytloczeni, jakby
odretwiali. Maja do tego prawo, a uzewngtrznienie tych uczu¢ moze przynies¢ im ulge.
Obecnos¢ przy narodzinach martwego dziecka moze rowniez glgboko doswiadczy¢ lekarzy
1 caly personel medyczny. Ich zachowanie, czuto$¢ z jaka traktuja chore dziecko, moze da¢
rodzicom ogromne wsparcie [2].

Po $mierci dziecka, rodzice prawdopodobnie odczuja ulge, poniewaz znikneta
niepewno$¢, ktora przez ostatnich kilka miesigcy nieprzerwanie byta obecna w ich zyciu.
Odczuja réwniez wdzigczno$¢ z powodu, ze potrafili obdarzy¢ maluszka wszystkim, co
najlepsze w jego krotkim zyciu. Mimo $mierci, nadal beda posiadali biologiczng site do
chronienia go. Te biochemiczne zmiany poporodowe wyzwalajg instynkt rodzicielski i dotyczy
to obojga rodzicow.

Rodzice po odejsciu dziecka ponownie przezywaja pewne emocje, ktorych
doswiadczali w cigzy. Do$wiadczaja zlosci, goryczy, poczucia winy, pytan oraz ukrywania sie.
Nie wiedza kim sg, czego chcg 1 dokad zmierzajg. Moga uwidocznié si¢ wszystkie symptomy
zalu, takie jak: zmeczenie, bezsenno$¢, brak apetytu czy poczucie pustki. Rodzice doswiadczaja
zhudzen, ktore wydaja si¢ im realne. Moze to by¢ dzwiek ptaczu ich dziecka, a kobiety czuja,
ze sg nadal z dzieckiem w cigzy. Moga odczuwac, ze ich serce, ciato i dom — wszystko jest
puste. Podsumowuja wszystkie poziomy straty i dodaja do tego nicodwotalnie $mier¢. Ta
zatoba jest bolesnym, ale koniecznym procesem, ktéry umozliwia im pogodzenie si¢ ze stratg.
Jest to proces, w wyniku ktorego stopniowo pozwalajg odejs¢ temu, co byto i dostosowuja sie
do tego co nadeszto, aby nast¢pnie wejs¢ w faze ozdrowienia [2].

Uczucia pojawiaja si¢ na nowo, wraz z rdéznymi istotnymi datami zwigzanymi
z dzieckiem. Sg to np. data urodzin, termin porodu, rocznica dnia kiedy dowiedzieli si¢
o niepomyslnej diagnozie i najwazniejszy dzien — rocznica $mierci dziecka. Z biegiem czasu,

te wspomnienia zapewne stang si¢ mniej intensywne.
Whioski

Na podstawie przegladu literatury mozna stwierdzi¢, iz wspodtczesna psychologia
porusza zagadnienia $mierci i umierania.. Jest na nie ogromne zapotrzebowanie. Temat budzi

bardzo silne kontrowersyjne postawy Powinien on by¢ bardziej rozpowszechniony

spoleczenstwie, np. poprzez wdrozenie kompleksowych badan w psychologii rozwojowej

124



cztowieka. W niniejszych rozwazaniach, probowano w sposob catosciowy spojrze¢ na temat

Rodzina w sytuacji niejednoznacznej straty po niepomysinej
diagnozie prenatalnej jako stracie dziecka zdrowego

$mierci i umierania, zwlaszcza jako niejednoznacznej straty dziecka zdrowego.

Istotnym elementem jest stworzenie zespotdéw wspomagajacych w tak dramatycznych

sytuacjach osoby dotknigte cierpieniem. Wazne jest rowniez profilaktyczne dziatanie i

uswiadamianie jakie sa konsekwencje bycia w tak trudnych i1 przerastajacych mozliwosci

doswiadczeniach, usystematyzowanie priorytetow i zapewnienie tym poczucia bezpieczenstwa

[22].
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Tematy tanatologiczne w zyciu dziecka - aspekty psychologiczne

Elzbieta Trylinska — Tekielska, Joanna Dubielecka, Zofia Paradowska

Wyzsza Szkota Rehabilitacji z siedzibg w Warszawie

LEK PRZED SMIERCIA W KOLEJNYCH FAZACH ROZWOJU CZLOWIEKA

Zagadnienia zwigzane ze $miercia na réznym etapie rozwoju maja dla jednostki
odmienne znaczenie. Wraz ze wzrostem wieku $mieré nabiera odmiennego znaczenia,

a cztowiek prezentuje odmienng postawe w stosunku do tej kwestii.

DZIECINSTWO

Pierwszym etapem zycia czlowieka jest dziecinstwo, w ktorym zachodza najwicksze
zmiany rozwojowe czlowieka. Zaczyna on poznawac $wiat i rozumie¢ zasady w nim panujace.
To rowniez dotyczy zagadnienia $mierci. U matych dzieci Igk tanatyczny jest pochodng lgku
separacyjnego. Jego nasilenie zalezy od zachowania i postawy figury przywiazania, ktora
najczesciej jest matka. Jezeli wykazuje si¢ ona duzym lekiem oraz nadopiekunczo$cia dziecko
bedzie odczuwato lek separacyjny w duzym stopniu. W przypadku $mierci matki potomek
moze obwinia¢ ja za taki stan rzeczy. Inng postawe jaka moze przyja¢ dziecko jest
przypisywanie sobie winy za odejscie rodzicielki badZ tez innej, bliskiej osoby. Wynika to
z braku zrozumienia kwestii $mierci, jej genezy oraz istoty [1].

Dzieje si¢ tak, gdyz dziecko przypomina sobie momenty, w ktorych bylo niegrzeczne
1 twierdzi, ze to przez te zachowania rodzic zmarl. Takie myS$lenie wystepuje rowniez wtedy,
kiedy dziecko w momencie odczuwania silnej ztosci zyczy rodzicowi $mierci, a W niedalekim
odstepie czasowym wystepuje zgon bliskiej osoby. Jednakze na wczesnym etapie Zycia
cztowiek nie odroznia $mierci od chwilowej badz tez dtuzszej absencji jakiego$ obiektu.
Dlatego tez takie samo znaczenie ma dla niego rozwod czy separacja rodzicow, poniewaz
dziecko nie ma $wiadomosci nieodwracalnego charakteru zakonczenia zycia. Mysli ono, Ze po

jakim$ czasie réwniez bedzie moglo spotkaé si¢ z utraconym obiektem, ktérego w tym
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momencie nie ma. Zatem, jezeli dziecko nie ma $wiadomosci z czym wigze si¢ $mier¢
cztowieka, tym samym nie odczuwa Igku tanatycznego, a jedynie obawe przed nieznanym oraz
wspomniany lek separacyjny. Takie rozumienie i podej$cie do tematu kresu zycia jest obecne
w wieku 3-5 lat. Okoto 6. roku zycia dziecko zaczyna dostrzega¢ roznice migdzy $Smiercig
a snem. Moze j3 sobie wyobraza¢ jako postaé, ktora nagle zjawia si¢ i zabiera czlowieka
W nieznane. Zatem, dziecko nie pojmuje jeszcze nieodwracalno$ci $mierci, a takze braku
mozliwos$ci uchronienia si¢ przed nig, jako ze stanowi ona nieodtaczny element egzystencji
ludzkiej. Dzieci nie odczuwaja bojazni przed rozmowami dotyczacymi przemijania, chyba ze
doswiadczaja leku separacyjnego. Okoto siddmego roku zycia czlowiek zaczyna rozumieé
istote $mierci, jej nieodwracalnos¢, a takze to, ze ta kwestia dotyczy rowniez jego. Jednak jawi
si¢ ona jako co$ bardzo oddalonego w czasie, prawie niemozliwego. Kolejny rok zycia
charakteryzuje si¢ rozumieniem, czym jest $mier¢, z czym si¢ wigze, rowniez w konteks$cie
biologicznym. Duzy zwiazek, z rozumieniem kwestii konca zycia, ma religia. W wieku
dziewieciu, dziesigciu lat cztowiek wykazuje si¢ pojmowaniem z czym wigze si¢ kres zycia
w kwestii biologii, natomiast trudno$¢ sprawia mu kwestia duchowa oraz psychologiczna.
Wzrasta poziom lgku tanatycznego, jednak nie wigze si¢ to z cato§ciowym zrozumieniem tego
zagadnienia [1].

Kluczowa role odgrywa tutaj postawa rodzicéw. Jezeli otwarcie poruszaja oni temat
$mierci, dziecko bedzie ja rozumialo, a tym samym obawa przed nig bedzie mniejsza.
Ujmowanie $mierci jako ,,znikania”, ,,wyjazdu” nie porusza nieodwracalnosci konca zycia, co
sprawia, ze dziecko przyjmuje btgdne rozumienie tego tematu. Rodzice przyjmuja taka taktyke,
aby ochroni¢ swoje potomstwo, jednakze tym samym sprawiaja, ze paradoksalnie dziecko nie
ma poczucia bezpieczenstwa oraz nie znajduje i nie praktykuje skutecznych mechanizméw,
ktore maja za zadanie radzenia sobie. Dzigki konkretnej 1 otwartej rozmowie na temat $mierci,
w okresie poznego dziecinstwa, jednostka lepiej radzi sobie z problemami pojawiajacymi si¢
w pozniejszym okresie zycia 1 kwestiami skonczonosci egzystencji [1].

Dojrzewania jest szczeg6lnie znaczacym czasem w zyciu cztowieka. Nastepuje koniec
dziecinstwa, co wigze si¢ z potrzebg stawiania sobie celéw, odnajdywania sensu istnienia, ale
rowniez mloda osoba zaczyna rozmys$la¢ 1 kontemplowa¢ na tematy zwigzane z ludzka
egzystencja. To wszystko sprawia, ze jednostka zaczyna odczuwaé Igk tanatyczny
manifestujacy si¢ w obawie przed utratg bliskich, poniesieniem po$miertnych konsekwencji za
btedy popetnione za zycia oraz doswiadczeniem wtasnego konca istnienia. Podejscie mtodziezy
do zagadnienia $mierci zostaly szeroko zbadane. Badania przeprowadzone przez Tatarowicza
pokazaty, ze studenci oraz nastolatkowie wykazuja negatywng postawe emocjonalng
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w stosunku do $mierci. Zredukowanie tych emocji nastgpowalo w sytuacji angazowania si¢
w dziatalnos$¢ o charakterze religijnym. Kolejne badania przeprowadzit Raubo, ktore pokazaty,
ze miodzi ludzie dwojako percypowali powigzanie mi¢dzy dziataniem czlowieka, a koncem
jego egzystencji. Z jednej strony $mier¢ budzi w cztowieku lgk oraz inne nieprzyjemne uczucia,
a z drugiej sktania do dbania o wlasne zycie i stanowi motywacj¢ do wlasnego rozwoju.
Przeprowadzone badania pokazaly, ze Ilek tanatyczny jest dodatnio skorelowany
Z neurotyzmem, agresywnoscig, poczuciem presji czasu, introwersja, niepokojem oraz
zewngetrznym umiejscowieniem kontroli. Jednakze czynnikami, ktoére zmniejszaja nasilenie
lgku sg: ekstrawersja, wewnetrze umiejscowienie kontroli, poziom akceptacji oraz satysfakcji
zyciowej, a takze samoskuteczno$¢. Podczas badania mlodziezy licealnej Jastrzebski oraz
Slaski udowodnili, ze kobiety odczuwaja silniejszy lek tanatyczny niz mezczyzni. Tumacza to
powotlujac sie na Bussa, ze pte¢ zenska jest niezwykle istotna w reprodukcji, z tego powodu lgk
przed $miercig stanowi mechanizm obronny. Co wigcej, badacze odkryli, ze sumienno$¢ oraz
lek tanatyczny jest ujemnie skorelowany. Powotujac si¢ na Rossa i Allporta mozna stwierdzi¢,
ze osoby wykazujace si¢ tg cechg w potaczeniu z religijnoscig wykazuja si¢ dostosowaniem do
regut i zasad zwigzanych z wyznawang wiarg, co sprawia, ze nie obawiajg si¢ oni konsekwencji
po $mierci za zycie doczesne. Kolejng kwestia, ktoéra pokazuja te badania byto duze nasilenie
leku przed destrukcja fizyczng ciata, co wiaze si¢ z bardzo duzym znaczeniem dla mlodych
ludzi w wieku nastoletnim, poniewaz wyglad zewnetrzny przyczynia si¢ do samooceny, a takze

stanowi jeden z wyznacznikow umiejscowienia w spotecznos$ciach [1].

DOROSLOSC

Dorostos¢ wiaze si¢ z intensyfikacjg leku tanatycznego. Szczeg6lnie dotyczy to wieku
sredniego, ktory stanowi potowe egzystenciji cztowieka. Smier¢ zaczyna byé blizszym tematem
niz dotychczas, poniewaz wigze si¢ to z odniesieniem jej do swojej osoby i1 innych. Zmienia si¢
patrzenie na $wiat i swoja osobg, zachodza zmiany zwigzane z osobowoscig, a takze
transformacji podlega postrzeganie czasu. Dla cztowieka w $rednim wieku $mier¢ jest
zjawiskiem realnym 1 bliskim. Jednostka zaczyna zauwazaé u siebie oznaki uptywajacego
czasu, najczesciej o charakterze fizycznym, jak na przyktad siwienie, czy gorsza sprawnos¢
fizyczna. Co wigcej, jest to czas, w ktorym zaczyna umiera¢ coraz wigcej bliskich osob,
najczesciej bedacych starszymi cztonkami rodziny, a wigze si¢ to z przezywaniem zatoby,
cierpieniem, ale takze refleksjami dotyczacymi wlasnego bytowania i wizji coraz mniej
odlegtego jego konca. Jest to powigzane ze zmiang postrzegania uptywu czasu, gdyz cztowiek
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przestaje liczy¢ czas od momentu swoich narodzin, a zaczyna odlicza¢ go do zakonczenia
swojego zycia. Figler zaproponowatl dziesi¢¢ przejawow kryzysu potowy egzystencji. Co
ciekawe, trzy z nich dotycza Igku przed $miercig i sg to: ogolny stan niezadowolenia, poczucie
nieszczgscia, niepokdj i wrazenie, ze bedzie mie¢ miejsce co$, co dla czitowieka jest
przerazajace. Jest to przejaw leku tanatycznego, ktory staje si¢ Swiadomy, a cztowiek zaczyna
intensywnie mysle¢ na tematy zwigzane ze $miercig. Niektorzy badacze, uwazaja, ze w wieku
srednim najistotniejszym zagadnieniem jest zetknigcie si¢ cztowieka z nadchodzacg Smiercig
[1].

W tym konteks$cie niezwykle istotna jest Teoria Opanowania Trwogi stworzona przez
Greenberga, Solomona i1 Pyszczynskiego. Glosi ona, ze czlowiek powstal za sprawa ewolucji,
jest sktadowa przyrody, a podstawowym jego zadaniem jest przezycie. Ludzie majg
swiadomo$¢ tego, ze w pewnym momencie ich egzystencja dobiegnie konca, co sprawia, ze
cztowiek moze przetrwac, ale tez doswiadcza duzego poziomu lgku. Akcentowanie tematu
$mierci rowniez jest bardzo istotne, gdyz jest przyczyng uwolnienia Ieku tanatologicznego, ale
rowniez powoduje uruchomienie mechanizméw ochronnych. Dzigki poczuciu wlasnej wartosci
oraz kierowaniu si¢ wzorcami wystepujacymi w danej kulturze jednostka odnajduje sens
swojego istnienia, a takze odczuwa poczucie bezpieczenstwa. S3g to dwa najwazniejsze
mechanizmy obronne, ktére pozwalaja na obnizenie nasilenia leku tanatycznego. Maja one
niezwykle znaczenie w zyciu cztowieka, ktory jest specyficznym elementem przyrody, gdyz
potrafi u§wiadomi¢ sobie kres swojego zycia.

Z drugiej strony, wyjatkowe zdolnoéci intelektualne pozwalajg mu na adaptowanie sig¢
do warunkow, zasad. Co wiecej, ludzie maja zdolno$¢ do refleksji, wyciggania wnioskow
I przewidywania niektorych zdarzen, a to powoduje umiejetnos¢ dostosowywania zachowan
[2].

Nastgpnym waznym podejsciem, nawigzujacym do pojmowania tematu $mierci
w okresie dorostosci jest to prezentowane przez Junga. Badacz ten uwaza, ze egzystencje
cztowieka mozna podzieli¢ na dwa okresy, przy czym wiekiem je odgradzajacym jest przedziat
35-40 lat [1].

Glownymi zadaniami cztowieka w pierwszym okresie jest odizolowanie si¢ od matki,
tworzenie wlasnego ,ja” poprzez nauke, karier¢ zawodowa, intensyfikowanie kontaktéw
migdzyludzkich oraz okreslanie wlasnych celow zyciowych. Czlowiek na tym etapie
skoncentrowany jest na dokonaniach zewnetrznych. Jednakze w drugim stadium uwaga skupia
si¢ na tym co wewnatrz. Nastepuje zmiana kierunku libido, ktore scala ego z nieSwiadomoscia,
co ma zapewni¢ jednostce indywidualno$¢, odrebnos¢, a takze jedno$¢ psychiczng. Jest to
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bardzo trudny i wymagajacy proces, gdyz tresci zawarte w nieSwiadomosci musza by¢
skonfrontowane. Dlatego tez w tym mechanizmie mozna zaobserwowac, jak istotny jest
pierwszy etap zycia, jakim jest tworzenie wilasnego ,,ja”, gdyz to pozwala na zatrzymanie
przenikania elementow z nie§wiadomosci. Druga faza nie jest tatwa, gdyz cztowiek konfrontuje
si¢ z r6znymi wydarzeniami, ktore miaty miejsce w jego zyciu, powodujacymi bol i cierpienie,
takimi jak na przyktad $mier¢ bliskich osob, oddzielenie si¢ od potomstwa [1,2].

Jezeli jednak jednostka przetrwa ten trudny czas i przepracuje te bolesne, traumatyczne
wydarzenia swojego zycia, to ma zasoby ku temu, aby jej egzystencja byla indywidualna
1 kontrolowana przez nig samg. Wedtug Junga w tym wieku cztowiek uswiadamia sobie wartos¢
$mierci 1 umie ja odnie$¢ do swojej egzystencji, a takze pogodzi¢ dwa zyciowe cele. Nadal
rozwija si¢, buduje wlasne ,,ja”, eksploruje 1 poglebia wiedze¢, ale rowniez utozsamia si¢ z
faktem, iz jego byt za jakis czas dobiegnie konca, co rowniez moze petni¢ funkcje mobilizujaca

do rozwoju i przezycia pozostatego czasu zgodnie z zamierzeniami [1,2].

STAROSC

Ostatnim etapem rozwojowym czlowieka jest staro$¢. Bardzo czgsto stanowi ona Zrddlo
Igku i strachu, poniewaz kojarzy si¢ z nadchodzaca $miercig, chorobami, cierpieniem
fizycznym, przemijaniem. W tym okresie zycia nast¢puja zmiany fizyczne, ciato ulega
transformacji, ale rowniez czlowiek przyjmuje odmienne postrzeganie $wiata oraz swojego
zycia. Z drugiej strony starsi ludzie sg autorytetami dla mtodszych pokolen, ktore traktuja ich
z szacunkiem miedzy innymi ze wzgledu na ogrom posiadanej wiedzy, czy zdobyte
doswiadczenie.

Starsze osoby stanowig coraz wigkszy procent calej populacji w Polsce, co wynika ze
spadku dzietnosci, a wzrostu przedluzenia zycia, ktore przez okres minionych stu lat wydtuzyto
si¢ o mniej wigcej 25. lat. Oznacza to, ze tematy zwigzane ze staro$cia sg 1 bedg jeszcze bardziej
istotne. Za sprawg wydtuzenia si¢ egzystencji ludzkiej pojawia si¢ kwestia usprawnienia
psychofizycznego osob starszych, tak aby mogli oni aktywnie oraz godnie przezy¢ ostatni okres
swojego zycia. Przeprowadzone badania pokazuja, iz poczucie samoskuteczno$ci oraz
wewngtrzna kontrola nad zdrowiem koreluje z niskim natgezeniem lgku tanatycznego. Jednak
nadrzednym elementem bedacym w zaleznosci z lekiem przed $miercig jest satysfakcja
zyciowa [1].

Staro$¢ jest trudnym oraz wymagajacym etapem w zyciu cztowieka. Uswiadamia on

132



Tematy tanatologiczne w zyciu dziecka - aspekty psychologiczne

sobie o nadchodzacym koncu wiasnej egzystencji. Co wigcej, zachodza biologiczne zmiany,
ktore zwigzane sa nie tylko z fizyczng metamorfoza ciata, ale réwniez z odbieraniem
i kontaktem z rzeczywisto$cia. Moze to negatywnie wptywac na relacje spoleczne oraz
pogorszenie stanu psychicznego starszej osoby. Ostabienie aktywnos$ci w zyciu spotecznym
moze wynika¢ roéwniez z powodu $mierci innych, istotnych 0osob w zyciu, szczego6lnie mowa
tutaj o rowiesnikach. Kolejnym istotnym elementem, ktory wplywa na zycie starszego
cztowieka jest czeste pogorszenie sytuacji finansowej. To z kolei, przy braku wsparcia
ekonomicznego od najblizszych, moze doprowadzi¢ do braku mozliwosci Zycia na
dotychczasowym poziomie, a takze moze stanowi¢ ograniczenie w kosztownym leczeniu, jesli
jest ono konieczne. Jednym z najtrudniejszych doswiadczen starosci jest uSwiadomienie sobie,
ze cztowiek dazy do zakonczenia swojego zycia 1 niedoteznosci. Pojawiajg si¢ refleksje
dotyczace catego zycia, cztowiek kalkuluje zrealizowane cele, pozytywne i negatywne
przezycia. W ten sposob jednostka tworzy bilans swojego zycia. Jezeli bedzie on ujemny moze
ona odczuwac frustracje, zal oraz ogolny pesymizm [1].

We wspotczesnych czasach pogodzenie si¢ ze $miercig jest trudne ze wzgledu na istotny
kontekst techniczne naszego $wiata. Techniczny aspekt sprawia, iz ludzie maja wigksze
poczucie panowania nad otoczeniem. To przyczynia si¢ do wzrostu poziomu leku tanatycznego.
Jezeli jednostka nie zaakceptuje nieuchronnosci konca swojej egzystencji, moze wykazywac
dziatania hiperaktywne. Charakterystycznym elementem, ktory wskazuje na brak pogodzenia
si¢ z coraz blizszym terminem $mierci jest fakt, ze niektorzy, w szczegolnosci kobiety, probuja
zatrzyma¢ bieg czasu, np. poprzez korzystanie z medycyny estetycznej majacej na celu
zlikwidowanie fizycznych oznak starosci. Takie dziatania sa daremne 1 ztudne, gdyz cztowiek
nie ma mozliwosci powstrzymania zdarzen, ktore sa nieuniknione. Jednak starsi ludzie petnig
bardzo wazng role w spoteczenstwie. To wtasnie dzigki swojej wiekowosci, cztowiek jest
zdolny do spojrzenia na swoje zycie z dystansem i przekazania kolejnym pokoleniom madrosci
wynikajacej z wielu do$wiadczen zyciowych. Ten dystans jest wysoce wazny w kwestii
postrzegania miejsca jednostki w §wiecie oraz jej egzystencji, gdyz pozwala to na ocen¢ oraz
daje mozliwo$¢ ewentualnego przewartoSciowania wiasnych postepowan. W czasach
szerokiego dostepu do informacji, przekazywane doswiadczenie jest istotne w rozwoju
ludnosci. Korzystanie z zasobow starszych ludzi jest walorem w kwestii kreowania mtodego
spoteczenstwa, ktore jest zafascynowane technologia, postepem oraz ciggtym ewoluowaniem
Swiata [1,6].

W 2003 roku zespot, w ktorego sktad wchodzili: Depaola, Griffin, Young, Neimeyer,
przeprowadzit interesujace badania. Wykazaly one, iz pejoratywne nastawienie ludnosci do
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ludzi starszych i szeroko pojetej starosci jest spowodowane lgkiem przed wlasng $miercia,
staro$cig 1 tym, co nieznane. Zbadano, rowniez, ze u 0sob starszych nast¢puje obnizenie leku
przed nagly $miercig, natomiast wzrasta obawa przed starzeniem si¢ oraz destrukcja ciata po
zakonczeniu egzystencji, np. z powodu oddania organéw. Przyczyny tej bojazni mozna si¢
dopatrywa¢ w kulturze judeochrzescijanskiej, w ktorej jest nakazane traktowanie ciata po
$mierci z szacunkiem i powazaniem, poniewaz stanowi ono §wigtynie duszy. Drugim powodem
jest coraz wigksze przeswiadczenie dotyczace koherentnosci ciata, co jest powigzane z bojaznig
o zwtoki po $mierci. Oznaki staro$ci oraz choroby, ktore dostrzega si¢ na podstawie zmiany
ciata, wplywaja na zwigkszenie Igku tanatycznego. W tym kontekscie fizyczno$¢ czlowieka
stanowi namacalny dowod na zblizajacg si¢ Smier¢ oraz uptywajacy czas [1].

Zatem, w tym wieku istotne jest dokonywanie spajania ego oraz redukowanie leku.
Pozytywny wplyw na te dzialania ma wspominanie przezytego zycia, analizowanie
doswiadczen. Dzigki temu cztowiek akceptuje siebie oraz innych ludzi w starszym wieku.

Bardzo waznym elementem ksztaltujacym si¢ w okresie staro$ci jest madros¢
transcenscendentna. Ma ona wymiar duchowy, poniewaz jest wytworem rozwoju duchowego,
podczas ktorego dochodzi do zmian zwigzanych z podejsciem do $§wiata, innych, samego siebie.
Na podstawie przeprowadzonych badan przez Tornstama ustalono, ze starsi ludzie wchodza
w okres rozwojowy - gerotranscendencje.

Gerotranscendencja to koncowy etap rozwoju cztowieka, ktéry ma miejsce w okresie
p6znej staro$ci. Zorientowany jest na dojrzewaniu w nowej orientacji 1 odmiennym
zrozumieniu zycia, a takze rozwoju duchowos$ci oraz poszukiwaniu sensu egzystencjalnego.
Zmienia si¢ takze podej$cie do S$wiata materialistycznego oraz racjonalnego na takie
o charakterze holistycznym i transcendentnym, co skutkuje wzrostem satysfakcji zyciowe;.
Stowo to wywodzi si¢ od gero, czyli czego$ dotyczacego osob starszych i transcendencji
rozumianej jako wykraczanie poza dotychczasowy zakres postrzegania zycia. Przeprowadzone
badania wykazaty, iz starsi ludzie dostrzegaja progres dotyczacy relacji mig¢dzyludzkich,
przedefiniowania wtasnego bytu, a takze odmiennego rozumienia oraz spojrzenia na kwestie
zwigzane z egzystencja. Co wiecej, nastepuje zmniejszenie koncentracji na sobie, a w efekcie
tego, angazowanie si¢ w dzialalno$ci charytatywne i spoteczne o charakterze altruistycznym.
Osoby starsze doznaja zmiany perspektywy dotyczacej czasu, przestrzeni, zycia i w koncu
Smierci. Nastepuje skupienie si¢ na przezywaniu wewnetrznym, zwigzanym z pojawianiem si¢
1 analizowaniem mysli, refleksji. Jednostka odczuwa swoj byt jako czgs¢ pewnej catosci,
poniewaz jest komponentem wielu pokolen, poniewaz zaznaje wigzi z przodkami. Wspomniany
wzrost satysfakcji zyciowej zwigzany jest ze zmiang powodow wyzwalania emocji, jaka jest
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rados¢. Cztowiek nie cieszy si¢ tylko na skutek znaczacych wydarzen, ale rowniez drobnych
doswiadczen, co jest powigzane z refleksjami dotyczacymi wszechswiata.

Te wszystkie elementy skladaja si¢ na obnizenie Igku przed $miercig. Wkroczenie
w swoOj wewngetrzny $wiat, kontemplacja dotyczaca ludzkiej egzystencji oraz poczucie
polaczenia si¢ z wszech§wiatem powoduja odkrycie tajemnicy Zycia oraz pogodzenie si¢
z nieuchronnos$cig $mierci. Czlowiek na tym etapie rozwojowym moze zy¢ petnig zycia, staje
si¢ szczgsliwszy 1 mniej zalgkniony, spokojniejszy, przez co moze decydowac si¢ na dziatania,

ktore wezesniej nie byty w zakresie jego mozliwosci badz checi [3].

TEMATY TANATOLOGICZNE A DZIECKO

Niepomyslna diagnoza prenatalna i przezywanie zatoby wg C. M. Sanders ma wptywna
funkcjonowanie catej rodziny. Smutek jednej osoby wywotuje to samo uczucie u drugiej, jakby
przenosi si¢ dalej. Napigcie ros$nie, powodujgc glebokie przygnebienie u kazdego z nich

Wszyscy odczuwaja najprzerozniejsze emocje, gdyz $wiadomo$¢ zagrozenia zycia
nienarodzonego dziecka jest wyjatkowo silnym stresorem, ktéry dotykanawet najmtodszych
cztonkow rodziny. Rodzenstwo chorego dziecka, czg¢sto zwane
,zapomnianymi zalobnikami”, chociaz nie zawsze potrafi catkowicie zrozumie¢ sytuacje,to
réwniez uczestniczy w bolu rodzicéw. Zapewne ta sytuacja dzieci przerasta, jednak
solidaryzujg si¢ z bliskimi w smutku i wraz z dorostymi optakuja strate [4].

Naturalnym objawem w zaistnialej sytuacji jest doswiadczanie przez rodzenstwo
takich emocji, jak: lek, napiecie, niepokdj, rozpacz, odczuwanie winy, gniew, smutek czy
poczucie braku bezpieczenstwa. Smutek jest normalng reakcja na utrate bliskiej osoby, jaka
jest ich nienarodzony brat czy siostra. Niestety, smutek rodzenstwa czesto pozostaje
niezauwazany | zostaje usuwany w cien przez smutek innych cztonkéw rodziny, zwitaszcza
rodzicow. Dzieci obawiaja sie¢ rozstania z rodzicami, choroby i $émierci najblizszych. Zdarza
si¢, ze rodzenstwo dziecka z niepomyslng diagnoza prenatalng mozeczué si¢ odpowiedzialne
za chorobe brata czy siostry. Zaistnialg sytuacj¢ moze taczyé ze swoim niegrzecznym
zachowaniem, czy z zazdro$cia, np. ze zle zyczyto nienarodzonemu.Moze réwniez winié siebie
za to, ze swoim zachowaniem nie zastuzyto na to, aby ,,dostacod Boga” zdrowe rodzenstwo.
Nawet jesli nie mieli mozliwosci blizej pozna¢ brata czy siostry, to mogg odczuwacé ,,poczucie
winy zyjacego”. Drecza ich najprzerdzniejsze pytania, ktore ich przerastaja i ktére czesto

pozostaja bez odpowiedzi: dlaczego jego brat/siostra jest chory (czy tez umart), a on wcigz
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zyje? Rodzenstwo czgsto zadaje sobie pytania: co by bylo gdyby...? Gdybym miat zdrowa
siostrzyczke, to bym byt tak szczesliwy; gdybym byt grzeczny to by urodzit si¢ zdrowy brat
i razem by$my si¢ bawiliklockami itp., czy tez powtarzajg sobie scenariusze w myslach ,,gdyby
tylko...” [4,5].

Troch¢ starsze dzieci moga odczuwaé ogromny lek przed niepewna przyszio$cia
Z chorym rodzenstwem. Rozumieja, ze opieka nad chorym malenstwem moze catkowicie
absorbowaé¢ uwage rodzicow i W zwigzku z tym spodziewaja si¢ emocjonalnego odrzucenia
przez najblizszych. Czuja ogromne zagrozenie z powodu sytuacji, ktora je przerasta.
Odczuwajg strate dotychczasowego zycia w ,,normalnej rodzinie” i czujg niepewnos¢ jutra.
Innym uczuciem, ktoére targa rodzenstwem, jest lek przed grupgrowiesniczg. Bojg sie, ze ich
koledzy nie zaakceptuja chorego brata lub siostry i przez tooni stang si¢ poSmiewiskiem dla
og6lu. Mysla, ze bez wsparcia rodzicow nie beda potrafili przeciwstawié sie grupie
rOwiesniczej. Zostang osamotnieni 1 odtraceni przez nich. Warto porozmawiaé
z nauczycielami i pedagogiem w szkole, aby rowniez oni wilgczyli si¢ w opieke i wsparli
rodzenstwo na terenie szkoty [6].

Rodzenstwo w zaistniatej sytuacji jest narazone na podwojng strate. Nie tylko z powodu
nadchodzacej $mierci brata lub siostry, ale rowniez z powodu ograniczonego kontaktu
z rodzicami. Mogg czu¢ si¢ porzuceni i niepotrzebni, co moze by¢ przyczyna najrézniejszych
stanow depresyjnych. W tak trudnej dla nich sytuacji, rodzenstwo potrzebuje silnej wiezi
emocjonalnej i oparcia w bliskich, zwlaszcza wzmozonego kontaktu z dziadkami.

Zaré6wno rodzice, jak i dzieci powinni znalez¢ sposoby radzenia sobie
Z niejednoznaczng stratg. Niestety, kazde z nich najczesciej optakuje strate¢ na swdj wlasny
sposob, czesto samotnie. Jednak dzielenie Smutku moze pomoéc im przepracowaé bol i zatobe
po stracie bliskiej osoby. Najwazniejszg sprawg jest szczera rozmowa rodzicow ze starszym
rodzenstwem, co pomoze im poradzi¢ sobie z ich emocjami. Moze warto imwyjasnié, ze placz,
tak jak 1 $miech jest w porzadku - jest zachowaniem catkowicie normalnym. Takze mama i tata
moga ptaka¢, bo kazdy ma prawo do smutku. Bardzo wazne jest, aby dorosli wyttumaczyli
dzieciom, jaki jest powdd ich aktualnego stanu emocjonalnego. Mozna wytlumaczy¢, ze myslg
o chorym dziecku i to wywotuje u nich ogromny zal i smutek, ale jednoczesnie trzeba je
umocni¢, ze One nie sg za to odpowiedzialne, a ten stan jest przejSciowy. Warto rowniez
utwierdzi¢ dzieci w tym, ze rodzice ich kochajg i Ze ciesza si¢, ze w tych trudnym momencie
sg razem [7,8].

Reakcja dzieci na strate siostry lub brata zalezy gtdownie od tego, jak zrozumiejg Smier¢
oraz ichstosunkow migdzy sobg i od reakcji na zalobg. Wazna jest rowniez pomoc i otucha,
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jakieotrzymaja od bliskich - zwlaszcza proste, pelne wsparcia i bezposrednie odpowiedzi na
trudne pytania.

Rodzenstwo powinno przebaczy¢ sobie niewystarczajaco bliski zwigzek z chorym
malenstwem, gdyz wypowiadane pochopnie stowa nie zawsze odzwierciedlaja prawdziwe
uczucia i nie $wiadczg o tym, ze go nie kochali. Ogromna rolg rodzicéw jest rozpoznanie
smutku rodzenstwa i pomoc im. Dzieci czujg si¢ zagrozeni i obawiajg si¢, zerodzice woleliby,
aby to oni zgingli, a nie zmarte dziecko. Dlatego powinno si¢ zwracacbaczng uwage na to, ze
po $mierci dziecka jego zyjace rodzenstwo moze czu¢ potrzebe ,,zapetnienia pustki” po stracie
I moze obawiaé si¢ 0 reakcje rodzicow na stratg [8]. Rodzice od momentu niepomysinej
diagnozy prenatalnej martwia si¢ o to, jak ta nowa sytuacja wplynie na ich starsze dzieci.
Nurtuje ich wiele najprzerdzniejszych pytan: czy majg im wszystko powiedzie¢? czy dzieci nie
zostang zranione na cale zycie, gdyz w takmlodym wieku zetkng si¢ ze $miercig najblizszej
osoby? czy powinny blizej pozna¢ dziecko po narodzinach? co bedzie dla nich lepsze —
zobaczy¢ chorego brata/siostre, czymoze lepiej rodzenstwo odizolowac i nie da¢ im tej szansy?
[8].

Kazde dziecko reaguje na nowe do$wiadczenie w odmienny sposob, dlatego nalezy
udziela¢ objasnien w sposob odpowiedni do wieku dziecka, aby przygotowaé rodzenstwona to
istotne wydarzenie wich zyciu. Bardzo mate dziecko pewnie nie zdaje sobie sprawyz rosngcego
brzuszka mamy. Jednak nawet niemowleta sg w stanie wychwyci¢ zmiany emocjonalne
swoich rodzicow. Wymagaja zapewnienia im spokoju i uwagi polgczonej zmitosciag. Mozna
réwniez juz catkiem male dzieci wlaczy¢ w ta sytuacj¢, gdyz chronigc je przed straszng
rzeczywisto$cig spowodujemy, iz poczuja si¢ zagubione. Mozna im wytlumaczy¢ aktualng
rzeczywisto§¢ w catkiem prosty sposob: ,,W brzuszku mamusi jestchore dziecko - twoj
braciszek lub siostrzyczka, ale jego ciatko nie pracuje dobrze, wigcnie bedzie mogto dtugo
zy¢”. Taka otwarto$¢ na rozmowe sprawi, ze dziecko zostanie wlaczone w proces wspolnego
przezywania tej sytuacji i bedzie czuto si¢ bezpieczni.

Mate dzieci nie zrozumiejg konsekwencji stanu zdrowia chorego brata czy siostry, wiec
nie trzeba im przedstawia¢ wszystkich informacji, takich jak decyzji rodzicow i dylematow
0 kontynuowaniu cigzy. Dobrg strategiag rozmowy z rodzenstwem, jest pozwolenie, aby ich
pytania pokierowaly rozmowg z dorostymi. Jesli rodzice beda postepowali z szacunkiem
i rozwaga, to zostanie zaspokojona ich ciekawos¢. Gdy rodzicprobuje ukry¢ jakies informacje,
wtedy moze tylko podsyci¢ cieckawos¢ dziecka i spowodowac, ze jego wyobraznia przywota
obrazy jeszcze straszniejsze niz sa W rzeczywistosci. Gdy dzieci beda si¢ martwily zaistnialy
sytuacja, bardzo wazne jest wsparcie rodzica i zapewnienie, ze wszyscy pozostali czlonkowie
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rodziny sg zdrowi. Zapewne duzy wplyw na rodzenstwo ma smutek wyrazany przez rodzicow
i zaburzony rytm dnia [8,7].

Dzieci, dzigki delikatnemu, prostemu wyjasnieniu zaistniatej sytuacji, ujma wydarzenia
w odpowiednie dla nich ramy. Mozna wykorzysta¢c w rozmowie z nimi np. uspokajajace
duchowe obrazy: nieba, dusz i mitosci.

Jezeli rodzenstwo jest w takim wieku, ze moze przezywac wspolnie z rodzicami smutek
zZwigzany z niepomys$lng diagnoza, to powinno uczestniczy¢ takze w rado$ci byciaz chorym
dzieckiem. Juz w trakcie cigzy, aby nienarodzone dziecko byto dla nich bardziejrzeczywiste,
starsze dzieci moga np. oglada¢ zdjecia z USG, czy wyczuwac kopnigcia nabrzuszku mamy.
Uczestniczenie rodzenstwa w rodzinnych wydarzeniach takich jakobserwowanie jak maluszek
ro$nie, czy pomoc mamie w przygotowaniu do porodu, sg dla nich sposobem na pomoc we
wlasciwym przezywaniu emocji. Realne pamiatki za$, takie jak zdjecia USG czy odcisk stopki
malenstwa, moga by¢ dla nich w przyszlosci przepicknym wspomnieniem. Beda
potwierdzeniem ich wspolnej wyjatkowej wiezi. I chociaz rodzice czesto obawiajg sig, ze
stworzenie wi¢zi miedzy rodzenstwem a chorymmalenstwem Spotgeguje W przysztosci zal po
$mierci dziecka, to jednak najczeséciejwlasnie ta wiez pomaga rodzenstwu przejsc¢ przez zatobe.
Warto rowniez zwroci¢ uwagena to, ze czasem to wiasnie rodzenstwo jest bardziej otwarte na
rozmowe 0 rzeczywisto$ciswojego matego brata lub siostry niz osoby doroste. Dlatego wazne
jest, aby cata rodzinawspdlnie stawata si¢ przez te doswiadczenie bogatsza [9].

Dzieci odczuwaja zal na rézne sposoby w zaleznosci od wieku. Bardzo mate
prawdopodobnie zupelnie nie rozumieja, ze nadchodzgca Smier¢ braciszka lubsiostrzyczki jest
trwalg, nieodwracalng stratg [7].

Nawet starsze rodzenstwo moze podej$s¢ do tej rzeczywistosci z rdznym
zaangazowaniem. Jedne mogg sprawia¢ wrazenie jakby zbytnio nie interesowaly si¢
rzeczywisto$cig 1 moga zajacé si¢ swoja zabawa. Inne za$, beda gleboko pograzone w zalu
1 moga swoje emocje otwarcie okazywac. Tez moment odczuwania Zalu przez rodzenstwo jest
wyrazany w indywidualny sposob przez kazde z dzieci. Moze by¢ odczuwany juz w momencie
przekazania informacji o chorobie malefstwa, lub na krotko przed porodem, a zdarza sie, ze
dopiero po $mierci brata czy siostry. Wplyw tego zdarzenia na dzieci bedzie tez ulegat zmianie
wraz z uptywem czasu. Pustka po odejsciu moze pojawi¢ si¢ nawet wtedy, gdy dzieci same
dojrzeja 1 zdadza sobie w pelni sprawe z tego, co kiedys stracity. Rodzice powinni wspierac¢
dzieci w ich zalu, a jest to wyjatkowo trudne, gdy sami maja problemy ze swoim zalem.

Zdarzassig, ze rodzice chcg zaangazowac rodzenstwo w plan porodu chorego maluszka.
Pragna, aby dzieci poznaly jeszcze blizej siostr¢ czy brata, nawet po jego $mierci. Aby mogli
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malenstwo potrzymac, po dotykac i aby miaty wtedy nieograniczonyczas na zadawanie pytan.
W takiej sytuacji rodzenstwo nasladuje reakcje rodzicow i dlatego bardzo wazne jest, aby
dorosli odpowiadali na te pytania w sposob prosty i szczery. Bedzie to na pewno docenione
i pozwoli dzieciom zachowa¢ dobre wspomnieniai trwatg wi¢z z malenstwem. Taka rozmowa
moze sta¢ si¢ podwaling do przysztych rozméw pomiedzy rodzicami a starszymi dzie¢mi.
Rowniez warto ,,zatrzymac te chwile”,a zdjecia i filmy sag wyjatkowo cennymi rodzinnymi
pamigtkami: ,,Mamy film, na ktorymmoj mtodszy syn z czutoscig piesci pigkne, idealne palce
ndzek swojej malej siostrzyczki, spiewajac ,,Tickle, tickle, tickle”. Sa zdjecia starszego
catujacego stodka twarzyczke i porosnigta ciemnymi wloskami gléwke siostry. Pomimo bolu
chwile, ktore dzieliliSmy zmatg Gianng, stanowity najlepsze pot godziny, jakie nasza rodzina
kiedykolwiek przezyta (Jennifer, ,,Dar czasu™). Ulubionymi fotografiami beda zapewne te,
ktore pokazujg emocje, relacje i szczegdty oraz potwierdzajace mitos¢ i podziw dla dziecka.
Rowniez te, ktore pokazujg tzy i usmiechy. W przysztosci na pewno spowoduja wzruszenie
fotografie nagiego ciatka dziecka, jego ust, wloskow czy matych stopek i raczek. Nawet jesli
rodzice zdecyduja, ze stan noworodka bedzie trudnym lub przykrymdla pozostatych dzieci, to
warto spedzi¢ z nimi czas i udzieli¢ wyczerpujgcych wyjasnieno tym co miato miejsce.

Jezeli starsze dzieci do tej pory braty udzial we wszystkim, co byto zwigzane z chorym
dzieckiem, to wydaje si¢ naturalne, aby réwniez wiaczy¢ je w uroczysto$ci pogrzebowe.
Dzieci wtedy czujg si¢ czescig rodziny, a obserwowanie rodzicow takze w momencie Kiedy
cierpig, moze pomoc im w poradzeniu sobie z wlasnymi emocjami. Takjak w przypadku
przygotowan do porodu, tak i przed pogrzebem potrzebne jest pocieszenie, szczera rozmowa
1 wyczerpujace wyjasnienia. Reakcja rodzenstwa w tym trudnym momencie zalezy gldwnie
od tego, jak zrozumieja $mier¢, a takze od pomocy i stow pocieszenia od bliskich. Na pewno
pomagaja zwlaszcza proste i pelne wsparcia rozmowy. Decyzja dotyczaca uczestniczenia
starszych dzieci w ceremonii pogrzebowej,musi by¢ podjeta przez oboje rodzicow w sposob
rozwazny [9].

Bardzo czesto rodzice sa pod ogromnym wrazeniem tego, w jaki sposob starsze dzieciw sposob
naturalny integrujg zycie i $mier¢ nowonarodzonego brata czy siostry z ich wtasnym zyciem.
,,Po obejrzeniu wyjatkowo tadnego zachodu stonca corka odwrocita si¢ do mnie i me¢za
1 powiedziata: Mam nadzieje, ze Jonah mogt go zobaczy¢ z nieba! czy gdy przygotowata dla
niego rysunek, to wybiegta na zewnatrz i staneta na palcach trzymajac go wysoko nad glows.
Potem zapytata, czy uwazam, ze on mégt to ujrze¢ z nieba. Tak samo w nocy, gdy kladziemy
ja do tozka, lubi krzycze¢: Dobranoc Jonah. Kochamy cig!” [7].

Kluczem do wsparcia jest mowienie otwarcie 0 zyciu i $mierci. Dzieci czgstowyrazajg

139



Tematy tanatologiczne w zyciu dziecka - aspekty psychologiczne

uczucia poprzez kreatywne zabawy. Normalne jest dla nich udawanie lub rysowanie $mierci.
W tej formie ukazujg zakldcong atmosfere rodzinng i utrate poczuciabezpieczenstwa. Jest to
dla nich forma emocjonalnego otwarcia i przekazania najblizszym swoich uczu¢. Starsze
rodzenstwo w zetknigciu z niejednoznaczng strata, WpProst moze wyraza¢ pragnienie
posiadania zdrowego brata lub siostry i swoje zawiedzione nadzieje. Pojawia si¢ u nich
réwniez zazdro$¢ wzgledem swoich rowiesnikoéw, ktorzy posiadajg zdrowe rodzenstwo [5,6].

Bardzo wazne jest w tym momencie wsparcie dorostych. Gdy rodzice 1 dziadkowie
potrafig si¢ dzieli¢ swoimi emocjami z dzie¢mi w sposob otwarty, nie ukrywajac przed nimi
swojego bolu, wtedy rodzenstwo uczy si¢ od nich reagowac na sytuacje, w ktorej uczestniczg.
Nie pozostajg 0samotnieni w swoim cierpieniu, ale moga wspotuczestniczy¢w bolu dorostych
1 wspolnie Z nimi moga zmierzy¢ si¢ Z traumga, ktora ich spotkata.

W rodzinach ,,zamknietych”, gdzie panuje zaktamanie faktow i sztywnos¢emocjonalna,
nie ma mozliwo$ci wspdlnego przezywania cierpienia i wyrazania emocji. Traumatyczne
uczucia sg gieboko ukryte i nie ma mozliwo$ci otworzenia si¢ i przepracowania problemu.
Dzieci sg wtedy izolowane 1 odczuwajg strate¢ podwojnie — czujg si¢ opuszczone zardGwno przez
siostre czy brata, ale rowniez przez pograzonych w rozpaczy rodzicow [8].

Jedng z form pomocy sa placowki pediatryczne, ktére zatrudniaja psychologow
dziecigcych, ktorzy moga udzieli¢ pomocy dzieciom chorym i ich rodzenstwu. Powinni oni
rowniez wskaza¢ rodzicom odpowiednig literature lub zaproponowa¢ im rozmowe. To, ze
dzieci sg pod opieka specjalistow przynosi ulge rowniez rodzicom, gdyz nie muszajuz siebie
postrzegac jako jedyne zrodto wsparcia dla dzieci.

Wazne jest by dzieci miaty mozliwo$¢ dzielenia si¢ swoja zatoba z innymi osobami,
ktore rowniez doznaly straty i przezywaja podobne rozterki i smutek jak one. Czesto przy
hospicjach perinatalnych sg utworzone grupy wsparcia dla rodzenstwa dzieci nieuleczalnie
chorych. Personel hospicyjny (pielggniarki, psycholog, czy kapelan) ale i mamy, ktore
wczesniej utracity swoje dzieci organizuja wspolne wyjazdy grupowe. Wazne jest, aby dzieci
mogtly na kilka dni ,,zostawi¢ za sobg” absorbujace je sprawy i skupi¢ si¢ wytacznie na byciu
,tu i teraz”. Te Kilka dni jest bardzo cennych, gdyz moznaje po$wieci¢ na przezywanie SWojej
zatoby wraz z innymi dzie¢mi, ktore rowniez zostatydotknigte swojg stratg i uzyskac¢ od nich
wsparcie. Oprocz zwiedzania pigknych okolicznych terendw i uczestniczenia w aktywnosci na
$wiezym powietrzu, to tak naprawde chodzi o bycie razem. Wazne jest, aby stworzy¢
odpowiednie, bezpieczne warunki, w ktorych rodzenstwo moze otworzy¢ si¢ przed soba
nawzajem bez obawy, zekto$ ich oceni, osadzi czy odrzuci. warunki, w ktorych rodzenstwo
moze otworzy¢ si¢ przed sobg nawzajem bez obawy, zektos ich oceni, 0sgdzi czy odrzuci [10].
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WNIOSKI

Dziecko w sposob naturalny wykazuje zainteresowanie otaczajagcym swiatem. Istotnym
elementem jest przekazywanie i ttumaczenie przez §wiat ludzi dorostych otaczajacych zjawisk
w sposob adekwatny do wieku dziecka. Zinterpretuje ono postrzegane zjawiska we wlasciwy
dla siebie sposob. Temat $mierci jest traktowany jako temat tabu, temat bardzo trudny 1 cigzki
do wyjasnienia, ajednoczesnie bez zadnych oporéw pozwala si¢ patrze¢ na wszelkiego rodzaju
produkcje (filmowe, gry komputerowe ,komiksy), gdzie $mier¢ jest pokazywana w sposob
agresywny, patologiczny wywotujacy strach. Jest postrzegana jako co$ nagtego,
nieoczekiwanego.

Ktadzie si¢ nacisk na to, by postrzega¢ zjawisko S$mierci wielowymiarowo
i przygotowywaé¢ do wychowywania w §wiadomosci 1 do §wiadomosci $mierci [11].

Najwazniejszg i1 najbardziej istotng sprawa jest umiejetnos¢ wspotpracy z dzieckiem
I jego otoczeniem. Stworzenie pracy zespotowej (zespotu wspierajacego) bezterminowo na
wzér —zespoldw opieki paliatywnej [12]. Zespdt wspomagania bolu duchowego. Pomaga to
rowniez pozna¢ srodowisko dziecka i wczesnie zauwazaé konsekwencje bycia w sytuacji

przerastajacej doswiadczenia zardwno dziecka, jak i otoczenia.
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EPIDEMIOLOGIA RAKA KRTANI

W. Domka i wsp. wskazuja, ze rak krtani stanowi 50% wszystkich nowotworow
ztosliwych wystepujacych w obrebie glowy oraz szyi [1]. Jest to nowotwor, ktory czgsciej
wystepuje wsrod mezczyzn, cho¢ zdaniem powyzszych autorow ryzyko zachorowania wsrod
kobiet w ostatnich latach zwigkszylo si¢ [1].

Ztosliwy nowotwor krtani jest rowniez jednym z gtownych zroédet umieralnosci, biorac
pod uwage choroby nowotworowe.

Wedtug W. Domki i wsp. [1] rak krtani wystgpuje najczesciej pomigdzy 60 a 70 rokiem
zycia. W opinii A. Kruk-Zagajewska i wsp. [2] z kolei najwyzsza zachorowalno$¢
odnotowywana jest w przypadku os6b w wieku pomiedzy 66 a 69 rokiem zycia. Autorzy jednak
wskazuja, ze rak krtani pojawia si¢ rowniez u 0sob mtodszych, nawet po 20 roku zycia [2].

P. Krawczyk i wsp. [3] podaja z kolei, ze rak krtani dominuje u pacjentow w wieku
50-60 lat.

I. Rzewnicki 1 J. Biszewska wskazuja, ze nowotwor ztosliwy krtani to gléwnie rak o
charakterze ptaskonabtonkowym [4]. P. Krawczyk i wsp. [3] potwierdzajg, ze rak tego typu
stanowi 95% wszystkich nowotwordéw zto§liwych wystepujacych w obszarze gtowy oraz szyi.
Autorzy zaznaczaja tym samym, ze najczesciej rozpoznawany jest on juz w wysokim stadium
zaawansowania. Wigze si¢ to z niekorzystnym rokowaniem dla pacjenta, nasilonym
przebiegiem choroby, a takze bardzo czg¢sto — koniecznos$cig zastosowania leczenia
chirurgicznego [3].

Dane statystyczne dotyczace chorych kobiet i mezczyzn na nowotwor ztosliwy krtani

sg publikowane w Krajowym Rejestrze Nowotworow. Statystyki dotyczg zaréwno zachorowan,
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jak 1 zgondw. Dane epidemiologiczne wskazuja, ze czeSciej na ztosliwy nowotwor krtani
choruja mezczyzni.

Powyzsze dane obejmujg juz informacje z 1980 roku. W 1980 roku wsrdéd mezczyzn
odnotowano 1913 zachorowan na ztosliwy nowotwor krtani. U kobiet bylo to wylacznie 173
zachorowan w tym roku. Jednoczesnie od 1980 do 2005 roku liczba zachorowan, zar6wno
wérod mezczyzn, jak 1 kobiet rosta. W 2005 roku odnotowano juz 2228 przypadkéw
zachorowan wsrdd mezczyzn oraz 321 w przypadku kobiet [5]. W 2010 roku, jezeli chodzi o
zachorowania m¢zczyzn, odnotowano 1924 przypadkéw. U kobiet natomiast 277. W stosunku
do lat poprzednich odnotowano nieznaczny spadek. Jednak dane publikowane przez Krajowy
Rejestr Nowotworéw w kolejnych latach wskazuja, ze tendencja jest rosngca, jezeli chodzi o
zachorowalnos$¢ na raka krtani. Jednoczes$nie poziom umieralnosci jest wysoki. W przypadku
mezezyzn w 2010 roku na 1924 zachorowan przypadio 1358 zgonow. Jezeli chodzi o kobiety
—na 277 zachorowan odnotowano 169 zgonéw [5].

Najnowsze dane dotyczace zachorowan i zgondow w zwigzku z nowotworem zto§liwym
krtani dotyczg 2019 roku. W 2019 roku w$rdéd mezczyzn odnotowano 1688 zachorowan na raka
krtani. W tym roku raka piersi zdiagnozowano réwniez u 265 kobiet. Na skutek raka krtani
zmarto w 2019 roku 1267 mezczyzn oraz 191 kobiet [5]. Zgodnie ze statystykami KRN w 2019
roku najwicksza zachorowalno$¢ przypadala na pacjentow w wieku 65-69 lat (38%)
w przypadku me¢zczyzn. W przypadku kobiet byt to wiek 70-74 lata (5,1%).

Warto podkresli¢, ze nawet jesli wiek zachorowania wynosi zwykle powyzej 60 lat,

mtodsi ludzie réwniez coraz czesciej choruja, zwlaszcza w ostatnich latach.

CZYNNIKI SPRZYJAJACE ROZWOJU RAKA KRTANI - ETIOLOGIA

Powszechnie uznaje si¢, ze rak krtani wystepuje czgsciej w przypadku osob wezesnie
zaczynajacych palenie tytoniu oraz jego regularne stosowanie, 0sob regularnie spozywajacych
duze ilo$ci alkoholu (zwtaszcza, jezeli wystepuje dodatkowo palenie tytoniu), osob u ktérych
zdiagnozowano juz wstepne stadium raka tzw. dysplazje oraz os6b zakazonych wirusem
HPV16 [6]. Warto podkresli¢, ze podobnie jak w przypadku wiekszo$ci rodzajow raka, nadal
nie jest jasne, dlaczego rak rozwija si¢ w okolicy gardla i krtani. Niemniej mozliwe jest
scharakteryzowanie pewnych czynnikow, ktére moga przyczyni¢ si¢ do jego wystapienia. Do
gléwnych przyczyn zalicza si¢ wspodlczesnie, tak jak wspomniano, palenie tytoniu, picie

alkoholu oraz wirus HPV16. Od okoto 10 lat istnieje pewnos$¢, ze w szczeg6dlnosci guzy gardta
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sg spokrewnione z wirusem brodawczaka ludzkiego HPV16 [7]. Jest to zatem stosunkowo
nowa przyczyna, ktora od dawna z kolei jest znana w etiologii raka szyjki macicy kobiet [8].
Takze M. Fol i1 E. Jachowicz wskazuja, ze infekcja wirusem HPV moze przyczynié¢ si¢ do
rozwoju raka krtani, natomiast autorzy wskazuja, ze ,,0d momentu zainfekowania wirusem HPV
do powstania nowotworu o charakterze inwazyjnym uplywa srednio 20-30 lat” [9].

D. Jurkiewicz i wsp. [10] wymieniaja tacznie 13 czynnikow ryzyka zachorowania na
raka krtani. Sg to kolejno: palenie papierosow oraz naduzywanie alkoholu, narazenie na
ekspozycje srodowiskowa np. zawodowa, zanieczyszczenia, bierne palenie, nieprawidtowa
higiena jamy ustnej, stany przedrakowe, dieta, wspotistniejace choroby, wczesniej przebyta
radioterapia, potozenie geograficzne, infekcje wirusowe typu HIV, HPV, HSV, refluks
zotagdkowo-przetykowy badz krtaniowo-gardtowy [10].

Za najlepiej rozpoznany czynnik sprzyjajacy rozwojowi raka krtani uznawane jest
palenie papierosow, a takze naduzywanie alkoholu [11]. To wlasciwie dym papierosowy moze
wplywac na rozwdj raka krtani. M. Fol i E. Jachowicz wskazuja, ze wérod pacjentow z rakiem
krtani, az 98% z nich stanowily osoby palace 20. papieroséw badz wigcej dziennie [9]. Palenie
papierosow jest tym samym gldownym chemicznym czynnikiem ryzyka raka krtani [12].

B. Boci i A. Cuko [13] wskazuja rowniez, ze do gtdéwnych czynnikéw ryzyka raka krtani
nalezy réwniez zaliczy¢ naduzywanie alkoholu. Autorzy wskazuja, ze wedlug badan
europejskich 58% przypadkow pacjentéw cierpigcych na raka krtani spozywa alkohol, a 75%
zarowno tyton, jak i alkohol [13]. Oprécz tego spozywanie alkoholu moze wplywaé na
umiejscowienie zmian o charakterze nowotworowym [9]. M. Fol i E. Jachowicz wskazali
dodatkowo, Ze u o0sob, ktore nie palg i nie pijg, rak krtani rozwija si¢ najczgsciej w obrebie
glosni [9]. Tym samym u chorych spozywajacych alkohol rak krtani pojawiat si¢ przede
wszystkim w obrebie nadglo$ni oraz gardta dolnego [9].

Nalezy wskaza¢ rownoczesnie, iz rak krtani mozna uzna¢ za chorobe zawodowa [14].
Do najwazniejszych zanieczyszczen, ktore moga powodowac raka gardta i krtani, nalezg azbest,
arsen, nikiel, chrom, benzopiren oraz aerozole zawierajace kwas siarkowy [15]. Jednak
wskazuje si¢, ze narazone na raka krtani sg w szczeg6lnosci te osoby, ktére przez wiele lat
przebywaja w srodowisku, gdzie stezenie tych substancji jest wysokie.

Oprocz tego M. Fol i E. Jachowicz wskazali, ze na rozwdj raka krtani moga mie¢:
refluks Zotadkowo-przetykowy oraz refluks krtaniowo-gardtowy. W badaniach wykazano, ze

zarbwno GER, jak 1 LPR moga przyczynia¢ si¢ do rozwoju raka krtani
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o charakterze ptaskonabtonkowym [9]. Refluks w obu typach moze bowiem prowadzi¢ do stanu
zapalnego w krtani, to z kolei moze wplywac na rozwoj raka w obrgbie krtani.

Opisane powyzej czynniki nalezg do gtéwnych mozliwych przyczyn wystapienia raka
krtani. Tak jak wspomniano, od kilku lat podkres$la si¢ przede wszystkim wplyw nikotyny i
alkoholu na rozwoj raka krtani. L. Innocentini i A. Teixeira [16] podkreslaja, ze polityka
zdrowia publicznego powinna koncentrowa¢ si¢ na edukacji populacji na temat czynnikow
ryzyka i dostepie do ulepszonych ustug medycznych w celu wezesnej diagnozy 1 leczenia, ktore
tym samym przyczynig si¢ do poprawy wskaznikow przezycia pacjentow chorych na raka

krtani.

WCZESNE OBJAWY RAKA KRTANI

Im wczesniejsze wykrycie raka krtani, tym wigksze szanse na wyzdrowienie. Zazwyczaj
pacjenci zglaszaja si¢ do lekarza juz w zaawansowanym stadium choroby. Wowczas stosuje si¢
najczesciej juz leczenie paliatywne, przedtuzajace zycie. Nie wszyscy pacjenci pamigtaja, ze
jezeli ktorekolwiek z niepokojacych objawdw utrzymuje si¢ dtuzej niz 3. tygodnie, nalezy
niezwlocznie skontaktowaé si¢ z lekarzem. Szybka diagnoza jest konieczna, aby podjac

odpowiednie leczenie.

Trudnos$ci w Uczucie ciata Bol Bél lub
potykaniu obcego w promieniujacy Kaszel Chrypka drapanie w
(bol) gardle do ucha gardle

. . Glosny . . .
Zmiana barwy Bol przy 2 . . Odkrztuszanie | | Nieprzyjemny
glosu przetykaniu utrudniony Plucie krwig plwociny zapach z ust
oddech

Powigkszenie Oslabienie,
Utrata masy wozlow Bladosé skory | | poczucie
ciata . C

chtonnych szyi zmeczenia

Rycina 1. Objawy raka krtani

Do typowych objawow raka krtani zalicza si¢ m.in.:

e trudnosci w potykaniu,

e ciato obce lub guzek odczuwane w gardle,

e bol promieniujacy do ucha,

e kaszel (czasami z plwocing),
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 chrypke,
e bdl lub drapanie w gardle,
e guzki tworzace si¢ na szyi [17].

Warto réwniez zaznaczyC, ze oznaki i objawy raka krtani zalezg od lokalizacji
nowotworu, jego wielkosci 1 stopnia rozprzestrzeniania si¢. Wskazuje si¢ rOwnoczesnie, ze
najczestszym wczesnym objawem raka krtani jest chrypka, a nawet zmiana glosu 18].

Uwaza si¢, ze nowotwory krtani, ktére tworza si¢ na strunach glosowych (glosnia),
czesto powoduja chrypke lub zmiane glosu [18]. Identyfikacja tych objawow moze prowadzié
do wykrycia raka krtani na wczesnym etapie. Chory powinien zglosi¢ si¢ do lekarza, jezeli
zmiany glosu nie ustgpig w ciggu 2. tygodni. Nalezy zaznaczy¢ roéwniez, ze w przypadku
nowotworow, ktore nie zaczynaja si¢ na strunach gtosowych, chrypka pojawia si¢ dopiero, gdy
nowotwory 0siagng pozniejszy etap lub rozprzestrzenia si¢ na struny gtosowe.

Dodatkowo do oznak raka krtani zalicza si¢ réwniez: bol przy przetykaniu,
a nawet glo$ny lub utrudniony oddech. Bdl i problemy z oddychaniem lub przetykaniem moga
by¢ objawami bardziej zaawansowanego raka krtani.

Ponadto osoby chore na nowotwory bardzo czgsto traca takze na wadze i odczuwaja
chroniczne zmeczenie. Czesto takze skora staje si¢ blada. Zdarza si¢ rOwnocze$nie, ze wczesne
objawy raka krtani fatwo pomyli¢ ze zwykla infekcja.

Warto jednak podkresli¢, ze wymienione objawy sg jednak nie tylko charakterystyczne
dla raka. Moga rowniez wystapi¢ przy stanach zapalnych i innych chorobach. Z drugiej strony
guz moze rosng¢ w gardle i krtani, nie bedac zauwazonym przez wczesne sygnaty

ostrzegawecze.

ROZPOZNANIE, PROFILAKTYKA | LECZENIE RAKA KRTANI

Wielu chorych odktada wizyte u lekarza. Chociaz ten strach jest zrozumiaty, wazne jest,
aby jak najszybciej uda¢ si¢ na wizyte lekarska w przypadku zaobserwowania niepokojacych
objawoéw. Badania diagnostyczne majg na celu pozyskanie odpowiedzi na nastgpujace pytania:

e czy pacjent posiada guz i czy jest on tagodny czy ztosliwy?

e jaki jest doktadny rodzaj nowotworu i gdzie si¢ znajduje?

e jaki jest ogdlny stan pacjenta? Jak daleko posuneta si¢ choroba?
e czy s3 przerzuty?

e ktore leczenie moze da¢ najwigkszy sukces?
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e jakiego rodzaju leczenia mozna si¢ spodziewaé w danym przypadku?

Wszystkie kroki diagnostyczne maja dwa cele: powinny potwierdzi¢ lub wyeliminowaé
podejrzenie o nowotwor, jezeli za$ podejrzenie si¢ potwierdzi, lekarze musza doktadnie
okresli¢, gdzie znajduje si¢ guz, jak duzy jest, z jakiego typu komorek sktada si¢ i czy nie ma
juz przerzutow [19].

Pierwszym etapem diagnostyki jest wywiad na temat historii medycznej [20]. Podczas
wywiadu lekarz omawia z pacjentem obecne objawy i czas ich trwania, przebyte
1 wspotistniejagce choroby oraz mozliwe czynniki ryzyka. Bardzo wazne jest rowniez, aby
pacjent poinformowat lekarza o wszystkich przyjmowanych lekach, w tym o suplementach,
ktérych zaden lekarz nie przepisal. Substancje te moga rowniez powodowaé dzialania
niepozadane lub interakcje z innymi lekami. Ponadto, w celu wyjasnienia, czy w ogole
wystepuja jakie§ widoczne zmiany patologiczne — na przyklad zapalenie, leukoplakia lub
owrzodzenie — nalezy najpierw zbada¢ krtan np. za pomoca laryngoskopii [21]. Dzigki
laryngoskopii mozliwa jest takze ocena stopnia zaawansowania choroby. W celu ostatecznego
postawienia diagnozy konieczne jest zbadanie tkanki ze zmiany w gardle lub krtani (badanie
histologiczne). To usunigcie tkanek (biopsja) jest (z wyjatkiem tatwo dostepnych obszarow
jamy ustnej) zwykle wykonywana w znieczuleniu podczas bezposredniej endoskopii krtani pod
mikroskopem.

Istotnym elementem diagnostyki w przypadku raka krtani sa rowniez badania obrazowe
takie jak: tomografia komputerowa szyi, przeswietlenie klatki piersiowej czy ultrasonografia
weztow chionnych na szyi.

Tak jak wspomniano, niestety do$§wiadczenie pokazuje, ze wiele oséb dotknietych
chorobg udaje si¢ do lekarza dopiero wtedy, gdy guz jest tak duzy, ze nie moga juz polykaé¢ ani
oddycha¢. Jest to spowodowane tym, ze znaki ostrzegawcze tj. wstgpne objawy sg czesto
bagatelizowane lub tlumione. Wowczas leczenie jest czesto znacznie bardziej ztozone
1 dlugotrwate, a szansa na wyzdrowienie jest roOwniez mniejsza. Jezeli pacjent zauwazy
ktorekolwiek z przedstawionych objawow, ktore nie ustapity po trzech tygodniach mimo
podjetego leczenia, nalezy ustali¢ ich przyczyne. Nalezy wowczas udac¢ sie do specjalisty od
uszu, nosa czy gardta. Tylko specjalista moze wykluczy¢ lub zdiagnozowaé raka gardta lub
krtani.

W przypadku leczenia raka krtani stosuje si¢ przede wszystkim leczenie chirurgiczne,
ale takze radioterapi¢ i chemioterapi¢. Chirurgia i radioterapia sa3 w szczegdlno$ci stosowane

w przypadku pacjentéw, u ktérych nowotwor znajduje si¢ we wezesnym stadium. W przypadku
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nowotworu juz zaawansowanego stosuje si¢ najczesciej kazda z trzech wskazanych metod
leczenia.

Leczenie chirurgiczne polega gtownie na wycigciu zmiany nowotworowej, a takze na
czgsciowym lub catkowitym usunigciu krtani. Czgsciowe lub catkowite usuniecie krtani okresla
si¢ mianem laryngektomii. Na skutek operacji pacjent traci mozliwo$¢ mowienia i oddychania,
wobec czego konieczne jest rowniez wykonanie tracheostomii. Jezeli u pacjenta zostanie
przeprowadzona laryngektomia calkowita, rurka tracheotomijna umiejscowiona jest na stale.

Celem radioterapii z kolei jest uzycie promieniowania, aby zniszczy¢ komorki
nowotworowe [22]. Terapia radioterapig ma charakter paliatywny, jej zadaniem jest poprawa
jakosci zycia pacjenta, jak rowniez przedtuzenie zycia [22]. Chemioterapia w przypadku raka
krtani stosowana jest jako uzupeinienie pozostatlych metod leczenia. Jest ona stosowana

w przypadku zaawansowanego stadium choroby.

LARYNGEKTOMIA W LECZENIU RAKA KRTANI

Laryngektomia nalezy do grupy operacji paliatywnych [23]. Oznacza to, iz jest to
gléwnie operacja majaca na celu przedluzenie zycia chorego oraz zminimalizowanie
dotkliwych skutkéw zwigzanych z choroba, w tym przypadku nowotworem krtani. Wyréznia
si¢ laryngektomi¢ czg¢§ciowg oraz calkowita. Jest to zabieg laryngologiczny, ktory polega na
czeSciowych badz catkowitym usuni¢ciu krtani.

Nalezy oczywiscie podkreslic takze, ze laryngektomia caltkowita jest gtownie
przeprowadzana w przypadku pacjentow z zaawansowanym nowotworem krtani.
W przypadku catkowitego usunigcia krtani pacjent traci mozliwo$¢ mowienia, natomiast droga
oddechowa zostaje jednoczesnie oddzielona od drogi pokarmowej, dlatego istnieje koniecznos¢
wykonania tracheostomii. Laryngektomi¢ catkowitg przeprowadza si¢ jednak w szczegdlnych
przypadkach pacjentow. Glownie jest ona stosowana, jezeli radioterapia, badz chemioterapia
nie przyniosty efektow lub gdy wykluczono zastosowanie laryngektomii cze$ciowej [24]. Zycie
pacjenta po przeprowadzeniu laryngektomii bardzo si¢ zmienia, wymaga to réwniez
odpowiedniej pielegnacji.

Laryngektomi¢ czg¢$ciowa okresla si¢ z kolei czgsto mianem funkcjonalnej — wynika to
z tego, ze pacjent moze zachowac niektore z funkcji zyciowych takich jak m.in. oddychanie.
Mozliwe jest rowniez czgsciowe zachowanie glosu. O. Jurek-Matusiak i1 wsp. [25] wskazuja,

ze laryngektomia cze$ciowa jest jedng z metod leczenia guzoéw krtani o niskim i $rednim
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stopniu zaawansowania, ktora utatwia zachowanie narzadu i jego funkcji fizjologicznych
(oddychanie, fonacja, funkcja obronna i refleksyjna) [25]. Zdaniem autoréw tradycyjne
laryngektomie dzieli si¢ na 3 grupy [25]:

e pionowe cze$ciowe laryngektomie,

e laryngektomie czgSciowe poziome,

e nietypowe laryngektomie.

PSYCHOSPOLECZNE KONSEKWENCJE LARYNGEKTOMII

Laryngektomia wigze si¢ przede wszystkim =z szeregiem konsekwencji
w wymiarach psychicznym 1 spotecznym. O psychospotecznych skutkach laryngektomii pisali
m.in. K. Cieslak i wsp. [26]. Sg one uwarunkowane zmianami, ktére zachodza w sferze
funkcjonalnej 1 wizerunkowej pacjenta. Oczywiscie nalezy zaznaczy¢, ze samo rozpoznanie
choroby nowotworowej w przypadku pacjentow generuje negatywne konsekwencje
w wymiarze psychicznym. Pacjent juz na tym etapie odczuwa takie emocje jak smutek czy
przygnebienie. Stres to takze podstawowy element wystepujacy w przypadku osob chorych na
nowotwor [27].

Na skutek laryngektomii pacjent moze odczuwac¢ trudnosci w oddychaniu, zmieniajg si¢
rowniez nawyki zywieniowe. ROwnoczesnie pacjenci po laryngektomii narzekajg na zaburzenia
komunikacji oraz obnizong samoocen¢ [28]. W przypadku pacjentow po laryngektomii
czgsciowe] naturalne moéwienie jest pogorszone — jest to gtdéwnie uwarunkowane czestym
zachtystywaniem si¢ [26]. Wieksze trudnosci nastepuja jednak w przypadku pacjentow po
laryngektomii catkowitej. Pacjent nie ma mozliwosci uzywania gtosu fizjologicznego, co
stanowi zrédto wielu probleméw w sferze psychospotecznej. Utrata glosu powoduje, ze
pacjenci odczuwaja trudno$ci w porozumiewaniu si¢ z innymi osobami. Nie sg oni tym samym
w pelni przekazywaé odczuwanych emocji. K. Cieslak i wsp. wskazuja rownoczesnie, ze utrata
glosu moze powodowaé u pacjentow zaburzenia w odczuwaniu i1 przezywaniu wilasnej
tozsamosci [26]. Rownocze$nie na zaburzenie wizerunku wplywa réwniez otwor
tracheostomijny. Pacjentom cz¢sto trudno wigc zaakceptowaé swdj nowy wyglad, co moze
skutkowaé pojawieniem si¢ zaburzen w sferze psychicznej.

K. Cieslak 1 wsp. nawiazuja rowniez do utraty wechu oraz smaku. Niemniej jednak
najwazniejsze negatywne skutki psychospoleczne wiaza si¢ z zaburzeniem mowy pacjentow

po catkowitej laryngektomii. Pacjenci nie s3 w stanie mowi¢ glosno, dlatego zdarza sig¢, ze
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muszg przede wszystkim postugiwac sie¢ mowa niewerbalng badz pismem [26]. Wptywa to tym
samym na samg jako$¢ procesu komunikacyjnego. Pacjentowi trudniej bedzie przekazac
informacje, wydtuzy si¢ tym samym czas komunikacji z innymi osobami. Powoduje to rowniez,
ze pacjenci po laryngektomii calkowitej czgséciej celowo izoluja si¢ od otoczenia [29].
Zazwyczaj towarzyszy im takze lgk przed rozwojem choroby [28], ktory moze prowadzié
rowniez do zaburzen o podtozu depresyjnym. Wykazano m.in. Zze osoby po calkowitej
laryngektomii czgs$ciej cierpig na depresje niz inni pacjenci po zabiegach chirurgicznych [30].

Warto zaznaczy¢, ze wedlug K. Cieslak i wsp. laryngektomia catkowita istotnie wplywa

na poziom jakoS$ci zycia pacjentow, zwlaszcza subiektywna oceng jakosci zycia [ 26].

POWIKLANIA ORAZ NASTEPSTWA LARYNGEKTOMII

Powiktania oraz zaburzenia moga wystepowaé w przypadku wszystkich zabiegdéw
operacyjnych. Podobnie jest w przypadku laryngektomii czgSciowej oraz catkowitej. Po
laryngektomii pacjent moze odczuwac¢ dusznos$ci, mie¢ chrypke oraz uczucie ciata obcego
w gardle. Ponadto objawem wystepujacym po laryngektomii sg rowniez powigkszone wezly
chtonne [23].

Do podstawowych powiktan, ktore moga wystapi¢ po operacji laryngektomii zalicza si¢
[13].

1. Przetoka gardtowo-skora — ten rodzaj powiklania wystepuje w przypadku, gdy $lina
pacjenta przedostaje si¢ na powierzchni¢ skore na skutek rozdarcia rany.

2. Krwawienie — moze wystapi¢ w obu rodzajach laryngektomii, zazwyczaj wystepuje
wraz ze wzrostem ci$nienia, krwawienie moze nastgpi¢ rdwniez z rany operacyjne;.
Dotyczy to rowniez pokrwawiania z rurki tracheotomijne;j.

3. Obrzgk, zasinienie, moze wystapi¢ rowniez bol szyi, a takze obrzek twarzy.

4. Nawracajace zapalenie tchawicy, tworzenie si¢ strupow, zardwno w tchawicy jak
1 w rurce (konieczne jest nawilzanie powietrza oraz odpowiednia pielggnacja
W miejscu umieszczenia rurki tracheotomijnej).

5. Zmiany skorne w okolicy zalozenia rurki tracheotomijnej, zaczerwienienie,
podraznienie, swedzenie — konieczna odpowiednia higiena oraz pielegnacja skory.

6. Zakazenie rany — szczego6lnie w przypadku niezachowania odpowiedniej toalety rurki

tracheotomijne;.
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7. Zasychanie wydzieliny w dolnych drogach oddechowym — spowodowane
nieodpowiednim nawilzaniem tchawicy lub tez problemami z odkrztuszaniem.

Do powiktah wystepujacych najrzadziej zalicza si¢ m.in. zator, czy udar mézgu. Rzadko
pojawi¢ si¢ moga natomiast takie powiklania jak: niewydolno$¢ tarczycy, czy odma
$rodpiersiowa [31].

W zwiazku z tym, Ze méwienie pacjenta po laryngektomii jest utrudnione, kluczowe sa
w tym przypadku dzialania terapeutyczne oraz rehabilitacyjne. Pacjenci moga w tym zakresie
korzystac¢ z rehabilitacji logopedycznej. Nalezy takze zaznaczy¢, ze potrzebna moze okazac si¢
takze psychoterapia. Jej celem jest przygotowanie chorych pacjentdow do operacji, a takze
poprawa ich codziennego funkcjonowania. Dzigki psychoterapii mozna tym samym obnizy¢
ryzyko wystgpienia zaburzen psychicznych po operacji, tym bardziej, ze zycie chorego po
laryngektomii znaczaco si¢ zmienia. Kontakt ze specjalistami moze okaza¢ si¢ rowniez
potrzebny juz po rozpoznaniu choroby nowotworowej. Takie rozpoznanie jest bez watpienia
podtozem ogromnego stresu u pacjentow. W opinii P. Jankowskiej i wsp. [23] dla niektorych
pacjentow pobyt w szpitalu jest dodatkowym stresorem, ktory moze doprowadzi¢ nawet do
depresji [23]. Autorzy zwracajg uwage roOwniez na to, ze samopoczucie pacjenta po operacji
catkowitego usunigcia krtani moze by¢ gorsze, niz przed operacja ratujaca lub przedtuzajaca
zycie. Sa to czynniki, ktore istotnie beda w tym przypadku wpltywac na jako$¢ zycia pacjentow.

W przypadku pacjentow po laryngektomii wazne sa rowniez ¢wiczenia oddechowe.

TRACHEOTOMIA - PODSTAWY STOSOWANIA

Zabieg laryngektomii polega na cze¢sciowym lub tez catkowitym usunieciu krtani,
w zaleznosci od przebiegu choroby, umiejscowienia nowotworu i jego rodzaju. Na skutek
laryngektomii usuwane sg fatdy glosowe, dzigki ktorym mozliwe jest wytwarzanie dzwigkow.
Niemniej jednak chorzy po laryngektomii mogg by¢ w stanie mowié, dzigki czemu
komunikacja z innymi osobami jest zachowana. Przy wykonaniu laryngektomii calkowitej
konieczny jest rowniez zabieg tracheostomii.

Tracheotomia jest zabiegiem operacyjnym ratujagcym zycie [32]. Po raz pierwszy
zostata ona opisana juz w 1649 roku, jednak dopiero w kolejnym wieku wskazano na jej
medyczne wykorzystanie [32]. Ogodlna definicja tracheotomii jest nastgpujaca: rozcigcie
tchawicy. Wyréznia si¢ w tym przypadku tracheotomi¢ nagla badz nienagly. Nagta

tracheotomia wykonywana jest, gdy chory nie moze oddychac 1 koniecznie jest natychmiastowe
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przeprowadzenie zabiegu [32]. Tracheotomia przeprowadzana jest, aby wprowadzi¢ rurke do
drog oddechowych, a tym samym umozliwi¢ oddychanie.

Tracheostomia nie jest rowniez zabiegiem pozbawionym ewentualnych powiktan.
Dotyczy to zarowno powiklan w czasie operacji, jak réwniez powiktan pooperacyjnych.
Podstawowymi powiktaniami wystepujacymi po operacji sa [32]:

e krwawienia,

e zakazenia wokot rurki,

e przemieszczenie si¢ lub catkowite wypadnigcie rurki,
e odma $rodpiersiowa [32].

Rownoczesnie krwawienia moga wystapi¢ takze jako objaw pdzny — w zwigzku
z wytworzeniem si¢ odlezyn od rurek tracheotomijnych [32].

Kluczowe pozostaje odpowiednie postgpowanie w zwigzku z pielggnacjg i higieng
tracheostomii. Konieczna jest tu odpowiednia ostona tracheostomy wsrdéd pacjentow po
laryngektomii. Nalezy zwroci¢ uwage na toalete rurki tracheotomijnej. Toaleta rurki
tracheotomijnej powinna odbywac si¢ codziennie, rano i wieczorem. Jezeli istnieje konieczno$¢
wykonania dziatan pielggnacyjnych czgsciej — powinny one zosta¢ przeprowadzone w sposob
rutynowy. Kluczowe jest jednak, aby pacjent przestrzegat zasad aseptyki. Pozwoli to unikng¢
ryzyka pojawienia si¢ infekcji. Pacjent powinien uzywaé jatowych $rodkéw. Skora wokot
przetoki powinna by¢ tym samym przemywana gazikami ze $srodkiem dezynfekujacym. Bardzo
wazna jest jednak intensywno$¢ wykonywanych ruchéw — pacjent powinien oczysci¢ skore
delikatnie, aby tym samym nie doprowadzi¢ do wysuni¢cia rurki. Jednocze$nie wskazane jest
codzienne wymienianie tasiemek stabilizujacych. Istotne jest, aby jednocze$nie pacjent
codziennie kontrolowal skore wokot rurki tracheotomijnej. Jest to konieczne, aby odpowiednio
wczesnie zidentyfikowaé¢ ewentualng infekcje badz krwawienie. Opatrunki tracheostomii
nalezy réwniez wymienia¢ w przypadku wystgpienia zabrudzen. Wyposazeniem szczegolnie
przydatnym w procesie pielggnacji tracheostomii sg: opatrunki oraz opaski tracheotomijne,
woda utleniona, jatlowa gaza, §rodek dezynfekujacy.

Oproécz samej toalety tracheostomii i zmiany opatrunku pod kotnierzem rurki konieczna
jest takze odpowiednia pielggnacja skéry wokot tracheostomii. Nalezy codziennie takze
oczyszcza¢ skore wokot rurki np. za posrednictwem bawetnianych gazikoéw nasaczonych woda.
W tym celu mozna takze wykorzysta¢ roztwory chlorku sody. Istotne jest jednak, aby przed

przystapieniem do dzialan pielggnacyjnych wymy¢ r¢ce, sprawdzi¢ miejsce tracheostomii.
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OPIEKA PIELEGNIARSKA NAD PACJENTEM Z NOWOTWOREM KRTANI

Problemy pielegnacyjne pacjenta

Pacjenci po laryngektomii z rurkg tracheotomijng muszg przystosowac si¢ catkowicie
do nowych warunkéw zycia. Po operacji nalezy szczegdlng uwage zwrdci¢ na pomoc
pacjentowi w wykonywaniu codziennych czynno$ci, ktore wczesniej nie sprawiaty trudnosci,
a takze w rutynie pielegnacyjnej skory wokot rurki oraz toalecie rurki tracheotomijne;j.
Kluczowym zadaniem pielegniarki i personelu medycznego jest przede wszystkim edukacja
pacjenta oraz jego bliskich. W efekcie dzialan edukacyjnych pacjent powinien samodzielnie
stosowac pielggnacje, rozpoznawac objawy niepozadane i kontrolowac¢ swoj stan zdrowia,
takze pod katem potencjalnych infekcji [23].

W przypadku pacjentow chorych na nowotwoér krtani po laryngektomii z rurka
tracheotomijng wystepuje kilka kluczowych probleméw pielegnacyjnych. W stosunku do tych
probleméw mozna odnie$¢ konkretne interwencje pielegniarskie, ktore beda niwelowac te
problemy lub ogranicza¢ ich skutki [23].

Pierwszym problemem pielegnacyjnym moze by¢ ryzyko pojawienia si¢ zaburzen
w odzywianiu. Pacjent po laryngektomii powinien zastosowa¢ odpowiednie postepowania
zywieniowe, nauczy¢ si¢ nowych nawykow. Odzywianie chorego z rurkg tracheotomijng trwa
zwykle takze dtuzej. W przypadku tego problemu pielggnacyjnego celem pielggniarki bedzie
wyeliminowanie ryzyka wystgpienia zaburzen odzywiania w przypadku chorego
z tracheotomig. Pielegniarka powinna: oceni¢ stan chorego pacjenta pod katem nawykow
zywieniowych, stosowanej diety, stopnia ewentualnego niedozywienia, wprowadzi¢ dziatania
edukacyjne w zwiazku z nowymi zasadami Zzywienia oraz dieta. Kluczowe jest, aby
pielegniarka przedstawita choremu takze zasady stosowania diety o wysokiej zawartosci biatka
oraz energii. Jest to konieczne, aby chory przyjmowal odpowiednig ilos¢ kalorii oraz
sktadnikéw odzywczych. Dzigki podjetym dzialaniom istnieje mozliwo$¢, ze u pacjenta nie
wystgpig zaburzenia odzywiania i bedzie on przyjmowat odpowiednig ilo§¢ pokarmu [23].

Kolejny istotny problem pielegnacyjny dotyczy¢ moze niepokoju pacjenta
w zwigzku z uczuciem dusznosci po tracheostomii. Dusznos¢ moze powodowac
u pacjenta wiec nie tylko dolegliwo$ci fizyczne, ale rowniez psychiczne. Tym samym
przyczynia si¢ ona do obnizenia samopoczucia chorego. Celem dziatan pielggniarskich begdzie
w tym przypadku obniZzenie cz¢stotliwo$ci wystepowania dusznosci u chorego. Pielegniarka

w tym przypadku powinna oceni¢ specyfike wystepujacych u chorego dusznosci. Nalezy
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zwréci¢ tym samym na czynniki, ktore moga nasila¢ dusznos$ci np. pozycja lezaca. Bardzo
czesto dusznosci wystepujg podczas prob zasniecia chorego. Kolejnym waznym dziataniem jest
zapewnienie odpowiedniej wilgotnosci oraz temperatury w miejscu przebywania chorego —
pacjent powinien by¢ rowniez poinformowany o konieczno$ci nawilzania powietrza po
tracheostomii w domu badz pomieszczeniach, w ktérych przebywa. Zbyt niska wilgotnos¢
powietrza jest jednym z czynnikow, ktore sprzyjaja pojawieniu si¢ dusznosci [33].
W przypadkach szpitalnych, jezeli dusznosci sg nasilone, wedtug wskazan lekarza, mozliwe
jest podanie choremu tlenu [23]. Jezeli objawy duszno$ci beda utrzymywac si¢, konieczne jest
podanie lekéw lub pobranie krwi w celach diagnostycznych. Aby zminimalizowa¢ uczucie
niepokoju nalezy takze zapewni¢ pacjentowi spokoj i odpowiednig atmosfere do odpoczynku.
W przypadku, gdy dusznos$ci ustgpia, poziom niepokoju chorego obnizy si¢. Bedzie to tym
samym spowodowane poprawg mozliwosci swobodnego oddychania.

Istotnym problemem w szczegolnosci nowych pacjentéw po laryngektomii sg trudnosci
w pielegnowaniu tracheostomii oraz brak wiedzy na temat procesu pielggnacyjnego ogdltem.
Celem interwencji pielegniarskiej bedzie w tym przypadku poszerzenie wiedzy pacjenta
odnosnie odpowiedniej pielegnacji rurki tracheotomijnej, a tym samym obnizenie ryzyka
doprowadzenia do infekcji. Do dziatan pielegniarskich w tym przypadku nalezy zaliczy¢: ocena
stopnia wiedzy pacjenta na temat pielegnacji tracheostomii, ocena mozliwosci chorego
w zakresie pielegnacji oraz identyfikacja trudno$ci w pielegnowaniu, edukacja pacjenta
w kontekscie wlasciwej, codziennej pielegnacji tracheostomii i utrzymania higieny. Istotnym
dziataniem pielggniarki w zakresie tego problemu pielegnacyjnego jest rowniez motywowanie
pacjenta do samodzielnej pielegnacji rurki tracheotomijnej. Réwnoczesnie pacjent powinien
mie¢ $wiadomos¢, ze w przypadku wystapienia trudnosci, moze oprze¢ si¢ na pomocy bliskich
lub personelu medycznego. Celem tych dziatan jest nauka pacjenta z rurka tracheotomijng na
temat wlasciwej pielggnacji i higieny, a tym samym obnizenie ryzyka infekcji [23].

Tak jak wspomniano, pacjenci onkologiczni sg szczegdlnie narazeni na dodatkowy
stres, ktory moze by¢ tym samym podlozem wystapienia zaburzefn psychicznych. S. Gotota
i wsp. [34] wskazali, ze objawy Igkowe i depresja pojawiaja si¢ u okoto 50% pacjentow
onkologicznych. Réwniez O. Dabska i wsp. [35] opisali wplyw choroby nowotworowej na stan
emocjonalny pacjentdw. Problemem pielggnacyjnym wsrod pacjentow z tracheostomig bedzie
w tym przypadku depresja spowodowana wizerunkiem ciata oraz dostosowaniem si¢ do
nowych warunkéw zycia. Celem pielegniarki jest w tym przypadku zminimalizowanie

objawow zaburzen depresyjnych oraz zaakceptowanie przez chorego obecnej sytuacji zyciowe;j

155



Pacjent z nowotworem krtani wyzwaniem dla zespotu
terapeutycznego i rodziny

oraz wizerunku ciala. Proponowanymi dzialaniami pielggniarskimi w tym aspekcie sa:
kontrolowanie stanu psychicznego chorego, inicjacja spotkan z rodzing oraz specjalistami, state
zapewnianie chorego o mozliwym wsparciu, poinformowanie chorego o mozliwosciach
terapeutycznych, zachecanie do udzielania si¢ w grupach wsparcia pacjentow lub oséb po
laryngektomii. Pielggniarka powinna oceni¢ réwniez to, czy pacjent moze otrzymac wsparcie
od os6b bliskich. W przypadku depresji prawdopodobnie wystapi konieczno$¢ kontaktu
z wyspecjalizowanym personelem i podjecia terapii. Pozwoli to uporac si¢ pacjentowi z nowa
sytuacjg zyciowa po operacji, a takze przyspieszy rekonwalescencje [23].

Kluczowym zadaniem personelu medycznego i1 pielggniarek w przypadku osob
pozbawionych krtani jest aspekt edukacyjny oraz odpowiednie wsparcie. Pacjent po
laryngektomii moze odczuwac stres, przygngbienie, a nawet rozpacz — sg to uczucia czgsto
wystepujace u pacjentow po catkowitym usunigciu krtani [23]. W zwigzku z tym jest nie tylko
wazne, aby nauczy¢ pacjenta, jak powinien dbac o siebie i swoje zdrowie w nowych warunkow,
ale takze to, aby otrzymal on odpowiednia pomoc terapeutyczng w przypadku wystapienia

zaburzen o podluzy psychicznym.

PROBLEMY RODZINY PACJENTA PO WYKONANEJ TRACHEOSTOMII

Rak krtani jest choroba, ktdra znacznie utrudnia Zycia pacjenta. Przebyta laryngektomia
1 tracheostomia jest nie tylko wyzwaniem dla chorego, ale takze dla jego rodziny. Bardzo czesto
pacjenci po laryngektomii nie s3 juz w stanie kontynuowaé pracy zawodowej, co moze
jednoczesnie wptywaé na sytuacje finansowa jego rodziny. Ponadto kluczowe jest, tak jak
wspomniano, wsparcie spoteczne dla pacjentow onkologicznych. Szczegdlnie po laryngektomii
obniza si¢ ocena jakosci zycia, dlatego wazne jest, aby rodzina obdarzala pacjenta
odpowiednim wsparciem, a co wigcej — organizowata pomoc w pielegnowaniu, jezeli zachodzi
taka potrzeba [23].

Konieczna moze okaza¢ si¢ rowniez calkowita reorganizacja zycia codziennego.
Pacjent z rurka tracheotomijng nie bedzie w stanie wykonywaé czeéci trudniejszych
obowigzkow domowych, nie powinien takze dzwigaé, przemegcza¢ si¢, podejmowac
wzmozonej aktywnosci fizycznej. Potrzebne bedzie w tym zakresie wyrgczenie pacjenta lub
organizacj¢ pomocy [23].

Jezeli pacjent nie jest w stanie samodzielnie poradzi¢ sobie z toaleta rurki

tracheotomijnej — bliska osoba rowniez moze uczestniczy¢é w tym procesie. Mowa tu

156



Pacjent z nowotworem krtani wyzwaniem dla zespotu
terapeutycznego i rodziny

w szczegllnosci o odsysaniu  wydzieliny, zmianie opatrunku, oczyszczeniu rurki
tracheotomijnej czy kontroli nawykow zywieniowych chorego. Pomoc ta powinna by¢
organizowana w przypadku osob starszych, niemogacych poradzi¢ sobie z codzienng rutyng
pielegnacyjng. Oczywiscie jest to rOwniez zwigzane z czasem poswigconym na odpowiednig
higieng. Osoby bliskie musza zarezerwowac okreslong ilo§¢ czasu rano i wieczorem, aby
pomoc pacjentowi w toalecie rurki tracheotomijnej i skory wokot rurki. Pomoc rodziny moze
w tym przypadku zapobiec problemom zwigzanym =z nieodpowiednig higieng rurki
tracheotomijnej [23].

Pomoc os6b bliskich moze objawiaé si¢ rowniez w organizacji ¢wiczen oddechowych
czy ¢wiczen mowy, organizacji spacerow 1 lekkiej aktywnosci fizycznej. Wsparcie rodziny
pozwala réwniez na zachowaniu pozytywnego nastroju chorego, wptywac bedzie jednoczesnie
na poziom jego samooceny. Bardzo wazne jest, aby rodzina podejmowala z pacjentem
rozmow¢ na temat jego stanu zdrowia, emocji i oczekiwan. Jest to réwniez forma ¢wiczen
mowy dla pacjenta, ktory nie moze mowi¢ glosno i szybko. Rodzina petni w tym wszystkim
funkcje opiekuna, pomaga pacjentowi w samoopiece, przejmuje takze dawne role zyciowe
chorego. Oczywiscie pacjenci z tracheostomiag mogg liczy¢ takze na wsparcie lekarza, czy
pielggniarki w warunkach domowych (organizowanie wizyt), jednak na co dzien w poblizu
pacjenta znajduje si¢ przede wszystkim rodzina. Nalezy tym samym przewidywac, Ze pacjenci
samotni, bez rodziny, nieotrzymujacy takiej formy pomocy i wsparcia, b¢da mie¢ obnizong

oceng jakosci zycia [23].

POSTEPOWANIE ZYWIENIOWE PACJENTA PO TRACHEOSTOMII

Zdaniem A. Kapaly [36] odpowiednie zywienie jest jednym z elementow leczenia
onkologicznego. Dotyczy to w szczeg6lnosci chorych na nowotwory ztosliwe. W przypadku
postgpowania zywieniowego wazne jest, aby zastosowaé podaz sktadnikéw odzywczych w
odpowiednich dawkach, m.in. nienasyconych kwasow tluszczowych, btonnika, cynku czy
selenu [36]. Zdaniem A. Kapaty te sktadniki odzywcze petnig funkcje immunozywieniowa,
a wigc ich celem jest poprawa odpornosci chorego i zminimalizowaniem ryzyka wystgpienia
infekcji [36].

W przypadku pacjentdow z tracheostomia zywienie odbywa si¢ przez zglebnik odzywczy
[29]. Pacjent przyjmuje wowczas pokarm za posrednictwem strzykawki. Moze byé on

zmiksowany lub podawany w formie diety przemystowej. Nalezy w tym przypadku zwrécié
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uwage, aby pokarm byl podawany w matych porcjach, aby nie doprowadzi¢ do zatkania drenu
[29]. Po kazdorazowym spozyciu pokarmu konieczne jest optukanie sondy.

Po usunigciu drenu mozliwe jest spozywanie diety pltynnej lub papkowatej, nastepnie
diete pacjenta mozna rozszerzaé. Pacjent nie jest jednak w stanie dmuchac, dlatego wazne jest,
aby zwrdci¢ uwage na gorace lub ciepte pokarmy. Co wiecej, smak i wech w przypadku
pacjenta po laryngektomii jest rowniez zaburzony. W zwigzku ze zwezeniem przetyku,
potykanie jest rowniez utrudnione, dlatego nie nalezy decydowac si¢ na pokarmy zbyt suche.
W zwiazku z tym w przypadku pacjentéw po laryngektomii najbardziej korzystna jest dieta
ptynna oraz §liska, dzigki ktdrej nie dojdzie do dodatkowego podraznienia czy utknigcia
kawatkow jedzenia [29].

W przypadku diety ptynnej wskazane sg m.in. takie produkty jak przetarte owoce
1 warzywa, przeciery i musy, rozgotowane kasze, pasty z mig¢sa, sery twarogowe, gotowane jaja
czy inne drobne kasze. W diecie papkowatej istotne znaczenie majg $wieze produkty, rowniez

drobne kasze, papkowate sery twarogowe czy musy warzywne i owocowe [29].
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WPROWADZENIE

Rak gardta lub krtani uznaje si¢ wspotczesnie za budzaca Igk wsrod pacjentéw diagnoze
[1] 1 jest to takze czas, w ktorym chorzy, ale takze ich rodziny i przyjaciele potrzebujg wsparcia
I wielu informacji.

Wedlug szacunkéw Krajowego Rejestru Nowotworéow w 2019 roku na zitosliwy
nowotwor krtani zachorowato gcznie 1953 0sob (w tym 1688 me¢zczyzn oraz 265 kobiet). Na
skutek nowotworu zmarto w 2019 roku tacznie 1458 pacjentow (w tym 1267 mezczyzn 1 191
kobiet) [2].

Rak krtani to najczesciej wystepujacy nowotwor w zakresie obrebu szyi oraz glowy [3].
Zdecydowanie cze¢sciej wystepuje w przypadku mezcezyzn, anizeli kobiet. Do czynnika, ktore
szczegblnie sprzyja powstawaniu raka Kkrtani zalicza si¢ dym tytoniowy. W przypadku
nowotworu krtani najczesciej wystepujacym jest rak ptaskonabtonkowy [3].

W zalezno$ci od umiejscowienia nowotworu w obrebie krtani, przebieg choroby bedzie
rozny. Pod tym wzgledem odmienne sg takze zastosowane metody leczenia. J. S. Badwal [4]
wskazuje, ze w ostatnich latach zmniejszyla si¢ czesto$¢ wykonywania laryngektomii, czy to
czeSciowej, czy catkowitej, ze wzgledu na obnizong czestotliwos¢ wystgpowania
zaawansowanych nowotworow krtani [4].

Niemniej jednak zabieg ten jest stosowany u pacjentéw, szczegdlnie w przypadku
wystgpienia raka krtani o stopniu zaawansowania T4a [5].

Laryngektomia jest zabiegiem laryngologicznym, ktory polega na catkowitym badz
czgsciowym usunieciu krtani. Operacja przeprowadzana jest w celu poprawy jako$ci zycia

pacjentdw i jest operacja ratujaca lub przedtuzajaca zycie. Na skutek usuni¢cia krtani powstaje
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otwor okreslany mianem tracheostomy, przez ktory wprowadzana jest do tchawicy pacjenta
rurka tracheotomijna umozliwiajaca oddychanie. Bardzo wazna pozostaje jednak odpowiednia
pielegnacja skory wokot rurki oraz sama toaleta rurki tracheotomijnej. Wymaga to od pacjenta
okreslenia nowej rutyny pielggnacyjne;j.

Bez watpienia Zycie pacjenta po laryngektomii bardzo si¢ zmienia. Musi on
przystosowac si¢ do catkowicie nowego funkcjonowania. Pomimo iz jest to zabieg ratujacy
badz przedtuzajacy zycie pacjenta, po operacji chorzy odczuwaja dyskomfort, gltownie
spowodowany rurka tracheotomijng. Oddychanie zdarza si¢ by¢ utrudnione, pacjenci powinni
takze dostosowaé si¢ do nowego postepowania zywieniowego. Mowa moze by¢ jednak
zachowana, dzigki czemu pacjenci moga porozumiewac si¢ z innymi osobami. Przewidywac
nalezy, ze komfort zycia pacjentow po laryngektomii zmienia si¢ i zalezy od szeregu czynnikow
zewnetrznych (Srodowiskowych) oraz wewnetrznych (zwigzanych z pacjentem, jego sfera
psychiczno-emocjonalng).

Jakos$¢ zycia pacjentow, wedtug W. Ciecko i wsp. [6] stanowi integralny, podstawowy
element zwigzany z bytem czlowieka. Autorzy zaznaczaja jednoczesnie, ze jako$¢ zycia
chorych jest szczegoélnie istotna [6]. W zwigzku z w tym w literaturze medycznej
niejednokrotnie podejmowano rozwazania na temat jakosci zycia pacjentow. Rownoczesnie
zaczgto zwracaé uwage na emocje pacjentéw, ich uczucia, samopoczucie oraz mozliwosci
w zakresie codziennego funkcjonowania. Ocena jakos$ci zycia komponowana jest na podstawie
wplywu objawow i metod leczenia na funkcjonowanie pacjenta w niemal wszystkich sferach
zyciowych.

Badania na temat oceny jako$ci zycia u chorych po usunigciu krtani prowadzili m.in. D.
Olejniczak i K. Sawicka [7] czy A. Lipinska [8]. Dzi¢eki prowadzeniu badan na temat jakosci
zycia mozliwe jest zaprojektowanie dziatah wspomagajacych oraz poprawiajacych komfort
pacjentow po laryngektomii. Kontynuacja badan jest tym samym konieczna w kontekscie
rozwoju metodyki leczenia oraz w zakresie pojawienia si¢ nowych warunkéw zewnetrznych
mogacych mie¢ wplyw na komfort zycia pacjenta. W zwigzku z tym w 2021 roku
zaprojektowano plan badan empirycznych dotyczacych jako$ci zycia pacjentow po
laryngektomii (operacji catkowitego usunigcia krtani).

Badanie byto mozliwe dzigki dostepowi do grupy badanej — pacjentow kliniki
otolaryngologii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Bialymstoku.

Gléwnym celem prowadzonych badan byla ocena jakosci Zzycia pacjentoéw po

laryngektomii.
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Roéwnoczesnie wyodrgbniono nastepujace cele szczegotowe:

1. Scharakteryzowanie raka krtani pod wzgledem epidemiologii, czynnikow sprzyjajacych
rozwojowi, wezesnych objawow oraz profilaktyki i leczenia.

2. Przedstawienie podstaw stosowania laryngektomii w przypadku chorych na raka krtani.

3. Opisanie wskazan do wykonania tracheostomii w przypadku pacjentow po
laryngektomii.

4. Zanalizowanie podstawowych zagadnien zwigzanych z opieka pielegniarskg nad

pacjentem z nowotworem krtani.

MATERIAL I METODYKA BADAN

Badanie empiryczne przeprowadzono w dniach 05.02-29.04.2022 roku w Klinice
Otolaryngologii  Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Bialymstoku. W badaniu
uczestniczyto tacznie 100. chorych z rozpoznaniem klinicznym — nowotwor krtani,
u ktorych przeprowadzono operacje laryngektomii (calkowitego usuniecia krtani) oraz
zalozono rurke tracheotomijng.

Trudnoscia w przeprowadzeniu badan byto sceptyczne podejscie pacjentéw do badania,
brak czasu na wypetienie kwestionariusza ankiety, problemy z widzeniem pytan.

Pacjenci zostali poinformowani o calkowitej anonimowosci badania. Ankietowanym
pacjentom udzielono rowniez wskazowek, co do wypetnienia przygotowanego kwestionariusza
ankiety.

Zastosowang metoda byl sondaz diagnostyczny. Metode przeprowadzono
W sposob bezposredni z wykorzystaniem autorskiego kwestionariusza ankiety. Kwestionariusz
ankiety sktadal si¢ z opisu i celu badan, metryczki (lacznie 5 pytan dotyczacych pici, wieku,
wyksztalcenia, stanu cywilnego oraz aktywnosci zawodowej pacjentow) oraz czesci glowne;
ztozonej z lacznie 40 pytan nawigzujacych do codziennego funkcjonowania pacjentdéw, ich
odczu¢ oraz opinii.

Kwestionariusz ankiety ma charakter autorski — zawarto w nim glownie pytania
zamkniete, nawigzujace roéwniez do sytuacji 0sob po operacji laryngektomii. Celem pytan byta
p6zniejsza ocena subiektywnych odczué¢ pacjentow na temat ich komfortu zycia po
laryngektomii 1 zatozeniu rurki tracheotomijnej oraz wskazanie wnioskow dotyczacych
ogolnego poziomu jakosci zycia w aspekcie codziennego funkcjonowania i samopoczucia,

postepowania pielegnacyjnego, kontaktow spotecznych i rodzinnych.
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Przeprowadzone badania uwidocznity réwniez szereg problemdéw wystepujacych wsrdd

pacjentow po operacji laryngektomii, wptywajacych na ogolng jakos¢ zycia.

WYNIKI BADAN, ICH ANALIZA I OMOWIENIE

Pierwszy etap analizy pozyskanych wynikow wiazal si¢ z przedstawieniem danych
dotyczacych cech spoteczno-demograficznych. W kolejnej czesci rozdziatu dokonano analizy
odpowiedzi na pytania 6-45 w przygotowanym kwestionariuszu ankiety, ktore bezposrednio
dotyczyly sytuacji badanych i komfortu zycia po laryngektomii.

Na podstawie pytan o charakterze metryczkowym zawartym w ankiecie (pytania 1-5)
mozliwe bylo scharakteryzowanie grupy badanych pacjentow w konteks$cie wybranych cech
(pte¢, wiek, wyksztalcenie, stan cywilny, aktywno$¢ zawodowa) petnigcych funkcje
zmiennych. Podczas analizy wynikow wykazano bowiem, ze zmienne, takie jak wiek, czy stan
cywilny moga wptywaé na jakos¢ zycia pacjentéw po laryngektomii.

W tabeli 1 przedstawiono wyniki dotyczace pici i wieku badanych pacjentow.

Tabela 1. Pte¢ i wiek badanych pacjentow

Wiek Kobieta Mezczyzna Ogoétem
Ponizej 18 roku zycia 0% 0% 0%
18-25 lat 0% 0% 0%
26-35 lat 0% 1% 1%
36-45 lat 8% 10% 18%
46-55 lat 7% 24% 31%
56-65 lat 14% 23% 37%
Powyzej 66 roku zycia 4% 9% 13%
Ogotem 33% 67% 100%

Posréd grupy badanej 67% pacjentdw stanowili mezczyzni, a 33% — kobiety. Nalezy
zaznaczy¢ zatem, ze wickszo§¢ ankietowanych stanowig me¢zczyzni. Uzyskane wyniki
potwierdzaja dane epidemiologiczne, wedlug ktorych to mezczyzni czesciej choruja na raka
krtani, anizeli kobiety. W pewnym stopniu pte¢ moze warunkowa¢ jako$¢ zycia. W opinii A.
Krawczyk-Wasielewskiej i wsp. [9] pte¢ jest jednym z czynnikow, ktory moze determinowac

jako$¢ zycia szczeg6lnie w konteks$cie wybranych chorob [9]. Warto w tym sensie zwrécié
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uwage w szczegdlnosci na kompetencje emocjonalne kobiet oraz me¢zczyzn. Zdaniem G.
Filipiak istniejg réznice pomi¢dzy panowaniem nad emocjami kobiet oraz mezczyzn [10].
Mozna odnies¢ to rownoczesnie do stanu cztowieka w czasie choroby oraz po zabiegach
operacyjnych.

Struktura wiekowa badanych pacjentéw przedstawiata si¢ nastgpujaco: najliczniejsza
grupe stanowig osoby w wieku 56-65 lat (37%), a takze osoby w przedziale wiekowym 46-55
lat (31%). Mniejszos$¢ stanowili pacjenci w wieku 26-35 lat (1%), 36-45 lat (18%) oraz powyzej
66 roku zycia (13%). Wyniki dotyczace wieku mozna oprze¢ o dane epidemiologiczne.
Najwigkszg zachorowalno$¢ na raka krtani odnotowuje si¢ w przypadku oséb w wieku powyzej
50. lat. Wiek jest takze istotnym czynnikiem warunkujacym jako$¢ zycia, co potwierdzaja
liczne badania naukowe [11].

Na Rycinie 4 przedstawiono wyniki dotyczace wyksztatcenia badanych pacjentow.

Wyksztalcenie
35%
30%
30% 29%
25% 24%
20%
’ 17%
15%
10%
5%
0%
Podstawowe Srednie Zawodowe Wyzsze

Rycina 1. Wyksztalcenie badanych pacjentow

Badani pacjenci byli zr6znicowani pod wzgledem wyksztatcenia. Wigkszos¢ badanych
pacjentdw posiadato wyksztatcenie zawodowe (30%). Nastepng najliczniejsza grupg stanowili
pacjenci o wyksztalceniu podstawowym (29%). Kwestionariusz ankiety wypehili rowniez
pacjenci o wyksztatceniu wyzszym (24%) oraz $rednim (17%). Badania przeprowadzone przez
K. Kocke i wsp. [12] potwierdzaja wptyw wyksztalcenia na jako$¢ zycia szczegdlnie w
konteks$cie sfery socjalne;.

Na Rycinie 2 przedstawiono wyniki dotyczace stanu cywilnego badanych pacjentow.
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Rycina 2. Stan cywilny badanych pacjentow

Przedostatnie pytanie w kwestionariuszu ankiety dotyczyto stanu cywilnego badanych.
Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych pacjentow pozostawata w zwigzku matzenskim
(49%). Liczny odsetek dotyczyl pacjentéw rozwiedzionych (20%). 13% respondentéw to
kolejno pacjenci po stracie matzonka (wdowiec/wdowa — 13%), a takze kawalerzy/panny
(13%). Mniejszos¢ stanowili badani pozostajacy w separacji 5%. Uwaza sig, ze stan cywilny
pod wzgledem jakosci zycia moze dotyczy¢ w szczegdlnosci sfery psycho-emocjonalnej oraz
otrzymywanego wsparcia spotecznego ze strony bliskich osob.

Na Rycinie 3 przedstawiono wyniki dotyczace aktywnosci zawodowej badanych
pacjentow.

Ostatnie pytanie w kwestionariuszu wchodzace w skltad metryczki dotyczyto
aktywnos$ci zawodowej badanych pacjentow. Lacznie 44% badanych pacjentdw pracowato
zawodowo, w tym 24% ankietowanych prowadzito wilasng dziatalno$¢ gospodarcza, 10%
pracowalo na caly etat lub niepelny etat (10%). Ponadto 19% pacjentdw nie byto aktywnych
zawodowo. Wigkszo$¢ stanowili natomiast pacjenci, ktorzy byli emerytami badZ rencistami
(37%). W badaniach M. Kowalskiej i S. Szemika [13] podkreslano wplyw aktywnosci
zawodowej na zdrowie oraz jako$¢ zycia populacji. Autorzy wskazali, Ze zardwno aktywno$¢

zawodowa, jak i warunki zatrudnienia w znaczacym stopniu wptywaja na ogdlny komfort zycia
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ludnosci [13]. Kwestia ta dotyczy rowniez pacjentdw, osob chorych oraz po zabiegach

operacyjnych.

Aktywnosé zawodowa

Emeryt lub rencist= | 3790

Wiasna dziatalnos¢ gospodarcza - | 249

Cay s N 10%

Niepetny ctat [ NS 10%

Brak pracy zawodowe; - | N 1990

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Rycina 3. Aktywno$¢ zawodowa badanych pacjentow

Tak jak wspomniano, kolejna czg¢s$¢ analizy dotyczyta odpowiedzi na pytania wtasciwe
w ankiecie (6-42) o komfort zycia pacjentow po laryngektomii (operacji catkowitego usunigcia
krtani). Pytania miaty charakter zarowno zamkniety, jak i1 otwarty. W przypadku kilku pytan
ankietowani pacjenci mieli mozliwo$¢ wyboru dowolnej liczby odpowiedzi. W przypadku, gdy
zmienne ptci, wieku, wyksztatcenia, stanu cywilnego, aktywnosci zawodowej byly istotne
w zakresie otrzymanych wynikow — informacja ta zostata zawarta w analizie danych.

Na Rycinie 4 przedstawiono oceng¢ badanych pacjentow w zakresie obecnego komfortu
Zycia po operacji.

Ankietowanych pacjentow poproszono o to, aby w skali od 1 do 10 ocenili swoj komfort
zycia po operacji laryngektomii. Przyje¢to, ze punkty od 1 do 5 oznaczaja niski badz przecigtny
komfort zycia, a punkty od 6 do 10 — zadowalajacy i wysoki komfort zycia. Udzielone
odpowiedzi byly bardzo zrdéznicowane, niemniej jednak wigkszo§¢ badanych zaznaczyta
punkty 1-5 na skali (69%), co oznaczatoby, ze komfort zycia ankietowanych pacjentéw jest
niski badz przecigtny. Wytacznie 31% pacjentow zaznaczyto punkty 6-10, co $wiadczytoby
o ich zadowalajagcym badz wysokim komforcie zycia. ROwnoczesnie nalezy zauwazy¢, ze az
24% badanych wskazato na odpowiedz ,,1” — ta grupa ankietowanych najbardziej negatywnie

oceniata swoj komfort zycia po zabiegu catkowitego usuniecia krtani. Nalezy podejrzewacé, ze
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obecny komfort oraz warunki Zycia badani oceniali rOwniez na podstawie wczesniejszego stanu

zdrowia oraz przebytych do§wiadczen.

Jak ocenitby/ocenitaby Pan/Pani swdj obecny komfort zZycia
po operacji w skali od 1 do 107

30%

20% 19%
1o 3% 12%
10% 10%
10%
506
5% 3% 3%
] n > |
0% [ ]
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Rycina 4. Ocena badanych pacjentow obecnego komfortu zycia po operacji — skala punktowa

Na podstawie otrzymanych wynikow wykazano takze, ze nizszg oceng komfortu zycia
odnotowano w przypadku osob powyzej 56. roku zycia, samotnych oraz nieaktywnych
zawodowo oraz wsrdd pacjentéw o wyksztatceniu podstawowym i $rednim.

Na Rycinie 5 przedstawiono wyniki dotyczace perspektywy badanych w konteks$cie

przerwania aktywnosci zawodowej z powodu choroby.

Czy z powodu choroby musiat/musiata Pan/Pani przerwac
aktywnos¢ zawodowq?

45% 40% 41%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%
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0%

19%

Tak Nie Czgsciowo

Rycina 5. Przerwanie aktywno$ci zawodowej z powodu choroby — perspektywa badanych
pacjentow
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Ankietowani pacjenci rdznili si¢ pod wzgledem sytuacji zawodowej. Czg$¢ przyznala,
ze nadal aktywnie pracuje — na pelny etat, na niepelny etat oraz prowadzi wtasng dziatalnos¢
gospodarczg. Badani przyznali jednak, ze musieli czesciowo przerwaé aktywnos$¢ zawodowa
(41%). Moze wigzaé si¢ to takze ze zmiang warunkoéw pracy (np. skroceniem godzin pracy,
wprowadzeniem pracy zdalnej). Liczng grupe stanowili rowniez ankietowani pacjenci, ktorzy
z powodu choroby musieli przerwa¢ aktywno$¢ zawodowa (40%). Wylacznie 19%
respondentow przyznato, ze nie musieli przerywa¢ aktywnos$ci zawodowej, co dotyczyto
w szczeg6lnosci badanych prowadzacych wlasng dziatalno$¢ gospodarcza.

Nalezy podkresli¢, ze koniecznos$¢ przerwania pracy na skutek choroby moze wigzaé
si¢ z wystapieniem problemow finansowych, ktore takze istotnie wptywaja na ogdlny komfort
zycia.

Na Rycinie 6 przedstawiono wyniki dotyczace poczucia bezpieczenstwa w codziennym

zyciu 1 aktywnos$ciach badanych pacjentow.

Czy czuje sie Pan/Pani bezpiecznie, jezeli chodzi o codzienne
zycie i aktywnosci?

50% 47%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
20%
15% 0 12%
11% 10%
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Zdecydowanie tak Raczej tak Trudno powiedzie¢ Raczej nie Zdecydowanie nie

Rycina 6. Poczucie bezpieczenstwa w codziennym zyciu i aktywno$ciach — perspektywa
badanych pacjentow

Zdecydowana wigkszos$¢ badanych pacjentow przyznala, ze zdecydowanie nie czula si¢
bezpiecznie, jezeli chodzi o codzienne zycie 1 aktywnosci (47%). Podobnego zdania byto 12%
ankietowanych, ktorzy zaznaczyli odpowiedz ,,raczej nie”. Ponadto 10% pacjentéw nie zajeto

jednoznacznego stanowiska w tym wzgledzie. Natomiast tacznie jedynie 31% respondentéw
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wskazalo, Zze czuje si¢ bezpiecznie w kontekscie wykonywania codziennych aktywnosci
zyciowych.
Nalezy zaznaczy¢, iz bezpieczniej czuli si¢ mtodsi pacjenci w wieku 36-45 lat, aktywni
zawodowo, pozostajacy w zwigzku malzenskim, a takze pacjenci o wyksztalceniu wyzszym.
Na Rycinie 7 przedstawiono wyniki dotyczace radzenia sobie z obecng sytuacjg zyciowa

po operacji w perspektywie badanych pacjentow.

Czy uwaza Pan/Pani, ze radzi sobie ze swojg obecng
sytuacjq zyciowq po operacji?
35%
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Rycina 7. Radzenie sobie z obecng sytuacja zyciowa po operacji — perspektywa badanych
pacjentow

Badanych pacjentow zapytano o to, czy uwazaja, ze radza sobie ze swoja obecng
sytuacja zyciowa po operacji. Odpowiedzi byty zrdéznicowane. Lacznie 38% pacjentow byto
zdania, ze radzi sobie z sytuacja zyciowa po laryngektomii. Wysoki odsetek dotyczyt jednak
pacjentow, ktorzy przyznali, ze nie radza sobie z obecng sytuacjg zyciowa po operacji
catkowitego usunigcia krtani (51%). Rownoczesnie 11% pacjentow nie zaznaczylo
jednoznacznej odpowiedzi.

Pacjenci, ktorzy wskazali, ze nie radzg sobie z obecng sytuacja zyciowa to osoby
gltéwnie w wieku 56 lat i wigcej, samotne, niepodejmujgce pracy zawodowej (gtdéwnie emeryci
i rencisci), o wyksztalceniu podstawowym i srednim. W tym konteks$cie nalezy zwroci¢ uwage
W szczeg6lnosci na zmienne dotyczace wieku i aktywno$ci zawodowej. Osoby starsze moga

nie radzi¢ sobie z sytuacja zyciowa ze wzgledu na brak wsparcia spotecznego lub koniecznos¢
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odpowiedniego pielggnowania po operacji. Natomiast osoby nieaktywne zawodowo moga
doswiadcza¢ probleméw natury ekonomicznej, ktore utrudniajg codzienne funkcjonowanie.
Na Rycinie 8 przedstawiono wyniki dotyczace doswiadczanego przez badanych

pacjentdw bolu fizycznego utrudniajacego codzienne funkcjonowanie.

Czy bdl fizyczny utrudnia Panu/Pani codzienne
funkcjonowanie?

35%

31%
30% 29%
25%
0,
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10%
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Zdecydowanie tak Raczej tak Trudno powiedzieé¢ Raczej nie Zdecydowanie nie

Rycina 8. B4l fizyczny utrudniajacy codzienne funkcjonowanie — perspektywa badanych
pacjentow

Lacznie w opinii 43% ankietowanych pacjentéw bol fizyczny utrudnia im codzienne
funkcjonowanie (31% badanych zaznaczyto odpowiedz ,,raczej tak”, 12% — ,,zdecydowanie
nie”’). Wysoki odsetek badanych dotyczyl pacjentéw, ktorzy nie zajeli jednoznacznego
stanowiska wzgledem tego pytania (29%). Wylacznie 28% ankietowanych pacjentow
wskazato, ze bol fizyczny nie utrudnia im codziennego funkcjonowania.

Nalezy zauwazy¢, ze to pacjenci w wieku 46 lat i wiecej czesciej wskazywali, ze bol
fizyczny utrudnia im codzienne funkcjonowanie.

W literaturze naukowej niejednokrotnie podejmowano rozwazania na temat istoty bolu
fizycznego oraz jego wpltywu na codzienne funkcjonowanie cztowieka. E. Wrobel 1 D.
Szymanski [14] wskazali, ze bol jest przykrym wrazeniem oraz doznaniem emocjonalnym. M.
Kuczynska 1 wsp. [15] zwrocili uwage, ze wyzszy poziom satysfakcji z zycia osiggaja osoby,
ktére nie odczuwaja bolu.

Na Rycinie 9 przedstawiono wyniki dotyczace nastroju badanych pacjentow po

zatozeniu rurki tracheotomijne;.
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Jak ocenitby/ocenitaby Pan/Pani swoj nastroj po zatozeniu
rurki tracheotomijnej?
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Rycina 9. Nastr6j po zatozeniu rurki tracheotomijnej — perspektywa badanych pacjentow

Ankietowanych pacjentdow zapytano rowniez o ich nastrdj po zatozeniu rurki
tracheotomijnej. Wigkszo$¢ badanych oceniata swoj nastrdj jako raczej zty (30%), a 17%
ankietowanych twierdzito, ze zdecydowanie zty. 18% badanych nie udzielito jednoznaczne;j
odpowiedzi. Pozostali badani natomiast ocenili swoj nastrdj jako raczej dobry (22%) 1 dobry
(13%). Nalezy wskazaé, ze lacznie 47% pacjentdéw dokonali negatywnej oceny swojego
nastroju po zatozeniu rurki tracheotomijnej. Warto zaznaczy¢, ze bardzo czesto objawami
wystepujacymi po zatozeniu rurki tracheotomijnej sa duszno$¢, chrupka czy uczucie
przeszkody w gardle [16]. Sa to jednoczesnie objawy, ktére moga by¢ u badanych zrodtem
dodatkowego stresu, co takze bedzie wptywac na ogodlne samopoczucie pacjentdéw oraz ocene
ich komfortu zycia. Odczuwanie powiktan badz typowych doznan po zalozeniu rurki
tracheotomijnej mogt wptyna¢ zatem na nastroj pacjentow.

Na Rycinie 10 przedstawiono wyniki dotyczgce poczucia radosci badanych pacjentow
pomimo trudnosci zwigzanych z chorobg.

Opinie ankietowanych pacjentow na temat odczuwania rado$ci pomimo trudnosci
zwigzanych z chorobg byly zroznicowane. Lacznie 43% respondentéw wskazato, ze nie czuja
rados$ci ze wzgledu na swoja chorobe. Zblizony odsetek badanych twierdzil natomiast, ze s3
osobami radosnymi pomimo do§wiadczanych trudnosci i probleméw wynikajacych z choroby

(42%). Jednoczesnie 15% badanych nie udzielito jednoznacznej odpowiedzi.
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Czy czuje sie Pan/Pani radosng osobg pomimo trudnosci
zwiqzanych z chorobg?
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Rycina 10. Poczucie rado$ci pomimo trudnosci zwigzanych z chorobg — perspektywa badanych
pacjentéw

Nalezy zaznaczy¢, ze to gtdwnie osoby w wieku 26-45 lat wskazaty, ze czujg si¢ radosne
pomimo wystepujacych trudnosci. Dotyczylo glownie o0sob pozostajacych w zwigzku
matzenskim, podejmujacych aktywnos$¢ zawodowa (praca na pelen etat, wlasna dziatalnos¢
gospodarcza). Warto podkresli¢, ze istotnym czynnikiem w zakresie odczuwania radosci w
trudnej sytuacji zyciowej byto niewatpliwie wsparcie spoleczne ze strony bliskich i przyjaciot.

Na Rycinie 11 przedstawiono wyniki dotyczace poczucia sensu zycia w opinii
badanych pacjentow.

Kolejne pytanie w kwestionariuszu ankiety dotyczyto tego, czy badani pacjenci uwazali,
ze ich zycie ma sens. Wiekszo$¢ ankietowanych nie udzielita jednoznacznej odpowiedzi (41%).
By¢ moze jest to kwestia niepewnosci, co do odczuwanego sensu. Kolejng najliczniejsza grupe
stanowili respondenci, ktorzy wskazali, ze ich zycie nie ma sensu (40%). Jedynie 19%
pacjentow uwazato, ze ich obecne zycia ma sens.

Nalezy zaznaczy¢, ze poczucie braku sensu zycia w badaniu byto charakterystyczne dla
pacjentow w wieku 56 lub wigcej lat, samotnych, o wyksztatceniu podstawowym badz Srednim,
nie podejmujacych aktywnosci zawodowej. Takze jedyny pacjent w wieku 26-35 lat przyznat,
Ze jego zycie nie ma sensu.

Tematyka sensu zycia byla poruszana w literaturze niejednokrotnie. J. Spetana [17]

uwaza, ze sens zycia jest waznym wyznacznikiem zdrowia. M. Wnuk i wsp. [18] wskazali
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natomiast, ze poczucie sensu zycia wigze si¢ jednocze$nie z poczuciem nadziei. W tym
kontekscie mozna podejrzewac, ze brak poczucia radosci wsrdd badanych koreluje z brakiem
nadziei na poprawe zdrowia oraz przysztos¢. Jednoczesnie B. Szyguta-Jurkiewicz i wsp. [19]

podaja, ze brak poczucia radosci moze wptywac na nizszg jako$¢ zycia.

Czy uwaza Pan/Pani, ze Pana/Pani Zycia ma sens?
45% 0% 119%
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Rycina 11. Poczucie sensu zycia — perspektywa badanych pacjentow

Na Rycinie 12 przedstawiono wyniki dotyczace uczué¢ towarzyszacych badanym
pacjentom na co dzien po operacji.

Ankietowanych pacjentow zapytano o to, jakie uczucia towarzysza im na co dzien po
operacji catkowitego usunigcia krtani. Pacjenci mieli do wyboru szereg pozytywnych i
negatywnych uczué, tym samym mogli rowniez wybra¢ dowolng liczbe odpowiedzi. Ponad
potowa badanych pacjentow wskazywala na wigcej niz jedno towarzyszace im codziennie
uczucie. Okazuje si¢, ze wigkszos$¢ pacjentéw na co dzien odczuwato stres (90%), zmeczenie
(87%), przygnebienie (85%) i smutek (81%). Sa to uczucia, ktére nalezy oceni¢ jako
negatywne, bedace zrodtem badZz objawami stresu. Uczucia te moga by¢ réwnoczesnie
symptomem odczuwanego niskiego poziomu jakosci zycia. Oprocz tego respondenci
wskazywali, ze na co dzien czujg zdenerwowanie (66%). Warto zauwazy¢, ze 61% badanych,
pomimo do$wiadczanych innych negatywnych uczu¢, nadal odczuwato nadziej¢. Najpewnie]
dotyczylo to nadziei o poprawe stanu zdrowia i komfortu Zycia. Nastepnie pacjenci wskazywali,

ze czujg zmarnowanie (55%), zalamanie (52%), wstyd (50%), rozpacz (49%), samotnos¢
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(38%). Nieznaczny odsetek ankietowanych pacjentow odczuwa spokdj (21%), szczgscie (12%),

rados¢ (10%) 1 petni¢ energii (9%).

Jakie uczucia towarzyszq teraz Panu/Pani na co dzien (po
operacji)?

Stres I 0 (00
Zmeczenic I 3 7 O/()
Przygnebienic I S50/
Smutek I S ] 0
Zdenerwowanie IS 600
Nadzieja I (] 0
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Zalamanic I 590/
Wstyd I —— 500/
Rozpacz M /] 00/
Samotno$¢ NIEEEEEEEEENNNNNNN———— 3300
Spoko; nEEE——— 100
Szczescie I 1290
Rados¢ mummmmm 10%
Pelnia energii I 90/,
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Rycina 12. Uczucia towarzyszace badanym pacjentom na co dzien po operacji

Nalezy zauwazy¢, ze czesciej na pozytywne uczucia wskazywali pacjenci w wieku 36-
45 lat, aktywni zawodowo, pozostajacy w zwigzku malzenskim, a takze pacjenci o
wyksztalceniu wyzszym.

Na Rycinie 13 przedstawiono wyniki dotyczace zmiany wizerunku ciata jako zrodia
obnizenia samooceny badanych pacjentow.

Wigkszo$¢ badanych pacjentow twierdzita, ze na skutek zmiany wizerunku ciata w
zwigzku z chorobg, obnizyla si¢ ich ogoélna samoocena (facznie 48% badanych, ktorzy
zaznaczyli odpowiedzi ,,zdecydowanie tak” i ,,raczej tak”). Oprocz tego 17% badanych nie
zajelo jednoznacznego stanowiska. Natomiast 35% respondentow twierdzito, ze zmiana
wizerunku ciata spowodowana chorobg nie przyczynita si¢ do obnizenia ich samooceny. A.
Buczak oraz M. Samujto [20] wskazuja, ze samoocena jest jedng z najbardziej kluczowych

struktur przynalezacych do psychiki cztowieka. Wyglad zewngtrzny ma w tym przypadku
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istotny wpltyw. Obnizong samoocen¢ na skutek zmiany wizerunku ciala po chorobie

odnotowano gtownie w przypadku osob w wieku 26-46 lat, przede wszystkim kobiet.

Czy zmiana wizerunku ciata spowodowana chorobg
przyczynita si¢ do obnizenia Pana/Pani samooceny?
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Rycina 13. Zmiana wizerunku ciata jako zrodto obnizenia samooceny badanych pacjentow

Na Rycinie 14 przedstawiono wyniki dotyczace odczuwanego niepokoju badanych

pacjentdw zwigzanego z wizerunkiem ciala po operacji.

Czy odczuwa Pan/Pani niepokoj zwigzany z wizerunkiem
wiasnego ciata po operacji?
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Rycina 14. Odczuwanie niepokoju zwigzanego z wizerunkiem ciata po operacji — perspektywa
badanych pacjentow
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Zdecydowana wigkszo$¢ badanych pacjentow przyznata, Zze odczuwaja niepokoj
zwigzany z wizerunkiem wiasnego ciala po operacji (53%). Najpewniej dotyczyto to samego
wygladu wystajacej rurki tracheotomijnej, ktora jest widoczna 1 moze sprawia¢ pacjentom
dyskomfort zar6wno fizyczny, jak i psychiczny. 10% badanych nie udzielito jednoznaczne;j
odpowiedzi, natomiast 37% respondentéw twierdzito, ze nie odczuwa niepokoju zwigzanego
z wizerunkiem wiasnego ciata po operacji. Nalezy zaznaczy¢, ze niepokoj ten odczuwaty
gléwnie osoby w wieku 26-45 lat, w tym przede wszystkim pacjentki plci zenskie;.

Warto podkresli¢, ze niepokoj jest bardzo czesto utozsamiany z poczuciem lgku
i strachu. Zdaniem M. Kaminskiego [21], to leki czlowieka powoduja w nim uczucie
niepewno$ci czy bezsilnosci. Jest to tym samym emocja, ktéra pojawia si¢ w sytuacji
odczuwanego zagrozenia [21].

Na Rycinie 15 przedstawiono wyniki dotyczgce odczuwanego stresu badz niepokoju po

zatozeniu rurki tracheotomijne;.

Czy po zalozeniu rurki tracheotomijnej odczuwa Pan/Pani
stres bqgdz niepokoj zwigzany ze swoim stanem zdrowia?
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Rycina 15. Odczuwanie stresu badz niepokoju po zatozeniu rurki tracheotomijnej

Kolejne pytanie w kwestionariuszu dotyczyto tego, czy badani pacjenci odczuwaja stres
badz niepokdj zwigzany ze stanem zdrowia po zatozeniu rurki tracheotomijnej. Zdecydowana
wigkszos¢ ankietowanych pacjentéw wskazata, ze odczuwa stres badz niepokdj, ktory wigze
si¢ ze stanem zdrowia po zatozeniu rurki tracheotomijnej (50%). Przeprowadzony zabieg
calkowitego usunigcia krtani na skutek nowotworu nadal jest zatem dla badanych czynnikiem
stresowym, pomimo iz jest to zabieg ratujacy, przedtuzajacy zycie. Oprocz tego 22% pacjentow

nie udzielito jednoznacznej odpowiedzi. Wyltacznie 28% pacjentéw twierdzilo, ze nie odczuwa
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stresu badz niepokoju zwigzanego ze swoim stanem zdrowia — dotyczylo to gtdéwnie badanych
mezezyzn w wieku 36-45 lat.

Dodatkowo, odczuwany wsrod ankietowanych pacjentow niepokoj i stres mogg by¢
istotnymi czynnikami, ktére wptywaja na ogdlng jakos¢ zycia. Zatozenie rurki tracheotomijne;j
wymaga odpowiedniego postgpowania pielggnacyjnego i pomimo tego, iz jest to operacja
utatwiajgca oddychanie — powoduje wsrod respondentow dodatkowy stres i uczucia zwigzane
z lekiem. By¢ moze jest to réwniez spowodowane niepokojem zwigzanym ze stanem zdrowia.

Na Rycinie 16 przedstawiono wyniki dotyczace zadowolenia badanych pacjentéw ze

stanu zdrowia.

Czy jest Pan/Pani zadowolony/zadowolona ze swojego

zdrowia?
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Rycina 16. Zadowolenie ze stanu zdrowia — perspektywa badanych pacjentow

Zdecydowana wigkszos¢ badanych pacjentow twierdzita, ze nie jest zadowolona ze
swojego zdrowia (lacznie 48%). Zalozenie rurki tracheotomijnej stanowilo zabieg, ktory
przynajmniej w teorii — ma poprawic jako$¢ zycia pacjenta po operacji catkowitego usunigcia
krtani. Niezadowolenie badanych najpewniej wynikato z tego, ze rzeczywiscie odczuwali oni
zatozong rurke tracheotomijng, musieli dodatkowo dba¢ o wtasciwa higiene i odpowiednie
zywienie. Stad by¢é moze pacjenci mieli $wiadomos$¢ doswiadczonego nowotworu. Ponadto
18% pacjentow nie udzielito jednoznacznej odpowiedzi. L.acznie 34% pacjentéw przyznato, ze
sa oni zadowoleni ze swojego stanu zdrowia. Najpewniej warunkuja to wczesniejsze
doswiadczenia zwigzane z doznawanymi objawami raka krtani. Laryngektomia jest bowiem

metoda leczenia raka krtani, a wigc ma na celu ratowanie, przedtuzanie zycia chorego.
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Odczuwane niezadowolenie ws$réd pacjentow moze by¢ takze spowodowane
swiadomosciag zastosowanej terapii paliatywnej, a wigc takiej, ktora ma na celu przedtuzenia
zycia osoby chorej na chorobe nieuleczalng w petni.

Na Rycinie 17 przedstawiono wyniki dotyczace obaw badanych pacjentow o

pogorszenie stanu zdrowia w przysziosci.

Czy obawia sie Pan/Pani pogorszenia stanu zdrowia w

przysztosci?
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Rycina 17. Obawa o pogorszenie stanu zdrowia w przysztosci — perspektywa badanych
pacjentow

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych pacjentow przyznata, ze obawia si¢ o pogorszenie
stanu zdrowia w przyszto$ci (lacznie 74%). Niejednoznaczne stanowisko zajelo 12%
ankietowanych, natomiast lacznie 14% respondentow wskazalo, ze nie doswiadczaja obaw
zwigzanych z przyszloscig swojego stanu zdrowia — dotyczyto to gtownie pacjentow w wieku
36-45 lat pici meskiej, aktywnych zawodowo.

Odczuwanie obaw wigze si¢ rownoczesnie z uczuciem leku 1 niepokoju. W zwiazku
z tym jako$¢ zycia badanych pacjentow obawiajacych si¢ o pogorszenie stanu zdrowia jest
nizsza. Myslenie o przysztosci moze by¢ tym samym dodatkowym stresorem. Obawa stanowi
takze element, ktory istotnie zaburza poczucie bezpieczenstwa. Mozna przewidywac, ze
pacjenci odczuwajacy obawy o zdrowie w swoim zyciu, beda rdwnoczesnie gorzej radzi¢ sobie
z codziennym funkcjonowaniem. Jednocze$nie by¢ moze pacjenci doswiadczajacy leku

o przyszto$¢, beda bardziej skupia¢ si¢ na odpowiedniej higienie i1 przestrzeganiu zalecen
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lekarskich oraz pielggniarskich. Niemniej nalezy ocenic, iz codzienne odczuwanie Igku, obaw,
niepokoju negatywnie wptywa na komfort zycia.
Na Rycinie 18 przedstawiono wyniki dotyczace najbardziej ucigzliwych dla badanych

pacjentéw powiktan pooperacyjnych po zabiegu laryngektomii.

Ktore z powiklan pooperacyjnych po zabiegu laryngektomii
jest dla Pana/Pani najbardziej ucigzliwe?
Uczucie przeszkody/ciata obcego w gardle [ NI  O0%0

Zaburzenia potykania | R G090

Chrypka I /300
Wysuniecie rurki tracheotomijnej [ N REEREEEEEEEEN /00
Dusznos¢ NN 6500
Krwawienie NN 5000

Zmiana barwy gtosu [ N NNNNININGIGzNG@EEE 39°0

Infekcja NN 30%0
Powigkszone wezty chtonne | I 29000

Odlezyny I 12%
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Rycina 18. Najbardziej ucigzliwe dla badanych pacjentow powiktania pooperacyjne po zabiegu
laryngektomii

W kolejnym pytaniu kwestionariuszowym badanym pacjentom zadano pytanie, ktore z
powiktan pooperacyjnych po zabiegu laryngektomii sg dla nich najbardziej ucigzliwe.
Ankietowani mogli wybra¢ dowolng liczbg odpowiedzi. Kazdy pacjent zaznaczyt przynajmnie;j
jedno powiktanie po zabiegu. Najczesciej jednak pacjenci wskazywali na uczucie
przeszkody/ciata obcego w gardle (90%). Nieco rzadziej respondenci zwr6cili uwage na
zaburzenia polykania (80%), chrupke (78%), czy wysuniecie rurki tracheotomijnej (77%).
Ponadto 68% badanych wskazalo na dusznos$ci. Mniejszo$¢ ankietowanych pacjentow
wskazato na takie powiktania jak: krwawienie (50%), zmiang barwy glosu (39%), infekcje
(39%), powickszone wezty chtonne (29%) oraz odlezyny (12%). W zwigzku z wynikami mozna
stwierdzi¢, iz prawie wszyscy badani pacjenci doznali powiktan po zabiegu laryngektomii.

Gltownie dotyczyto to uczucia przeszkody, badz ciata obcego w gardle (nalezy wskazac, ze
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moze by¢ to odczucie subiektywne pacjenta), zaburzen potykania, chrupki, dusznos$ci czy
wysunigcia rurki tracheotomijne;.
Na Rycinie 19 przedstawiono wyniki dotyczace trudnosci badanych pacjentow w

zastosowaniu nowych nawykow zywieniowych po zalozeniu rurki tracheotomijne;j.

Czy ma Pan/Pani trudnosci w zastosowaniu nowych
nawykow zZywieniowych po zatozeniu rurki tracheotomijnej?
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Rycina 19. Trudno$ci badanych pacjentow w zastosowaniu nowych nawykow zywieniowych
po zalozeniu rurki tracheotomijne;j

Wigkszo$¢ ankietowanych pacjentdéw odczuwato trudnosci w zwigzku z implementacja
nowych nawykow zywieniowych po zatozeniu rurki tracheotomijnej (facznie 49%). Ponadto
14% badanych nie udzielito jednoznacznej odpowiedzi. Natomiast 37% pacjentéw wskazalo,
Ze nie majg oni trudnos$ci w zastosowaniu nowego postepowania Zywieniowego.

Pacjenci z zatozong rurkg tracheotomijng moga spozywac positki doustnie. Wymaga to
jednak stosowania odpowiedniej diety. Szczegélnie starsi badani pacjenci w wieku 56 lat
1 wigcej cze$ciej odczuwali trudno$ci w przystosowaniu si¢ do nowych wynikow
zywieniowych. Czesciej dotyczylo to mezczyzn samotnych — kawaleréw, me¢zczyzn
rozwiedzionych 1 wdowcow.

Nalezy takze zaznaczy¢, ze spozywanie positkow przy zatozonej rurce tracheotomijnej
jest utrudnione.

Na Rycinie 20 przedstawiono wyniki dotyczace problemow badanych pacjentow

w zakresie potykania po zaloZeniu rurki tracheotomijne;.
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Jakie moze wyrozni¢ Pan/Pani problemy w zakresie
potlykania po zalozeniu rurki tracheotomijnej?

Przez trudnosci z potykaniem moje positki sg dtuzsze _ 80%
Nie jestem w stanie kontrolowa¢ catkowicie procesu _ 69%
potykania pokarmu 0

Potykanie pokarmu powoduje dusznosci _ 52%
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Rycina 20. Problemy badanych pacjentow w zakresie polykania po zalozeniu rurki
tracheotomijnej

Badani pacjenci wskazywali rowniez na problemy w zakresie potykania po zatozeniu
rurki tracheotomijnej. Ankietowani mogli wybra¢ dowolng liczbe odpowiedzi. 80% badanych
wskazata, ze poprzez trudnosci z poltykaniem ich positki sg dhuzsze, co réwnoczesnie moze
prowadzi¢ do niepokoju i frustracji. Moze to réwnoczesnie zaburza¢ rytm zycia codziennego.
Ponadto badani pacjenci wskazali, Zze polykanie jest dla nich mgczace (1%) 1 Ze nie sg w stanie
kontrolowa¢ catkowicie procesu potykania pokarmu (69%). Oprocz tego bardzo czgsto
potykanie pokarmu powoduje u ankietowanych pacjentow dusznosci (52%).

Nalezy réwniez zaznaczy¢, ze wigcej problemoéw w zakresie potykania po zatozeniu
rurki tracheotomijnej wyrézniali pacjenci w wieku 56 lat i wigce;j.

Doznawanie problemow w zakresie potykania po zatozeniu rurki tracheotomijnej moze
by¢ zrodtem stresu, niepokoju i leku wsrod badanych pacjentéw. Ze wzgledu na te problemy
moga nie czu¢ si¢ swobodnie w zyciowym funkcjonowanie. Przyjmowanie pokarmow jest
jedna z podstawowych potrzeb cztowieka. W zwigzku z tym zaburzone spozywanie pokarmow
moze wplywa¢ na ogdlne poczucie bezpieczenstwa. S3 to jednoczesnie czynniki, ktore
warunkujg jakos$¢ zycia pacjentow.

Na Rycinie 21 przedstawiono wyniki dotyczace perspektywy badanych pacjentow

wzgledem wychodzenia z domu np. w celach spacerow, zakupow.
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. Czy wychodzi Pan/Pani z domu np. w celach spacerow,
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Rycina 21. Wychodzenie z domu np. w celach spaceréw, zakupow — perspektywa badanych
pacjentow

Ankietowanych pacjentow zapytano o to, czy wychodzg w domu np. w celach
wypoczynkowych (spacery, aktywnos¢ fizyczna) badz po to, aby zrobi¢ zakupy.

Wigkszo$¢ badanych wskazala, ze ,,r6znie z tym bywa” (44%). Oznacza to, ze badani
nie zawsze decyduja si¢ na opuszczenie domu np. ze wzgledu na gorszy dzien, obnizony nastroj,
albo ze pacjenci nie czuja potrzeby, aby wychodzi¢ w domu np. w celach wypoczynkowych.
35% badanych pacjentéw wskazato, ze wychodzi z domu w powyzej wskazanych celach,
natomiast 21% ankietowanych - ze nie wychodzg z domu w ogole — dotyczylo to w
szczegodlnosci badanych mezczyzn w wieku 56 lat lub wiece;.

Nalezy oceni¢ negatywnie zjawisko, w ktorym ankietowani pacjenci nie wychodza
z domu nawet w celach spacerow. Moze to swiadczy¢ o tym, ze respondenci nie czujg potrzeby
socjalizowania si¢, by¢ moze czuja takze wstyd lub bol zwigzany z chorobg. Niewychodzenie
z domu moze by¢ rowniez nastepstwem $wiadomej izolacji i wyobcowania. Diugotrwata
izolacja w czasie choroby moze by¢ takze podlozem do wystapienia zaburzen natury
psychicznej. Stad konieczno$¢ wsparcia pacjentow w zakresie ich codziennej aktywnosci.

Na Rycinie 22 przedstawiono wyniki dotyczace probleméw badanych pacjentow
z wykonywaniem prac domowych.
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Czy ma Pan/Pani problemy z wykonywaniem prac

domowych?
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Rycina 22. Problemy badanych pacjentow z wykonywaniem prac domowych

Odpowiedzi pacjentow byly bardzo zréoznicowane. Wigkszos¢ z nich wskazata jednak,
7ze maja oni problemy z wykonywaniem prac domowych (42%). 23% respondentéw nie
udzielito jednoznacznej odpowiedzi, co moze §wiadczy¢ o tym, ze problemy te nie wystepuja
zawsze, ale jednak majg miejsce. Lacznie 35% respondentow wskazato z kolei, ze majg oni
problemy z wykonywaniem prac domowych. Na wigksze trudnosci wskazywali pacjenci
w wieku 56. lat 1 wiecej, gtownie mezczyzni.

Trudno$¢ w wykonywaniu codziennych czynno$ci i prac domowych, ktéra nie
wystapita przed choroba, moga by¢ Zrédlem stresu. Jednoczesnie istnieje mozliwos¢, ze beda
skutkowaé obnizong samooceng pacjentdéw. Moga oni tym samym czu¢ si¢ bezwartosciowo ze
wzgledu na problemy w codziennym funkcjonowaniu.

Kolejne pytanie w kwestionariuszu dotyczyto probleméw badanych pacjentow
zwigzanych z wykonywaniem prac domowych (Ryc. 23).

Na Rycinie 23 przedstawiono wyniki dotyczace probleméw badanych pacjentow
w przystosowaniu si¢ do ograniczen narzucanych przez chorobe.

Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych pacjentow ma klopoty z przystosowaniem si¢
do ograniczen narzucanych przez chorobe (51%). Sa to ograniczenia zwigzane m.in.
z postgpowaniem zywieniowym, aktywnoscig fizyczng, czy odpowiednig higieng. Ponadto
22% respondentow nie udzielito jednoznacznej odpowiedzi. L.acznie 27% pacjentdw przyznato

z kolei, ze nie odczuwato problemdéw przystosowawczych, jezeli chodzi o ograniczenia
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narzucane przez chorob¢ oraz stan operacji laryngektomii. Na brak klopotow
z przystosowaniem sie wskazywaly glownie osoby w wieku 36-45 lat o wyksztatceniu

wyzszym, aktywnie pracujace.

Czy ma Pan/Pani kfopoty z przystosowaniem si¢ do
ograniczen narzucanych przez chorobe?
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Rycina 23. Problemy z przystosowaniem si¢ do ograniczen narzucanych przez chorobe —
perspektywa badanych pacjentéw

Kolejne pytanie w kwestionariuszu dotyczyto tego, czy badani pacjenci sa w stanie
realizowac po operacji swoje hobby oraz zainteresowania.

Na Rycinie 24 przedstawiono wyniki dotyczace perspektywy badanych w kontekscie
realizacji hobby lub zainteresowan po operacji.

Udzielone odpowiedzi byty zréznicowane, jednoczesnie 13% pacjentdw nie udzielito
jednoznacznej odpowiedzi. Lacznie 46% respondentow byto zdania, Ze nie sa oni w stanie
podejmowac aktywnosci zwigzanych z hobby badz zainteresowaniami, ktore przed choroba nie
stanowily pacjentom probleméw. Natomiast 41% badanych wskazato, ze nie spetniajg si¢ oni
pod wzgledem samorealizacji 1 podejmowania aktywno$ci zwigzanych z hobby i

zainteresowaniami.
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Nalezy zauwazy¢, ze to gldwnie pacjenci w wieku 26-45 lat twierdzili, Ze nie sg w stanie
realizowa¢ swoich zainteresowan po operacji laryngektomii. Dotyczylto to takze w

szczegblnosci mezczyzn.

Czy jest pan/Pani w stanie realizowac po operacji swoje
hobby lub zainteresowania?
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Rycina 24. Realizacja hobby lub zainteresowan po operacji — perspektywa badanych pacjentow

Na Rycina 25 przedstawiono wyniki dotyczace perspektywy badanych pacjentow w
zakresie odczuwanych trudnosci zwigzanych z bezsennos$cia.

Zaburzenia snu, a takze bezsenno$¢ to objawy bardzo czgsto wystepujace w przypadku
pacjentow doswiadczajacych choréb nowotworowych. Odnosnie pacjentéw chorych na raka
krtani bezsenno$¢ moze by¢ zaro6wno spowodowana dolegliwosciami bdlowymi,
dyskomfortem i dusznosciami (m.in. w zwigzku z zatozong rurka tracheotomijng), jak rowniez
dolegliwosciami psychicznymi (Igk, niepokdj, nierzadko rowniez depresja oraz inne zaburzenia
o podtozu psychicznym) [22].

Zdecydowana wigkszos$¢ pacjentdw przyznata, ze ma trudnosci w zasypianiu, a takze
cierpi na bezsenno$¢ (57%). Trudnos$ci odczuwali gtéwnie pacjenci w wieku 56 lat 1 wigcej,

przede wszystkim badani me¢zczyzni. Co wiegcej, 15% badanych nie zajeto jednoznacznego
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stanowiska, a lacznie 28% pacjentdow wskazato, ze nie odczuwa trudnosci zwigzanych z

bezsennoscig.
Czy ma Pan/Pani trudnosci z bezsennosciq?
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Rycina 25. Odczuwanie trudnos$ci zwigzane z bezsennosciag — perspektywa badanych pacjentow

Na Rycinie 26 przedstawiono wyniki dotyczgce problemow z wykonywaniem

czynnosci, ktére do tej pory sprawiaty badanym pacjentom najwiecej przyjemnosci.

Czy ma Pan/Pani problemy z wykonywaniem czynnosci,
ktore sprawialy do tej pory najwiecej przyjemnosci?
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Rycina 26. Problemy z wykonywaniem czynnosci, ktore do tej pory sprawialy najwiecej
przyjemnosci — perspektywa badanych pacjentow
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Zdecydowana wigkszos¢ badanych pacjentoéw odczuwala problemy z wykonywaniem
czynnoS$ci, ktore sprawiaty im do tej pory najwigcej przyjemnosci (lacznie 57%). 18%
respondentoéw zaznaczyto odpowiedz ,,trudno powiedzie¢”. Natomiast tacznie 21% pacjentow
wskazato, ze nie odczuwa probleméw zwigzanych z wykonywaniem tych czynno$ci, ktére
przed choroba oraz operacja byty zrédtem pozytywnych bodzcow.

Nalezy podkresli¢, ze bez watpienia zabieg laryngektomii oraz tracheostomia
spowodowaty, ze pacjent musiatl dostosowac si¢ do zupelnie nowej sytuacji zyciowej. Bez
watpienia musieli oni takze zrezygnowaé z szeregu aktywnosci, ktore badani podejmowali
przed choroba oraz operacja. Trzeba tym samym zaznaczy¢, ze sam fakt zachorowania i
przebieg choroby jest ciezki. Juz wtedy, a wigc przed operacja, pacjenci sg zmuszeni
przeorganizowac swoje zycie, a takze porzuci¢ czynnos$ci, ktore wczesniej sprawiaty im
przyjemnos$¢ oraz radosc.

W tabeli 2 przedstawiono wyniki dotyczace perspektywy badanych w kontekscie
ograniczonych czynno$ci codziennych ze wzgledu na stan zdrowia po operacji.

Badanym pacjentom przedstawiono tacznie 12 stwierdzen dotyczacych ich codziennych
aktywnosci po operacji catkowitego usuniecia krtani.

Ankietowani ustosunkowywali si¢ do podanych stwierdzen, zaznaczajac jedng z trzech
odpowiedzi zwigzanych ze stopniem ograniczenia.

Respondenci  w sposdb zrdznicowany ustosunkowywali si¢ do stwierdzenia
dotyczacego wykonywania domowych obowigzkoéw np. sprzatania.

29% ankietowanych stwierdzito, ze jest to czynno$¢ bardzo ograniczona, ktéra sprawia
im duza trudnos$¢. Wigkszo$¢ badanych wskazato natomiast, ze wykonywanie domowych
obowigzkow jest troche ograniczone. Jedynie 32% pacjentow przyznato, ze domowe obowigzki
nie sprawiajg im trudnosci.

Zdecydowana wiekszo$¢ ankietowanych przyznata, ze bieganie jest dla nich czynnos$cia
bardzo ograniczona, ktora sprawia im duza trudno$¢ (68%). To samo dotyczyto aktywnosci
sportowej 1 fizycznej (71%). Ponadto 80% ankietowanych pacjentdw przyznato, ze duza
trudnos¢ sprawia im podnoszenie oraz dzwiganie zakupow. Rownoczesnie 61% respondentow
wskazato, ze przej$cie jednego pietra jest dla nich bardzo problematyczne. Nieco wyzszy
odsetek ankietowanych wskazal takze, ze rownie trudng czynnoscig jest przejscie dwoch pieter
lub wiecej (75%). Ponad potowa badanych wskazata, ze schylanie si¢, klekanie, podnoszenie
czego$ z ziemi jest czynno$cig troche ograniczong. Niewiele trudnosci sprawiaja pacjentom

krotkie (65%) 1 dlugie spacery (41%). Nalezy jednak zauwazy¢, ze dluzsze wycieczki na spacer
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sprawiaja badanym pacjentom wigcej trudnosci niz spacery krotkie. Wigkszos$¢ pacjentow
wskazata rowniez, ze codzienna higiena sprawia im troch¢ trudnosci (38%). Ponad polowa
badanych przyznata takze, ze czynno$ciami, ktore nie sprawiajg im trudnosci s3: ubieranie si¢

(54%) oraz poruszanie si¢ po domu (57%).

Tabela 2. Ograniczone czynnosci codzienne ze wzgledu na stan zdrowia po operacji —
perspektywa badanych pacjentéw

Czynnos¢ Bardzo Troche Nie jest
ograniczona, ograniczona, ograniczona,
sprawia mi duzg sprawia mi nie sprawia
trudnos¢ troche trudnosci mi trudnoSci
1. Wykonywanie domowych 29% 39% 32%
obowiazkow np. sprzatanie
2. Bieganie 68% 29% 3%
2 Sport i aktywno$¢ fizyczna 71% 23% 6%
(¢wiczenia)
4. Podnoszenie oraz dzwiganie 80% 12% 8%
zakupow
5. Przejscie jednego pietra 61% 27% 12%
6. Przej$cie dwoch pieter lub 75% 17% 8%
wiece]
1. Schylanie si¢, klekanie, 31% 52% 17%
podnoszenie czego$ z ziemi
8. Krétkie spacery 13% 22% 65%
9. Dhugie spacery 22% 37% 41%
10. | Codzienna higiena 30% 38% 32%
11. | Ubieranie si¢ 17% 29% 54%
12. | Poruszanie si¢ po domu 20% 23% 57%

Na Rycinie 27 przedstawiono wyniki dotyczace poczucia niezalezno$ci badanych od
innych osob.

Kolejne pytanie w kwestionariuszu dotyczylo tego, czy badani pacjenci czuja si¢
niezalezni od innych oséb. Wiekszos¢ badanych pacjentow przyznato, ze czujg niezalezno$¢ od
innych os6b np. bliskiej rodziny (49%).

Moze dotyczy¢ to codziennego funkcjonowania, czy procesu pielggnowania. 19%
badanych nie udzielito jednoznacznej odpowiedzi, natomiast tagcznie 32% badanych przyznato,
Ze czujg si¢ oni zalezni od innych o0so6b.

Warto zaznaczy¢, ze brak poczucia niezalezno$ci moze istotnie wplywac na og6lny

komfort zycia.
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Czy czuje sie Pan/Pani niezalezny/niezalezna od innych

0s0b?
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Rycina 27. Poczucie niezalezno$ci od innych 0sob — perspektywa badanych pacjentow

Na Rycinie 28 przedstawiono wyniki dotyczace stosowanych przez badanych srodkow

ochrony w celu zastoni¢cia tracheostomii przed innymi osobami.

Czy stosuje Pan/Pani jakies srodki ochrony np. szalik,
apaszka, aby zastoni¢ tracheostomie przed innymi osobami?
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Rycina 28. Stosowanie srodkow ochrony, aby zastoni¢ tracheostomie¢ przed innymi osobami

Potowa ankietowanych pacjentéw stosowala $rodki ochrony, np. szalik, apaszke, aby
zasloni¢ tracheostomi¢ przed innymi osobami (50%). Nalezy zaznaczy¢, ze wskazane srodki w
przypadku tracheostomii mogg takze chroni¢ przed wiatrem, kurzem, czy pytem. Ankietowani
pacjenci zastaniali jednak tracheostomi¢ przed innymi osobami. Moze by¢ to zwigzane
chociazby z poczuciem wstydu czy checig ograniczenia pytan o przebyta operacje. Tym samym

32% badanych wskazato, ze czasami zastaniali szyj¢ z rurkg tracheotomijng. Wylacznie 18%
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pacjentdw przyznato, ze nie stosuja s$rodkow ochrony w celu ukrycia tracheostomii przed
innymi osobami. Srodki ochrony stosuja gléwnie kobiety.
Na Ryciny 29 przedstawiono wyniki dotyczgce wsparcia od rodziny i znajomych w

perspektywie badanych pacjentow.

Czy uwaza Pan, ze otrzymuje odpowiednie wsparcie od
rodziny i znajomych?

0,
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Rycina 29. Otrzymywane wsparcie od rodziny i znajomych — perspektywa badanych pacjentow

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych pacjentow stwierdzata, ze otrzymuja oni
odpowiednie wsparcie od rodziny i znajomych (51%), co nalezy oceni¢ pozytywnie.
Odpowiednie wsparcie spoteczne w czasie choroby jest istotnym czynnikiem wptywajacym na
jakos¢ zycia pacjentow. Co wiegcej, 12% ankietowanych nie udzielito jednoznacznej
odpowiedzi. Natomiast 37% respondentow przyznato, ze nie otrzymuje dostatecznego wsparcia
od bliskich osob. Nalezy jednak zauwazy¢, iz sg to wrazenia subiektywne pacjentow.

Nalezy zaznaczy¢, ze to gldéwnie pacjenci w wieku 56 lat 1 wigcej wskazali, ze nie
otrzymuja odpowiedniego wsparcia od bliskich o0séb. Dotyczyto to gléwnie takze
ankietowanych mezczyzn, niepodejmujacych aktywnosci zawodowe;.

Na Rycinie 30 przedstawiono wyniki dotyczace odczuwania przez badanych pacjentow
znaczacych trudnosci w komunikowaniu si¢ z innymi osobami.

Kolejne pytanie w kwestionariuszu ankiety dotyczylo tego, czy pacjenci odczuwaja
znaczace trudno$ci w komunikowaniu si¢ z innymi osobami. Zdecydowana wigkszo$¢
pacjentow przyznata, Zze odczuwa takie trudno$ci w komunikacji (56%). Ponadto 12%

badanych nie udzielito jednoznacznej odpowiedzi. Natomiast jedynie 32% ankietowanych
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wskazato, ze nie odczuwaja zadnych znaczacych trudnosci, jezeli chodzi o komunikacje z
innymi osobami. Na wieksze trudnosci w komunikowaniu si¢ z innymi osobami wskazywali

gléwnie pacjenci w wieku 56. 1 wiecej.

Czy odczuwa Pan/Pani znaczqce trudnosci w
komunikowaniu sie z innymi osobami?
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Rycina 30. Odczuwanie znaczgcych trudnosci w komunikowaniu si¢ z innymi osobami

Warto zaznaczy¢, ze mowienie jest najwazniejszg umiejetnoscia, a takze potrzeba
cztowieka, ktéra pozwala mu nie tylko komunikowa¢ si¢ z innymi osobami, ale takze
sygnalizowa¢ problemy badz trudnosci. Pacjenci z rurkg tracheotomijng moga ponownie
mowi¢, natomiast nastgpuje to przez zamykanie rurki tracheotomijnej. Bardzo cze¢sto zdarza
si¢, ze jest to mowa cicha, natomiast w zaleznos$ci od rodzaju rurki tracheotomijnej, mozliwe
jest uzyskanie wyraznej mowy, a nie szeptu. Bez watpienia mozliwo$¢ modwienia
1 komunikowania si¢ wplywa na komfort zycia pacjentéw. Dzigki temu pacjenci mogg m.in.
sami zalatwia¢ sprawy urzedowe czy kontaktowac si¢ z rodzing za pomocg telefonu.

Na Rycinie 31 przedstawiono wyniki dotyczace odczuwanego przez badanych
pacjentow zaktopotania z powodu choroby wsrdd otaczajacych osob.

Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych pacjentéw odczuwata zaktopotanie z powodu
choroby wsrod otaczajacych osob (53%). Dotyczylo to m.in. czucia si¢ nieswojo wsrod
towarzystwa ze wzgledu na chorobe oraz umieszczong rurke tracheotomijng. Co wigcej, 8%
pacjentdw nie udzielitlo jednoznacznej odpowiedzi. Lacznie 39% respondentéw wskazato z
kolei, ze nie czuja oni zaktopotania zwigzanego z choroba, w momencie znajdowania si¢ w

otoczeniu innych oséb.
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Nalezy zaznaczy¢, ze to glownie pacjenci w wieku 36-55 lat wskazali, ze odczuwaja
zaktopotanie z powodu choroby wsrdd otaczajacych osob. Czesciej odpowiedzi §wiadczace o
zaktopotaniu zaznaczaty kobiety.

Warto podkresli¢, ze mozliwe poczucie zaktopotania moze wynika¢ z obnizonej

samooceny pacjentow na skutek zabiegu tracheostomii.

Czy odczuwa Pan/Pani zaktopotanie z powodu choroby
wsrod osob, ktore Pana/Paniq otaczajg?
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Rycina 31. Odczuwanie zaktopotania z powodu choroby wsrod otaczajacych osoéb —
perspektywa badanych pacjentow

Na Rycinie 32 przedstawiono wyniki dotyczace poczucia obcigzenia dla rodziny w
perspektywie badanych pacjentow.

Badanych pacjentéw zapytano o to, czy maja oni poczucie, ze s3 obciazeniem dla
rodziny. Najliczniejszg grupe stanowili pacjenci, ktorzy stwierdzili, ze czuja si¢ obcigzeniem
dla bliskich os6b (51%). Dotyczylo to gltownie pacjentow w wieku 56 lat 1 wigcej,
nieaktywnych zawodowo, w tym emerytow i rencistow. Nastepnie badani wskazali, ze raczej i
zdecydowanie nie czuja si¢ obcigzeniem dla rodziny (37%). Jednoczes$nie 12% badanych nie
udzielito jednoznacznej odpowiedzi.

Poczucie, ze pacjent jest obcigzeniem dla rodziny, wynikajacym z do$wiadczonej
choroby, jest dodatkowym stresorem dla chorych. Zwykle jest to mysl, ktéra wplywa na
obnizone poczucie wlasnej wartosci oraz sens zycia. Pacjenci, ktorzy sa przekonani o tym, ze

stanowig obciazenie, rzadziej takze sa zaangazowani w poprawe swojego zdrowia i1 sytuacji
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zyciowej — wptywa to jednoczes$nie na brak motywacji w dazeniu do poprawy warunkow

zdrowia.
Czy ma Pan/Pani poczucie, Ze jest obcigzeniem dla
rodziny?
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Rycina 32. Poczucie obcigzenia dla rodziny — perspektywa badanych pacjentow

Na Rycinie 33  przedstawiono wyniki dotyczace zmiany wizerunku ciata
spowodowanego chorobg jako zrodta ograniczen kontaktoéw z rodzing w perspektywie

badanych pacjentow.

Czy zmiana wizerunku ciata spowodowana chorobg
przyczynita sie do ograniczenia kontaktow z rodzing?
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Rycina 33. Zmiana wizerunku ciata spowodowana chorobg jako zrédto ograniczen kontaktow
z rodzing — perspektywa badanych pacjentow

195



Jakos¢ zycia pacjentéw z rakiem krtani z Kliniki Otolaryngologii
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Bialymstoku

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych pacjentow przyznata, ze zmiana wizerunku ciata
spowodowana choroba nie przyczynita si¢ do ograniczenia kontaktow z rodzinag (62%).
Oznacza to tym samym, ze badani czuja petng akceptacje ze strony bliskich o0sob, jezeli chodzi
o doswiadczang chorobg. Zmiana wizerunku ciata uwzglednia w tym przypadku szczegolnie
widok rurki tracheotomijnej. Oczywiscie nalezy uwzgledni¢ rowniez to, iz pacjenci
onkologiczni sg narazeni na duzy ubytek masy ciata [22]. Moze wigc to $wiadczy¢ o
wychudzeniu, ktére zwigzane jest rownoczes$nie z nowym postgpowaniem zywieniowym po
laryngektomii. ROwnoczesnie 8% pacjentdw nie udzielito jednoznacznej odpowiedzi. Lacznie
natomiast 30% badanych przyznaje, ze zmiana ich wizerunku ciata na skutek choroby stata si¢
zrédlem ograniczenia kontaktéw z rodzing.

Nalezy zauwazy¢, ze to gtownie kobiety w wieku 36-45 lat wskazywaly, ze ograniczenie
kontaktow z rodzing byto spowodowane zmiang wizerunku ich ciata.

Na Rycinie 34  przedstawiono wyniki dotyczace zmiany wizerunku ciata
spowodowanego chorobg jako Zrddla ograniczen kontaktéw ze znajomymi w perspektywie

badanych pacjentow.

Czy zmiana wizerunku ciata spowodowana chorobg
przyczynita si¢ do ograniczenia kontaktow ze znajomymi?
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Rycina 34. Zmiana wizerunku ciata spowodowana chorobg jako zrodto ograniczen kontaktow
ze znajomymi — perspektywa badanych pacjentow

Kolejne pytanie w kwestionariuszu dotyczylo ograniczen kontaktéw ze znajomymi na
skutek zmiany wizerunku ciata spowodowanego choroba. Wyniki przedstawione na wykresie

wskazuja, ze badani czg$ciej wskazywali na ograniczenie kontaktow ze znajomymi, niz
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bliskimi z rodziny. Lacznie 39% pacjentow wskazato, ze do ograniczen kontaktow ze
znajomymi doszio na skutek zmiany wizerunku ciata. Odpowiedz ,.trudno powiedzie¢”
zaznaczyto 10% ankietowanych. Natomiast 51% respondentow przyznato, ze ich kontakty ze
znajomymi nie ograniczyly sie.

Nalezy zaznaczy¢, ze to gtdéwnie pacjentki w wieku 36-55 lat wskazaty, ze ich kontakty
ze znajomymi ograniczyly si¢ na skutek zmiany wizerunku ciata spowodowanego chorobg.

Warto wskazac¢ takze, ze odpowiednie kontakty spoteczne stanowig istotne wsparcie dla
os6b chorych. Roéwnocze$nie sami pacjenci moga czu¢ obawe przed bliskoscig
1 nawigzywaniem kontaktow z innymi ludzmi [24]. Moze to doprowadzi¢ takze do sytuacji
swiadomej izolacji od innych os6b na skutek doznanej choroby. Z. Szadowska-Szlachetka
i wsp. [24] wskazujg roéwniez, ze szczegoOlnie w przypadku pacjentow onkologicznych
wystepuje wigksze ryzyko wystgpienia stresu, takze w sferze spotecznej. Oznacza to tym
samym, ze pacjent moze mie¢ trudno$¢ w odgrywaniu rol spotecznych, utrzymywaniu
kontaktow [24].

Na Rycinie 35 przedstawiono wyniki dotyczace perspektywy badanych w kontekscie

czucia si¢ nieswojo w czasie ToZzmowy z innymi osobami.

Czy czuje sie Pan/Pani nieswojo w czasie rozmowy z
innymi osobami?
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Rycina 35. Czucie si¢ nieswojo w czasie rozmowy z innymi osobami — perspektywa badanych
pacjentow

Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych pacjentow przyznata, ze czuje si¢ oni nieswojo

W czasie rozmowy z innymi osobami (62%). Jest to zatem az polowa badanych. Moze to
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dotyczy¢ sytuacji, w ktorych pacjenci sg w centrum uwagi i muszg dostosowa¢ mowe w taki
sposob, aby porozumie¢ si¢ z innymi osobami. Oprécz tego 8% pacjentow nie zajeto
jednoznacznego stanowiska, a tacznie 30% respondentow uwazato, ze nie czujg si¢ oni
nieswojo w czasie rozmowy z innymi osobami. Nalezy zaznaczy¢, ze to gtownie kobiety
wskazywaly, ze czuja si¢ nieswojo podejmujac rozmowe.

Na Rycinie 36 przedstawiono perspektywe badanych pacjentdéw w zakresie radzenia
sobie w porozumiewaniu si¢ przez telefon komorkowy.

Ponad potowa badanych pacjentow przyznata, ze radzi sobie w porozumiewaniu si¢
przez telefon komorkowy (51%), dzigki czemu mozliwe jest podejmowanie inicjatywy w
kontaktach spolecznych, w tym np. w zalatwianiu spraw urzgdowych. Pomimo
doswiadczanych trudno$ci w zakresie mowy, czy pomimo odczuwanego dyskomfortu podczas
moOwienia, radza sobie oni z mowieniem przez telefon komoérkowy, co nalezy ocenié
pozytywnie. Jednocze$nie 5% badanych nie udzielito jednoznacznej odpowiedzi. Trudnosci w
porozumiewaniu si¢ przez telefon komoérkowy odczuwato jednak tacznie 44% pacjentow.
Moga mie¢ oni trudnos$¢ z méwieniem przez telefon w taki sposob, aby by¢ zrozumianym przez
odbiorce. Nalezy tym samym zaznaczy¢, ze kontaktowanie si¢ oraz méwienie przez telefon
moze by¢ trudniejsze — dotyczy to m.in. aspektow technicznych. Lacze telefoniczne moze
bowiem dodatkowo znieksztatca¢ dzwigki, przez co chory musiatby moéwic gltosno i wyraznie,

co nie zawsze jest tatwe dla ankietowanych pacjentow.

Czy radzi sobie Pan/Pani w porozumiewaniu si¢ przez
telefon komorkowy?
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Rycina 36. Radzenie sobic w porozumiewaniu si¢ przez telefon komérkowy — perspektywa
badanych pacjentow
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Na trudnosci w porozumiewaniu si¢ przez telefon komorkowy wskazywaty giéwnie
osoby starsze w wieku 56 lat i wigcej, przede wszystkim mezczyzni pozostajacy emerytami lub
rencistami.

Na Rycinie 37 przedstawiono wyniki dotyczace uczestnictwa badanych pacjentow
w stowarzyszeniach zszarzajacych osoby bez krtani.

W Polsce funkcjonujg stowarzyszenia, ktore zrzeszajg pacjentéw laryngektomowanych.
Sa to podmioty nieformalne i pozarzadowe. Przyktadami takich stowarzyszen sa m.in. Slaskie
Stowarzyszenie Osob Bez Krtani ,Nadzieja” czy Bydgoskie Stowarzyszenie
Laryngektomowanych. Celem takich stowarzyszen jest integracja pacjentdOw, wsparcie,
edukacja, inicjowanie dziatan rehabilitacyjnych. W wojewodztwie podlaskim funkcjonuje
m.in. Podlaskie Towarzystwo Laryngektomowanych. Do stowarzyszen tego typu nalezy
tacznie 29% badanych pacjentow (gtownie pacjenci w wieku 46-55 lat, o wyksztatceniu
wyzszym, aktywni zawodowo). Jednoczesnie 34% badanych przyznato, Ze nie nalezy do takich
stowarzyszen, ale chcialoby. Natomiast 37% ankietowanych wskazato, Zze nie nalezy do

stowarzyszen osob bez krtani 1 nie planuje dotgczenia do takiej organizacji.

Czy nalezy Pan/Pani do jakiegos stowarzyszenia osob
zrzeszajgcych osoby bez krtani?

34%

35%

29%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%
Tak Nie i nie planuj¢ Nie, ale chcialbym/chciatabym

Rycina 37. Uczestnictwo badanych pacjentow w stowarzyszeniach zrzeszajacych osoby bez
krtani
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Warto zaznaczy¢, ze uczestnictwo w takich organizacjach moze pomodc pacjentom
W nauczeniu si¢ nowej rutyny i w zakresie przeorganizowania zycia. Stowarzyszenia tego typu
organizujg liczne wyktady, nauki mowy, szkolenia, a takze wycieczki dla chorych pacjentow.
Cele tych dziatan mozna oceni¢ jako aktywizujace, stanowiace istotng pomoc pozamedyczng
w zakresie rozwoju kompetencji, przede wszystkim spotecznych.

Na Rycinie 38 przedstawiono wyniki dotyczace czgstosci wykonywania przez badanych

pacjentow pielegnacji skory w miejscu umieszczenia rurki tracheotomijne;.

Jak czesto wykonuje Pan/Pani pielegnacje skory w miejscu
umieszczenia rurki tracheotomijnej?
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Rycina 38. Czgsto§¢ wykonywania pielegnacji skory w miejscu umieszczenia rurki
tracheotomijnej — perspektywa badanych pacjentow

Odpowiednia pielegnacja w przypadku tracheotomii jest kluczowa. Regularnos¢
w pielegnacji pozwala rdwniez na zminimalizowanie ryzyka zakazenia, infekcji oraz poprawe
komfortu chorego. Poprzez wtasciwg pielegnacje nalezy rozumie¢, m.in. stosowanie materiatu
opatrunkowego, przemywanie skory wodg lub roztworami chlorku sodu. Wazne jest tym
samym, aby pacjent nie stosowat kreméw czy masci. Wskazuje si¢ rOwnoczes$nie, ze toaleta
skory wokoét rurki tracheotomijnej powinna by¢ wykonywana codziennie. Zdecydowana
wiekszos$¢ ankietowanych pacjentdw przyznata, ze pielegnuje skore w miejscu umieszczenia
rurki tracheotomijnej dwa razy dziennie (73%). Gtownie dotyczyto to pielggnacji skory rano
i wieczorem. Oprocz tego pacjenci pielggnowali skore raz dziennie (11% — co moze by¢
niewystarczajace), trzy razy dziennie (11%) lub cztery razy dziennie lub wiecej (5%).

Czestotliwos¢ dziatan pielegnacyjnych oczywiscie moze zaleze¢ od stanu skory. ROwnoczesnie
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niekorzystna moze by¢ nadmierna pielegnacja skory i toaleta rurki tracheotomijnej. Stosowanie
pielegnacji cztery razy dziennie lub wigcej moze $wiadczy¢ o tym, ze pacjenci sg zbyt
niespokojni i przejeci swojg nowa sytuacjg po laryngektomii. Moze dotyczy¢ to takze
pacjentow, ktorzy nie dostosowali si¢ do nowej sytuacji i rutyny pielegnacyjnej.

Pacjenci, ktorzy pielegnowali skore w miejscu umieszczenia rurki tracheotomijnej trzy
razy lub cztery razy dziennie i wigcej to pacjent w wieku 26-35 lat, a takze pacjenci w wieku
36-45 lat, gtownie kobiety.

Na Rycinie 39 przedstawiono wyniki dotyczace radzenia sobie badanych pacjentow
z codzienng pielggnacja w miejscu zatozenia rurki tracheotomijne;.

Wiasciwa toaleta rurki tracheotomijnej to wazne zadanie pacjenta. W toalecie moga
pomagac pacjentowi takze bliskie osoby, a rowniez w szczegdlnych przypadkach — personel
medyczny, w tym przede wszystkim pielggniarki badZz pielegniarze. Toalete rurki
tracheotomijnej pacjent powinien wykonywac¢ codziennie, z poszanowaniem zasad aseptyki,
aby nie doprowadzi¢ do infekcji. Zaleca si¢ rOwnoczes$nie, aby przed dokonaniem toalety rurki
tracheotomijnej dokona¢ takze toalety jamy ustnej. Pacjent powinien uzywac¢ S$rodkow
jalowych. Skéra wokot przetoki powinna zosta¢ przemyta za pomoca jalowych gazikow ze
srodkiem dezynfekujacym. Oczywiscie rownoczesnie waznym zadaniem pacjenta jest stata

kontrola skory wokét rurki tracheotomijne;.

Czy radzi sobie Pan/Pani z codzienng pielegnacjqg w
miejscu zatozenia rurki tracheotomijnej?

40%

0

35% 34%

30%

25% 23%

21%

20%

0

15% 14%

10% 8%
- .
0%

Zdecydowanie tak Raczej tak Trudno powiedzie¢ Raczej nie Zdecydowanie nie

Rycina 40. Radzenie sobie z codzienng pielggnacjg w miejscu zatozenia rurki tracheotomijne;j
— perspektywa badanych pacjentow
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Wigkszo$¢ pacjentdw przyznata, ze radzi sobie z codzienng pielggnacja w miejscu
zatozenia rurki tracheotomijnej (44%). Sa to przede wszystkim pacjenci, ktorzy sa samodzielni
1 nauczyli si¢ nowej rutyny pielggnacyjnej. Martwi jednak wysoki odsetek pacjentow, ktorzy
przyznali, ze nie radza sobie z codzienng toaletg rurki tracheotomijnej (42%), co z kolei moze
wigzaé si¢ z konieczno$cig otrzymania dodatkowej pomocy od bliskich osob. Jednoczesnie
14% badanych nie udzielito jednoznacznej odpowiedzi.

Na Rycinie 41 przedstawiono wyniki dotyczace pomocy w codziennej pielegnacji
w miejscu zalozenia rurki tracheotomijnej w perspektywie badanych pacjentow.

Wigkszo$¢ badanych pacjentéw przyznata, ze czasami otrzymujg oni pomoc od innych
0sOb w codziennej pielegnacji w miejscu zatozenia rurki tracheotomijnej (47%). Jednocze$nie
34% badanych przyznato, ze nikt im w tym nie pomaga. Nalezy zaznaczy¢, Zze nie pytano
badanych o potrzebie takiej pomocy — réwnoczesnie moze zdarzy¢ sig, ze potrzebujg oni
wsparcia w zakresie pielggnacji, jednak go nie otrzymujg. Dotyczy to w szczegdlnosci
pacjentdw samotnych tj. nie pozostajacych w zwigzku matzenskim. Ponadto 19% pacjentow
wskazato, ze otrzymujg oni pomoc od innych os6b w codziennej pielggnacji w miejscu

zalozenia rurki tracheotomijne;.

Czy ktokolwiek pomaga panu/Pani w codziennej
pielegnacji w miejscu zatozenia rurki tracheotomijnej?

50% 47%
45%

40%

34%

35%

30%

25%

19%

20%

15%

10%

5%

0%
Tak Nie Czasami

Rycina 41. Pomoc w codziennej pielegnacji w miejscu zatozenia rurki tracheotomijnej —
perspektywa badanych pacjentow
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Na Rycinie 42 przedstawiono wyniki dotyczace najwigkszych problemow
ankietowanych pacjentow w zakresie codziennej pielegnacji w miejscu zatozenia rurki

tracheotomijnej.

Co sprawia Panu/Pani najwigksze problemy w zakresie
codziennej pielegnacji w miejscu zatozenia rurki
tracheotomijnej?

Pielggnowanie rany [ R R 0000
Odsysanie wydzieliny z drég oddechowych | R NI S /00
Zachowanie zasad aseptyki [ A 3190
Czgste zmiany opatrukow [ N /00
Dostosowanie delikatnosci dziatan pielegnacyjnych | I 63°0
Nawilzanie powietrza [ N N I G?°0

Ocena stanu skory wokot rurki tracheostomijnej [ RN G020
Kontrolowanie ci$nienia w baloniku uszczelniajgcym I 609
Osuszanie drég oddechowych [ NN G0°0

Wymiana tasiemek stabilizujacych | R I INEQQNE 4290

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Rycina 42. Najwigksze problemy w zakresie codziennej pielegnacji w miejscu zatozenia rurki
tracheotomijnej — perspektywa badanych pacjentow

Kolejne pytanie w kwestionariuszu ankiety dotyczylo najwigkszych problemow
badanych pacjentow w zakresie codziennej pielegnacji w miejscu zatozenia rurki
tracheotomijnej. Pytanie miato charakter otwarty, pacjenci wskazywali na wtasne odpowiedzi
w tym zakresie. Na podstawie uzyskanych odpowiedzi problemy podzielono w poszczegodlne
grupy. Ostatecznie wyodrebniono 10 problemow pielegnacyjnych pacjentow po laryngektomii.
Oczywiscie nalezy wskazaé, ze problemy te powtarzaly sie, pacjenci wskazywali przynajmniej
na jedna trudnos$¢ w zakresie codziennej pielggnacji w miejscu zatozenia rurki tracheotomijne;j.

Najczesciej wskazywano, ze trudnoscig jest ogolna pielggnacja rany (90%). Pacjenci
wymieniali réwniez takie trudnosci w zakresie pielggnacji, jak: odsysanie wydzieliny z drog

oddechowych (87%), zachowanie zasad aseptyki (81%), czgste zmiany opatrunkow (77%),
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dostosowanie delikatnosci dzialan pielggnacyjnych (68%), nawilzanie powietrza (62%), ocena
stanu skory wokot rurki tracheotomijnej (60%), kontrowanie cisnienia w baloniku
uszczelniajgcym  (60%), osuszanie drog oddechowych (60%), wymiana tasiemek
stabilizujacych (42%).

Rownocze$nie mozna stwierdzi¢, iz powyzej wskazane przez badanych czynnos$ci sg
zrodtem problemow w zakresie pielggnacji. W tym przypadku konieczna jest odpowiednia
edukacja pacjentow na temat wiasciwego, efektywnego, bezpiecznego 1 bezproblemowego
postgpowania pielggnacyjnego. Warto zaznaczy¢, ze takze bliscy badanych pacjentéw moga
uzyska¢ informacje, co do pomocy w codziennej pielegnacji pacjentow po laryngektomii.

W tabeli 3 przedstawiono wyniki dotyczace ogdlnych odczué i do§wiadczen badanych
pacjentow w zakresie stanu zdrowia 1 sytuacji zyciowej po laryngektomii.

Badanym pacjentom przedstawiono facznie 15 stwierdzen dotyczacych ich odczué oraz
doswiadczen zwigzanych z chorobg. Badani mieli za zadanie ustosunkowaé si¢ do nich i
zaznaczy¢ odpowiedz ,,prawda” badz ,,fatsz”.

Uzyskane wyniki wskazuja, ze zdecydowana wigkszo$¢ badanych pacjentow martwita
si¢ swoim stanem zdrowia (84%). Uwazali oni rowniez, ze choroba znacznie ograniczyta ich
aktywnos$¢ fizyczng (87%). Rownoczesnie 69% pacjentow byto zdania, Ze nie sg oni w stanie
dalej pracowa¢ zawodowo na skutek doznanej choroby. Ponad potowa pacjentow twierdzita
takze, ze nie wychodzi z domu z powodu swojego stanu zdrowia (66%), a takze z powodu
wstydu (56%). Warto rowniez zauwazy¢, ze 62% pacjentdow wskazalo, ze nie wydaje im sie,
jakoby ich rodzina i znajomi wstydzili si¢ ich lub ich choroby. Réwnoczes$nie 53% pacjentow
myslato jednak, ze wzbudza w innych osobach odrzucenie i dyskomfort. Ponadto 56%
badanych zaprzeczato, jakoby codziennie budzili si¢ z brakiem checi do Zycia.

Nalezy jednak zauwazy¢, ze az 44% ankietowanych pacjentow budzito si¢ z takim
poczuciem. Moze to wplywa¢ na brak motywacji w zakresie dbania o obecny stan zdrowia.
Wigkszo$¢ pacjentéw wskazala rowniez, ze denerwujg ich pytania innych 0so6b o chorobe. 69%
respondentéw draznito takze inni ludzie normalnie spozywajacy positki. Jednocze$nie 68%
pacjentdw uwazato, ze nie czujg si¢ oni swobodnie podczas spotkan towarzyskich. By¢ moze
dlatego az 59% respondentow celowo ograniczato kontakty z innymi ludzmi. Ponadto 66%
ankietowanych czulo si¢ bezwartosciowo ze wzgledu na chorobe. 62% pacjentdw nie uwazato
jednak, ze sa oni wykluczeni w towarzystwie ze wzgledu na chorobg¢. Oprocz tego zdecydowana

wiekszos$¢ pacjentow twierdzita, Ze stresuja si¢ oni za kazdym razem przed przyjeciem positku.

204



Jakos¢ zycia pacjentéw z rakiem krtani z Kliniki Otolaryngologii
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Bialymstoku

Tabela 3. Odczucia i doswiadczenia badanych pacjentow

Lp. Stwierdzenie Prawda

1. | Martwig si¢ swoim stanem zdrowia. 84% 16%

2. | Choroba znacznie ograniczyta moja 87% 13%
aktywno$¢ fizyczna.

3. | Nie jestem w stanie dalej pracowaé 69% 31%
zawodowo.

4. | Zazwyczaj nie wychodze¢ z domu z 66% 34%
powodu swojego stanu zdrowia.

5. | Nie wychodz¢ z domu, poniewaz si¢ 56% 44%
wstydze.

6. | Wydaje mi si¢, Zze moja rodzina i znajomi 38% 62%
wstydza si¢ mnie 1 mojej choroby.

7. | Mysle, ze wzbudzam w innych osobach 53% 47%
odrzucenie i dyskomfort.

8. | Codziennie budzg si¢ z brakiem checi do 44% 56%
zycia.

9. | Denerwuja mnie pytania innych osoéb o 2% 28%
moja chorobe.

10. | Draznia mnie inni ludzie normalnie 69% 31%
spozywajacy posifki.

11. | Nie czuj¢ si¢ swobodnie podczas spotkan 68% 32%
towarzyskich.

12. | Celowo ograniczam kontakty z innymi 59% 41%
ludZmi.

13. | Czuje si¢ bezwartosciowo ze wzgledu na 66% 34%
chorobe.

14. | Czuje si¢ wykluczony w towarzystwie ze 38% 62%
wzgledu na swoja chorobe.

15. | Stresuje si¢ za kazdym razem przed 78% 22%
przyjeciem positku.

Zrédto: badania wiasne

DYSKUSJA

Ze wzgledu na zaawansowany charakter przypadkow raka krtani bardzo czgsto
konieczne jest zastosowanie zabiegéw chirurgicznych w celach leczenia. Dotyczy to
w szczegolnosci laryngektomii, ktdra polega na czesciowym badz catkowitym usuni¢ciu krtani.
O koniecznos$ci przeprowadzenia laryngektomii w przypadku zaawansowanego stadium raka
krtani pisali tacy autorzy jak J. S. Badwal [4], S. Betlejewski i A. Szymanska-Skrzypek [25],
J. Jessem i A. Kawecki [3], D. Kaczmarczyk, A. Brzugielewicz, E. Osuch-Wojcikiewicz [26].
Wykazano, ze laryngektomia jest zabiegiem przedtuzajacym zycie. W przypadku raka krtani

gléwnie stosowane jest leczenie paliatywne. W tym zakresie wazne jest dbanie takze o jako$¢
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zycia pacjentow, tym bardziej, ze laryngektomi¢ postrzega si¢ jako zabieg dotkliwy i1 cho¢
konieczny to niestety nie poprawiajacy jakosci zycia pacjentow [4].

D. Olejniczak i K. Sawicka [7] wskazuja, ze wiekszo$¢ nowotworow wystepujacych
w obszarze glowy 1 szyi prowadzi do negatywnego postrzegania wizerunku ciata w zwigzku
Z oszpeceniem, zaburzen odzywiania 1 trudnosci komunikacyjnych chorego [7]. Czynniki te
powoduja, ze pacjenci po laryngektomii nie akceptujg siebie 1 nie czujg si¢ akceptowani
w spoleczenstwie oraz wykazuja kluczowe trudnosci w codziennym funkcjonowaniu, ktore
wplywaja na ich samopoczucie. Takie wnioski wynikty takze z obecnie przeprowadzonych
badan, odzwierciedlajac spostrzezenia zawarte w literaturze. Badani chorzy zwracali uwagg na
aspekty zwigzane z samooceng zwigzang z wygladem ciala, utrudnione procesy komunikacyjne
z innymi osobami oraz trudno$ci zwigzane z nowa rutyng odzywiania. Nalezy zwroci¢ uwage
na stanowisko A. Buczak oraz M. Samujlo [20], ktoérzy wskazuja, ze to samoocena jest jedng
z najbardziej kluczowych struktur przynalezacych do psychiki cztowieka, a wyglad zewnetrzny
1 jego postrzeganie przez pacjentéw ma wpltyw na ostateczng samooceng. W zwiazku z tym
pacjenci, u ktorych zaszly zmiany w wygladzie po operacji, moga odczuwaé pewien
dyskomfort, a tym samym mie¢ obnizong samoocen¢ zwigzang z wygladem szyi po zaloZeniu
rurki tracheotomijnej.

W zwiazku z powyzszym, na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono, ze
nowotwor krtani oraz przebyta laryngektomia wigza si¢ ze znacznym obnizeniem jakosci zycia
pacjentow w zakresie nastroju, samopoczucia, postrzegania przyszto$ci, samooceny oraz
kontaktéw spolecznych. Nizsza ocena jakosci zycia pacjentéw dotyczyla takze organizowania
dnia zycia codziennego, a takze wypelniania obowigzkow i prac domowych. Obnizenie jakosci
zycia nastgpowalo réwniez w obszarze samorealizacji. Warto zwroci¢ tym samym uwage na
rozwazania Z. Szadowskiej-Szlachetki i wsp. [24], ktorzy stwierdzili, ze odpowiednie kontakty
spoleczne stanowig istotne wsparcie dla osoéb chorych. Pacjenci onkologiczni moga odczuwac
dyskomfort w przypadku kontaktow z innymi osobami, moga tez celowo izolowac si¢ od
znajomych czy rodziny. Tendencja ta zostala zauwazona w przypadku przeprowadzonych
badan wlasnych. W grupie badanych wykazano powazne ryzyko wystgpienia stresu
pooperacyjnego oraz $wiadomej izolacji ze wzgledu na dotknigcie chorobg, obnizenie
Samaooceny.

Warto zaznaczy¢, ze na obnizenie samooceny oraz ogdlnej jakosci zycia moga miec
wplyw same objawy raka krtani, czy tez powiktania pooperacyjne. M. Skalski [23] wskazat, ze

chorzy na raka krtani mogg boryka¢ sie z bezsennoscig, dolegliwosciami bélowymi, ogélnym
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dyskomfortem, dusznosciami, czy dolegliwo$ciami psychicznymi. Sa to czynniki, ktore istotnie
wplywaja na jakos¢ zycia oraz ogdlne poczucie satysfakcji. W przeprowadzonym badaniu
wlasnym potwierdzono, ze respondenci rzeczywiscie borykali si¢ z objawami choroby oraz
uwazali, ze istotnie wplywaja one na ich komfort oraz codzienne zycie. Tym samym
prowadzong one do braku poczucia radosci. B. Szyguta-Jurkiewicz i wsp. [19] podkreslaja, ze
brak poczucia rado$ci ewidentnie moze wplywac na nizszg jako$¢ zycia.

Warto zaznaczy¢, ze takie zmienne jak pte¢, wiek, wyksztalcenie, sytuacja zawodowa,
czy stan cywilny takze istotnie mogg wpltywa¢ na ocen¢ jakosci zycia pacjentow po
laryngektomii catkowitej.

W obecnym badaniu wyniki byly zréznicowane w kontek$cie wieku badanych, przy
czym we wszystkich grupach wiekowych pacjentow odnotowano obnizenie jakosci zycia po
laryngektomii. Istotne zmiany dotyczyty z kolei sfer dziatalnosci. Pacjenci mlodsi z przedziatu
wiekowego 26-55 lat lepiej radzili sobie z wykonywaniem obowigzkéw domowych i czesciej
byli w stanie realizowa¢ wlasne hobby. Osoby starsze odczuwaly wigcej trudnosci
i potrzebowaly wsparcia w pielegnowaniu tracheostomii. Z kolei mtodsi pacjenci bardziej
przejmowali si¢ swoim wizerunkiem 1 mieli poczucie wstydu zwigzane z chorobg.

W badaniach A. Lipinskiej [8] odnotowano nizsze samopoczucie zwigzane z nowsg
sytuacja zyciowg wsrod kobiet. Obecnie przeprowadzone badania wykazaly nizsza jako$¢
zycia u kobiet niz mezczyzn, zwlaszcza w aspekcie kontaktow spotecznych, co odnotowano
rowniez w badaniach przeprowadzonych przez A. Lipinska [8]. Badane kobiety czesciej
wskazywaty na zaburzony wizerunek wtasnego ciata.

W przeprowadzonych badaniach wlasnych wykazano, ze wyzsza oceng jakosci zycia
mialy osoby z wyksztatceniem wyzszym. Jest to wynik odmienny w stosunku do badan
A. Lipinskiej [8], w ktorych wyzsza ocene jakosci zycia odnotowano w przypadku pacjentow
z wyksztalceniem podstawowym.

W badaniach A. Lipinskiej [8] nie wykazano zwigzku pomigdzy stanem cywilnym
a jako$cig zycia, natomiast w badanych obecnie przeprowadzonych okazato si¢, ze osoby
pozostajace w zwigzku matzenskim mialty wyzszg subiektywna oceng jako$ci zycia niz pacjenci
samotni. Przede wszystkim lepiej radzili sobie z wykonywaniem obowigzkéw domowych, ich
potrzeby spoleczne czgsciej byly zaspokajane. Nalezy przyjaé, ze osoby te otrzymywaly
czegsciej wsparcie od bliskich 0sob, rodziny niz pacjenci samotni.

W przeprowadzonych badaniach wykazano tym samym, ze osoby pracujgce maja

wyzszg jako$¢ zycia. Ten sam wynik odnotowano w przypadku badan A. Lipinskiej [8].
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WNIOSKI

1.

Czynniki spoteczno-demograficzne, tj. pte¢, wiek, wyksztalcenie, aktywnosc¢
zawodowa, stan cywilny s3 zmiennymi warunkujagcym oceng jakosci zycia pacjentow
po laryngektomii.

Rak krtani, zastosowanie leczenia w formie laryngektomii i1 zalozenia rurki
tracheotomijnej zdecydowanie wplywaja na obnizenie jakosci zycia pacjentow.
Glownymi przyczynami obnizenia jakosci zycia wsrdd pacjentow po laryngektomii s3:
konieczno$¢ dostosowania si¢ do nowych warunkéw zycia, obnizona aktywno$¢
fizyczna, utrudniony kontakt z otoczeniem, nowe nawyki i postgpowanie Zywieniowe,
zmiana wizerunku ciata, objawy wspotistniejgce takie jak dusznosci, krwawienie.
Wsparcie spoteczne ma istotny wplyw na zwigkszenie oceny jakosci zycia pacjentow
po laryngektomii i dotyczy to zarowno wsparcia spotecznego ze strony bliskiej rodziny

1 przyjaciol, jak rowniez wsparcia od personelu medycznego.

POSTULAT

Z uwagi na fakt, Ze rak krtani, zastosowanie leczenia w formie laryngektomii i zatozenia

rurki tracheotomijnej zdecydowanie wplywaja na obnizenie jako$ci zycia pacjentow. Z tego

wzgledu konieczne jest podjecie dziatan opiekunczo-terapeutycznych oraz dziatan

pielgegnacyjnych w celu poprawy komfortu zycia chorych po catkowitym usunigciu krtani.

PISMIENNICTWO

1. Semczuk B.: O wczesng diagnostyke raka krtani. Medycyna Rodzinna, 2001, 2: 72-75.

2. Krajowy Rejestr Nowotwordow, http://onkologia.org.pl/raporty, data pobrania
28.08.2022.

3. Jessem J., Kawecki A.: Nowotwory nabtonkowe narzadow glowy i szyi. Zalecenia
diagnostyczno-terapeutyczne Polskiej Unii Onkologii. Nowotwory, 2003, 53, 1-18.

4. Badwal J. S.. Laryngektomia catkowita w leczeniu raka krtani w stopniu
zaawansowania T4: trendy i ocena czasu przezycia. Polski Przeglad Chirurgiczny, 2019,
91, 30-47.

5. Kawecki A., Nawrocki S.: Nowotwory nabtonkowe narzadoéw glowy i szyi. Zalecenia

postgpowania diagnostyczno-terapeutycznego w nowotworach ztosliwych, 2013.

208



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Jakos$¢ zycia pacjentow z rakiem krtani z Kliniki Otolaryngologii
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Bialymstoku

Cie¢ko W., Bandurska E., Zarzeczna-Baran M., Sieminska A.: Analiza jakos$ci zycia
pacjentow w zaawansowane] fazie chorob przewlekltych. Medycyna Paliatywna
w Praktyce, 2017, 11, 84-90.

Olejniczak D., Sawicka D.: Ocena jako$ci zycia u chorych po usuni¢ciu krtani w oparciu
0 badania wlasne. Medycyna Rodzinna, 2013, 3, 75-78.

Lipinska A.: Jako$¢ zycia pacjentow po leczeniu operacyjnym raka krtani. Acta
Universitatis Lodziensis. Folia Psychologica, 1998, 2, 123-143.
Krawczyk-Wasielewska A., Gajewska E., Samborski W.: Ple¢ jako jeden z czynnikow
mogacych determinowac jakos$¢ zycia w reumatoidalnym zapaleniu stawdéw. Nowiny
Lekarskie, 2012, 81, 347-353.

Filipiak G.: Kompetencja emocjonalna kobiet i m¢zczyzn a zycie rodzinne. Rodzina
w Czasach Szybkich Przemian. Roczniki Socjologii Rodziny, 2011, 13, 197-207
Szewczyczak M., Stachowska M., Talarska D.: Ocena jakosci zycia oséb w wieku
podesztym — przeglad pi$miennictwa. Nowiny Lekarskie, 2012, 81, 96-100.

Kocka K., Grabowska K., Bartoszek A., Domzal-Drzewicka R., Luczyk M.: Wplyw
czynnikow socjo-demograficznych na jako$¢ zycia pacjentow leczonych hemodializg.
Hygeia Public Health, 2016, 51, 82-86.

Kowalska M., Szemik S.: Zdrowie i jakos$¢ zycia a aktywno$¢ zawodowa. Medycyna
Pracy, 2016, 5, 663-671.

Wrébel E., Szymanski D.: Charakterystyka zjawiska bolu oraz wybranych zespotow
b6lu miesniowego — mialgii. Edukacja Biologiczna i Srodowiskowa, 2015, 4, 19-24.
Kuczynska M., Czarnota-Chlewicka J., Korzonek M.: Uwarunkowania medyczne
1 psychospoleczne wystgpowania bolu u oséb powyzej 60. roku Zycia. Family Medicine
& Primary Care Review, 2016, 18, 138-142.

Jankowska P., Kikolska M., Kochman D., Glowacka M.: Pielegnacja pacjenta z rurkg
tracheotomijng po leczeniu chirurgicznym nowotworu Krtani — studium przypadku
w oparciu o ICNP. Innow. Pieleg. Nauk. Zdr., 2017, 3, 88-105.

Spetana J.: Sens zycia jako wyznacznik zdrowia oraz kategoria badawcza w obszarze
nauk spotecznych. Chowanna, 2016, 1, 301-307.

Wnuk M., Marcinkowski J.T., Hedzelek M., Swistak-Sawa S.: Religijno-duchowe
korelaty sily nadziei oraz poczucia sensu zycia pacjentow onkologicznych.

Psychoonkologia, 2010, 1, 14-20.

209



19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

Jakos¢ zycia pacjentéw z rakiem krtani z Kliniki Otolaryngologii
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Bialymstoku

Szyguta-Jurkiewicz B., Kowalska M., Moscinski M.: Jakos¢ zycia jako element oceny
stanu zdrowia 1 efektywnos$ci leczenia chorych ze schorzeniami uktadu sercowo-
naczyniowego. Folia Cardiologica Excerpta, 2011, 1, 62-71.

Buczak A., Samujlo M.: Samoocena globalna i postrzeganie wlasnego ciala a
zachowania zywieniowe studentéw. Lubelski Rocznik Pedagogiczny, 2013, 32, 231-
241.

Kaminski M.: Pojecie Igku i strachu oraz ich znaczenie dla prob samobojczych. Przeglad
Prawniczy, Ekonomiczny i Spoteczny, 2014, 4, 44-62.

Lewandowska A., Deptata A., Kraszewska A.: Wpltyw niedozywania na jako$¢ zycia
pacjentow z rakiem jelita grubego. Nowotwory. Journal of Oncology. 2015, 65, 206-
231.

Skalski M.: Zaburzenia snu w chorobach nowotworowych. Polska Medycyna
Paliatywna, 2005, 4, 147-155.

Szadowska-Szlachetka Z., Euczyk M., Slusarska B., Nowicki G., Luczyk R., Bartoszek
A.: Problemy spoteczno-socjalne chorego na nowotwor a zakres wsparcia spotecznego
pacjenta i jego rodziny. Medycyna Paliatywna, 2016, 8, 164-172.

Betlejewski S., Szymanska-Skrzypek A.: Przetoka skorno-gardtowa jako powiktanie po
laryngektomii — wcigz aktualny problem kliniczny. Otolaryngologia Polska, 2007, 3,
271-279.

Kaczmarczyk D., Bruzgielewicz A., Osuch-Wojcikiewicz E.: Histopatologia i zmiany

przedrakowe w raku krtani. Polski Przeglad Otorynolaryngologiczny, 2014, 3, 132-1309.

210



Wplyw $mierci pacjentéw na funkcjonowanie psychiczne
personelu medycznego w placowkach hospicyjnych

Wplyw Smierci pacjentow na funkcjonowanie psychiczne personelu

medycznego w placowkach hospicyjnych

Szymon Andre Ndozi!, Grzegorz Bejda?

1. Absolwent Wyzszej Szkoly Medycznej w Biatymstoku
2. Wyzsza Szkola Medyczna w Biatymstoku

WPROWADZENIE

Smieré¢ pacjenta to jedna z najczestszych sytuacji w pracy zawodowej pielegniarki,
zawsze wywolujaca rozne emocje, od rozczarowania, poprzez zal do braku nadziei.
Odczuwany bél emocjonalny powoduje, ze piclggniarki ograniczajg do minimum nie tylko
kontakt z pacjentem umierajacym, ale takze okazj¢ do spotkan z jego rodzing [1].

Po wielu latach pracy w zawodzie istnieje niestety ryzyko, ze pielegniarki mogg by¢
dotknigte znieczulicg na cierpienie pacjentow. Jest to swoista forma samoobrony przed zbyt
wieloma negatywnymi bodzcami, bowiem stykajac si¢ codziennie z nieszczgsciem ludzkim,
trudno by bylo im podotaé¢ pracy utozsamiajgc si¢ za kazdym razem z umierajgcym chorym.

Najwazniejsze jednak, aby wykonywac swoja prace z poszanowaniem godnosci ludzkiej [2].
CEL BADAN

Celem badan byta odpowiedz na pytanie, w jaki sposob state obcowanie ze $Smiercig
negatywnie wptywa na funkcjonowanie personelu medycznego i z jakiego powodu to si¢ dzieje.
Postawiono réwniez nastgpujace problemy badawcze:

1. Czy $mier¢ pacjentow wpltywa negatywnie na funkcjonowanie psychiczne personelu
medycznego?

2. Dlaczego czesty kontakt ze $miercig pacjentéw ma obcigzajacy wplyw na
funkcjonowanie psychiczne personelu medycznego?

3. Jakie czynniki w czgstym kontakcie ze $miercig pacjentow negatywnie wplywa na
funkcjonowanie psychiczne personelu medycznego?

Sformutowano takze nast¢pujacg hipoteze badawcza:
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e (zesty kontakt ze S$miercia pacjentdow negatywnie wplywa na funkcjonowanie

psychiczne personelu medycznego.

ORGANIZACJA BADAN

Badania przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego w wykorzystaniem
autorskiej ankiety kwestionariuszowej.

Ankieta sktada si¢ z 27 pytan. Na poczatku ankiety byty pytania metryczkowe, ktorych
zadaniem bylo okreslenie istotnych cechy demograficzno-spotecznych respondentow, takich
jak: pte¢, funkcja pelniona w hospicjum, wiek oraz staz pracy. Przewazajacg liczbe pytan
stanowity te o charakterze zamknictym z gbéry przewidzianymi odpowiedziami
przedstawionymi respondentom do wyboru. W ankiecie znalazly si¢ takze pytania
z szeregowaniem. W tym wypadku respondenci zostali poproszeni o wybranie odpowiedzi
najbardziej odpowiadajacej ich zdaniu. Do tych pytan zostata dotaczona kroétka instrukcja.

Zebrane informacje poddano analizie zbiorczej za pomoca programu MS Excel.

ANALIZA WPLYWU SMIERCI PACJENTOW NA FUNKCJONOWANIE
PSYCHICZNE PERSONELU MEDYCZNEGO W SRODOWISKACH HOSPICYJ-
NYCH W SWIETLE WYNIKOW BADAN WEASNYCH

Charakterystyka populacji badawczej

Badania zostaly przeprowadzone ws$rdod pracownikéw  hospicjum. Grupa
ankietowanych liczyta 100 osob. Dla potrzeb pracy dokonano jej podziatu ze wzgledu na pte¢,
funkcje wykonywang w hospicjum, wiek, a takze staz pracy.

Wsrod ankietowanych znajdowato sie 77 kobiet oraz 23 me¢zczyzn (Ryc. 1). Proporcja
ta moze wynikac z wigkszej popularnosci zawodu pielegniarki wsrod kobiet, jak rowniez z cech
stereotypowo przypisywanych tej ptci, takich jak chociazby opiekunczos¢ czy troskliwose.

Kolejnym istotnym zagadnieniem, wedle ktoérego dokonano podziatu ankietowanych
byta funkcja pelniona w hospicjum.

Z danych zawartych na Ryc. 2 wynika, iz wérdd ankietowanych najbardziej liczng
grupe stanowity pielggniarki (60 respondentéw). Wsrdd respondentéw byto 16. lekarzy oraz
pigcioro rehabilitantéw. W badaniu wzieto udziat takze 19. pracownikéw hospicjum, ktérzy nie

sg $Scisle zwigzani z zawodami medycznymi.
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= Kobieta = Mezczyzna

Rycina 1. Pte¢ respondentow

= Lekarz
; = Pielegniarka
= Rehabilitant/ka

= Inna funkcja

Rycina 2. Funkcja petniona przez ankietowanych w hospicjum

Rycina 3 ilustruje podziat ankietowanych, ze wzgledu na ich wiek. Jak wynika z
powyzszego respondenci byli w wieku od 20 do ponad 70 lat (Ryc. 3).

Najwigcej pracownikow hospicjow byto w przedziale 30-39 lat (27 respondentow). Na
drugim miejscu znalazly si¢ osoby w wieku 50-59 lat (25 badanych) oraz w przedziale 40-49
lat (23 0so6b). Ukazuje to, iz wigkszo$¢ respondentdw posiadato do$wiadczenie oraz
kwalifikacje niezbedne w zawodzie medycznym. O$mioro pracownikéw hospicjum byto w
przedziale 20-29 lat, dziewigcioro klasowato si¢ w przedziale 60-69 lat, natomiast sze$cioro

miato powyzej 70. lat. Najstarszy z respondentéw miat az 87 lat (Ryc. 4).
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= 20-29

= 30-39
= 40-49
= 50-59
= 60-69
= Powyzej 70

= Nie podano

Rycina 3. Wiek ankietowanych

= Ponizej roku

= Powyzej roku do 2 lat

= Powyzej 2 lat do 5 lat

= PowyzZej 5 lat do 10 lat
= Powyzej 10 lat do 15 lat
= Powyzej 15 lat do 20 lat
= Powyzej 20 lat

= Nie podano

Rycina 4. Staz pracy w hospicjum ankietowanych

Ostatni z dokonanych podzialow respondentéw oparty zostal na ich stazu pracy
w hospicjum.

Najwigksza grupa respondentéw posiadata staz pracy od dwoch do pieciu lat — 29
respondentow. Kolejno 27 ankietowanych pracowato w hospicjum od 5 do 10 lat, a 17 miescito
si¢ w przedziale 10 - 15 lat. Dodatkowo, dziesigciu respondentow posiadato staz pracy od 15
do 20 Ilat, a troje pracowato ponad 20 lat. Tylko jedna osoba deklarowata, iz pracuje

w hospicjum mniej niz rok, co moze wynika¢ z jej mtodego wieku. Nie mniej jednak wieloletni
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staz pracy personelu pozwala stwierdzi¢, ze mimo trudnych warunkéw pracy, badane
hospicjum stwarza pracownikom dobre warunki pracy.
Podsumowujac, z powyzszych danych wynika, iz przecigtny pracownik hospicjum to

kobieta, pielegniarka, w wieku od 30 do 39 lat, o stazu pracy od dwdéch do pigciu lat.

Analiza wynikow badan wlasnych

Kolejne pytania kwestionariusza dotyczyly bezposrednio analizowanego tematu.
Pierwsze z nich miato na celu okreslenie, jak czesto personel hospicjum do§wiadcza $mierci
swoich podopiecznych. Okazalo si¢, ze az 54 respondentéw deklarowato, iz spotyka sie ze
$miercig swoich podopiecznych bardzo czesto. Z kolei 39 ankietowanych stwierdzito, iz taka
sytuacja wystepuje czesto. Tylko piecioro respondentow zadeklarowato, iz z taka sytuacja
spotyka si¢ rzadko (Ryc. 5).

= Bardzo czesto
= Czesto

= Rzadko

= Bardzo rzadko

= Trudno powiedzie¢

Rycina 5. Czestotliwo$¢ spotykania si¢ ze Smiercig swoich podopiecznych

Kolejne z pytan znajdujacych si¢ w kwestionariuszu ankiety dotyczylo tego, czy
ankietowani uwazaja, ze $mierci podopiecznych w hospicjum mozna unikng¢ 1 majg do siebie
pretensje, iz nie zrobili wystarczajgco, aby pomoc swoim podopiecznym. Jak wynika
z powyzszego az 61 ankietowanych uznato, ze nie istnieje zadna mozliwos¢, by uniknaé $mierci
podopiecznych. Kolejnych 29 respondentéw deklarowato, iz zrobilo wszystko co w ich mocy,
aby jej zapobiec lub uczyni¢ lzejsza. Tylko dwoch ankietowanych uwazato, ze moglo

zdecydowanie zrobi¢ co$ wiecej (Ryc. 6).
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Jedna z respondentek zdecydowata si¢ na zamieszczenie komentarza pod tym pytaniem,
ktory ze wzgledu na charakter badan postanowiono przytoczyc¢:

wPacjent z zatozenia przychodzi do hospicjum, aby umrzeé¢ — w wigkszosci przypadkow.

Ukierunkowujemy si¢ na to, by mogt godnie umrzeé, a nie na to, by za wszelkqg ceng

unikng¢ Smierci. Jedngq z zasad opieki paliatywnej jest, aby Smierci nie przyspieszaé, ale
tez nie opozmiac. Wiec jesli dany czlowiek umiera bez bolu, w obecnosci drugiej osoby
I pogodzony z Bogiem, i faktem wilasnej Smierci to raczej odczuwam satysfakcje i nie

zastanawiam sig czy moglt przezy¢ jeden-dwa dni diuzej”.

= Zdecydowanie tak,
mogtem/mogtam zrobi¢ wiecej

= Raczej nie mogtem/mogtam
zrobi¢ nic wiecej

= Zdecydowanie tych $mierci nie
da sie unikng¢

= Nie mam zdania

Rycina 6. Stosunek ankietowanych do mozliwosci uniknigcia $mierci swoich podopiecznych
w hospicjum

Warto podkresli¢, ze az potowa respondentdow uwazata, ze Smierci podopiecznych nie da
si¢ unikna¢, jednakze nie znaczy to, ze tatwo si¢ do niej przyzwyczai¢. Ponizszy wykres
ilustruje odpowiedzi badanych na pytanie, czy mozliwe jest przyzwyczajenie si¢ do $mierci
podopiecznych.

Jak wynika z danych z ryciny 7, najwigcej respondentdw (33 osoby) zaznaczyto
odpowiedz: ,,trudno powiedzie¢”. W opinii 29 badanych do tego rodzaju $mierci mozna si¢
przyzwyczai¢, a kolejnych 16 uwazato, ze jest to mozliwe.

Pytanie to niesie z sobg moralny dylemat. Z jednej strony $mieré¢ w miejscach, gdzie
$wiadczona jest opieka paliatywna, jest rzecza powszechnga. Z drugiej strony $mier¢ kazdego

cztowieka powinna by¢ postrzegana jako indywidualny przypadek.
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= Zdecydowanie tak
= Raczej tak

= Raczej nie

= Zdecydowanie nie
= Trudno powiedzie¢

Rycina 7. Mozliwo$¢ przyzwyczajenia si¢ do $mierci podopiecznych

Czestokro¢ ze Smiercig zwigzane jest poczucie traumy. Ciekawym zagadnieniem jest
wiec to, jak wielu pracownikow hospicjum odczuwa ja po $mierci swoich podopiecznych.
Trauma to wedle definicji trwala zmiana w psychice, ktora spowodowana zostata gwattownym,
przykrym przezyciem, niosgcym ze sobg wiele negatywnych emoc;ji.

Ponizsza Rycina 8 przedstawia odpowiedzi na pytanie, czy po $mierci podopiecznych

wystepuje u respondentow trauma.

= Tak
= Nie

* Trudno powiedzie¢

Rycina 8 Wystepowanie traumy wérod ankietowanych po $mierci podopiecznych w hospicjum
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W tym wypadku az 43 respondentow zadeklarowalo, iz nie odczuwa traumy po $mierci
swoich podopiecznych. Z kolei 20 0s6b uznato, iz jg przechodzi, a 35 ankietowanych miato
ktopot z udzieleniem jednoznacznej odpowiedzi na to pytanie. Warto w tym miejscu zaznaczy¢,
ze zdrowe podejscie do pracy nie powinno powodowaé nawet krotkotrwatych, negatywnych
zmian w psychice.

Respondenci, ktorzy udzielili odpowiedzi, iz $mier¢ podopiecznych w hospicjum

wywoluje u nich traume, zapytani zostali rowniez o to, jak dlugotrwale jest to zjawisko.

= Dzien

= Kilka dni

= Tydzien

= Zalezy jak blisko
bytem/am zwigzany/a
emocjonalnie z pacjentem

Rycina 9. Dlugos¢ trwania traumy

Jak wynika z powyzszego wykresu 11 z 20 respondentdw zaznaczyto, iz dlugos¢ traumy
zalezy od tego, jak bardzo byli emocjonalnie zwigzani z pacjentem. W innych przypadkach
dhugo$¢ traumy wahata si¢ od jednego dnia (czworo ankietowanych), przez kilka dni (réwniez
czworo). Jeden ankietowany stwierdzil, ze trauma utrzymywata si¢ dluzej niz tydzien.
Niewatpliwie zaangazowanie emocjonalne pomaga pacjentowi, jednakze moze to by¢
wyniszczajace dla psychiki personelu.

Oprocz traumy, po $mierci pacjenta osoby pracujace w hospicjum moga odczuwaé wiele
innych, zazwyczaj negatywnych odczug, takich jak:

e 7al,

e smutek,

e gniew na innych,

e gniew na siebie samego,
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e obojetnosc,

e bezsilnos¢ 1 bezradnosc,

e lek o samego siebie,

e rozdraznienie,

e zaskoczenie,

e che¢ zatroszczenia si¢ o rodzing zmarlego,
e inne —najczgsciej pod tym okresleniem znajdowata si¢ ulga, szczegdlnie w przypadku,

gdy odchodzi chory, ktory bardzo dlugo znosit cierpienia, spowodowane chorobg.

Ulga :I 3

Gniew na innych :I 1
Lek o samego siebie :I 4

Che¢ zatroszczenia sie o rodzine zmartego 15

Rozdraznienie

Zaskoczenie

Obojetnos¢ 13

Bezsilno$¢ i bezradnos¢ 41

Smutek 62

Zal 20

0 10 20 30 40 50 60 70

Rycina 10. Uczucia towarzyszace ankietowanych w chwili $mierci ich podopiecznego

Powyzszy wykres ilustruje, jakie uczucie towarzyszg respondentom w chwili $mierci
ich podopiecznych. Ponad polowie respondentow po $mierci podopiecznych towarzyszyt
smutek (62 ankietowanych). Bezsilno$¢ 1 bezradnos¢ odczuwato 41 os6b badanych. Wsrod
odpowiedzi pojawil si¢ réwniez zal (20 respondentow) oraz chegé zatroszczenia si¢ o rodzing

zmarlego (15 oséb). Obojetnos¢ zaznaczyto 13 oso6b badanych.
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W tym miejscu warto dodaé, ze pigciu ankietowanych zaznaczyto rozdraznienie i tyle
samo zaskoczenie. Z kolei lek o samego siebie wybrato 4 respondentdéw, 3 zaznaczylto ulge, a
jedna osoba gniew na innych. Zaden z ankietowanych nie wybrat odpowiedzi: ,,gniew na
samego siebie”. Towarzyszacy najwigkszej grupie ankietowanych smutek jest uczuciem
negatywnym, jednakze krotkotrwatym, niewptywajacym negatywnie na zdrowie psychiczne.

Doswiadczanie negatywnych emocji czgsto wigze si¢ z koniecznoscig podzielenia si¢
nimi z innymi ludzmi zwlaszcza tymi przebywajacymi w srodowisku zawodowym, ktére majg
podobne do$wiadczenia, jak rdwniez w gronie najblizszych emocjonalnie. W zwigzku z tym
respondenci zostali zapytani, czy wspominaja zmartego podopiecznego Ww gronie
wspotpracownikow w hospicjum. Ponizsza Rycina 11 wykres ilustruje odpowiedzi osob

badanych.

= Zdecydowanie tak
= Raczej tak
= Raczej nie
= Zdecydowanie nie

= Roznie z tym bywa

Rycina 11. Przypadki wspominania zmartego podopiecznego po jego $mierci w gronie
wspotpracownikow w hospicjum

Zdecydowana wigkszo$¢ respondentow (55 osob) deklarowata, ze zdarza im si¢
wspomina¢ zmartego w gronie wspotpracownikow w hospicjum. Z kolei 17 ankietowanych
zaznaczylo, iz taka sytuacja nie ma miejsca. Natomiast 30 badanych nie potrafitlo udzieli¢
jednoznacznej odpowiedzi na tak postawione pytanie.

Kolejne pytanie odwotuje si¢ do przypadkdéw wspominania zmartego pacjenta w gronie

domownikow pracownika hospicjum.
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= Zdecydowanie tak
= Raczej tak
= Raczej nie
= Zdecydowanie nie

= Réznie z tym bywa

Rycina 12. Przypadki wspominania zmartego podopiecznego po jego $mierci wsrod rodziny
pracownika

Jak wynika z powyzszego wykresu - 16 0s6b wybrato odpowiedz ,,raczej tak”. Z kolei
az 55 respondentéw zaznaczylo, iz nie dopuszcza do takiej sytuacji. Jest to dobry wynik,
poniewaz ukazuje on, zZe pracownicy hospicjum starajq si¢ nie przenosi¢ pracy do domu. Z kolei
28 badanych nie potrafilo udzieli¢ jednoznacznej odpowiedzi na powyzsze pytanie.

Rola pracownikéw hospicjum nie konczy si¢ w momencie $mierci podopiecznego.
Rownie istotny jest kontakt z jego rodzing, ktory czgsto nie jest tatwym 1 przyjemnym
przezyciem dla personelu.

Ponizsza Rycina 13 przedstawia wyniki odpowiedzi na pytanie, czy zdaniem

pracownikow hospicjum kontakt z rodzing zmartego, jest trudnym przezyciem.

= Tak
= Nie

= Nie wiem

Rycina 13. Definiowanie kontaktu z rodzing zmartego jako trudnego przezycia
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Odpowiedzi na powyzsze pytanie byly podzielone. 41 ankietowanych uwazato, ze jest
to obcigzajgce przezycie, natomiast 40 ankietowanych deklarowato, iz nie sprawia im to
trudnosci. Dodatkowo 19 badanych nie potrafito udzieli¢ jednoznacznej odpowiedzi na

postawione pytanie.

= Tak
= Nie

= Roéznie z tym bywa

Rycina 14. Wystepowanie frustracji oraz pretensji wsrdd rodziny pacjenta w stosunku do
personelu hospicjum

Powyzsza Rycina 14 ilustruje odpowiedz na pytanie dotyczace wystepowania frustracji
oraz pretensji wsrod rodziny pacjenta w stosunku do personelu hospicjum.

Jezeli odpowiedz na poprzednie pytanie jawi si¢ jako niejednoznaczna, to odpowiedz
na to pytanie jest jeszcze trudniejsza do analizy. Mozna to tlumaczy¢ zréznicowaniem
zaangazowania w kontakty z rodzing, réznicami w samych kontaktach, jak réwniez
odbieraniem przez ankietowanych, czym jest wystepowanie frustracji 1 pretensji oraz
definiowaniem tego, jakie zachowania s3 dopuszczalne, a ktore sg przekroczeniem granicy
dobrego kontaktu.

Jak wynika z powyzszego 34 osoby odpowiedziaty na to pytanie twierdzaco. Wariant
,roznie z tym bywa” wybrato 33 respondentow, a pozostale 33 osoby wskazaty, ze w ich
przypadku nie wystepuje frustracja ze strony rodziny. Ankietowani, ktorzy odpowiedzieli na
powyzsze pytanie twierdzaco, zostali dodatkowo poproszeni o okreslenie uczué, jakie

towarzyszyty im w takich sytuacjach (Rycina 15).
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Lek o samego siebie

Zaskoczenie

Obawe

Che( zatroszcznie sie o rodzine zmartego
Zal

Gniew na innych

Niezrozumienie

Smutek

Rozdraznienie

Bezsilnos¢ i bezradno$¢
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21
17
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Rycina 15. Odczucia personelu w momencie, gdy rodzina pacjenta wylewa na nich swoja

frustracje¢ 1 pretensje

Z danych z ryciny 16 wynika, Ze najczestszym uczuciem wystepujacym w momencie,

gdy rodzina pacjenta wylewa na nich swoja frustracje za $mier¢ bliskie]j osoby jest

niezrozumienie.

= Zdecydowanie tak
= Raczej tak
= Raczej nie
= Zdecydowanie nie

= Trudno powiedzie¢

Rycina 16. Wptyw $mierci podopiecznych w hospicjum na odczuwanie stresu zawodowego

przez personel
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Odpowiedz ta zostata wskazana przez 21 ankietowanych. Czegstymi odpowiedziami
byty réwniez bezsilnos¢ 1 bezradno$¢ — odczucia te zostaty wskazane przez 20 respondentow.
Z kolei smutek zaznaczyto 17 ankietowanych. Dodatkowo 11 respondentéw wskazato na
rozdraznienie, a 9 ankietowanych na zal. Jedna osoba zaznaczyla lek o samego siebie.

Pytanie szesnaste byto jednym z ostatnich pytan, ktore dotyczyty zagadnien zwigzanych
ze $miercig pacjenta, a doktadniej wplywu tego zjawiska na stres zawodowy. Ponizsza Rycina
16 ilustruje, jak w tym wypadku odpowiadali respondenci.

Lacznie 34 ankietowanych uwazato, iz $mier¢ ich podopiecznych ma znaczny wptyw
na odczuwanie przez nich stresu zawodowego. Niemniej jednak az 41 respondentéw
stwierdzilo, iz taka korelacja nie zachodzi. Mozliwe, Ze osoby te zdawatly sobie sprawg z tego,
1Z jest to powszechne, niemozliwe do unikni¢cia zjawisko 1 starajg si¢ z nim pogodzic.

Kolejna czgs¢ pytan dotyczyta bezposrednio stosunku ankietowanych do $mierci, tego,
jak sobie z nig radza, jakie maja z nig skojarzenia, jak chcieliby umrze¢ oraz tego, jaki maja
stosunek do przemijania.

Pierwsze z pytan obecnych w tej czesci ankiety dotyczylo sposobow, ktore badani
wykorzystuja, aby poradzi¢ sobie ze $miercig swoich podopiecznych w hospicjum. W tym
wypadku kafeteria odpowiedzi przedstawiata si¢ w nastepujacy sposob:

e sport i aktywnos¢ fizyczna,

e czas spedzany z rodzina,

e uzywki,

o leki,

e techniki relaksacyjne,

o praktyki religijne,

e inne (jakie?).
Ponizsza Rycina 17 ilustruje, jak odpowiadali ankietowani. Najpopularniejszym sposobem
roztadowywania negatywnych emocji zwigzanych ze $miercig podopiecznych w hospicjum
bylo spedzanie czasu z rodzing. Odpowiedz te zaznaczyto 55 respondentéw. Wsrdd odpowiedzi
czesto wybierane byty takze praktyki religijne. Odpowiedz te zaznaczyto 40 osob. Na trzecim
miejscu znalazt si¢ sport 1 aktywno$¢ fizyczna. Sposob ten zaznaczylo 34 badanych.
Dodatkowo przez jedenastu ankietowanych wyroznione zostaty techniki relaksacyjne, a pieciu
przyznato, ze probuje pozby¢ si¢ negatywnych emocji za pomoca uzywek. 12 os6b wybrato

wariant ,,inne”. Pod tg etykietg znalazly si¢ odpowiedzi, takie jak:
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e Swiadomos$¢, ze chorzy trafiajacy do hospicjum wyczerpali mozliwosci leczenia — 1
odpowiedz,

e hobby — 2 odpowiedzi,

e rozmowa ze wspoOlpracownikami lub przyjaciolmi — 7 odpowiedzi,

e brak my$lenia o $mierci jako o koncu istnienia — 1 odpowiedz,

brak negatywnych emocji po $mierci podopiecznych — 1 odpowiedz.

Inne 12
Praktyki religijne 40
Techniki relaksacyjne 11
Leki | 0
Uzywki : 5
Czas spedzany z rodzing 55
Sport i aktywnos¢ fizyczna 34
0 10 20 30 40 50 60

Rycina 17. Sposoby roztadowywania negatywnych emocji zwigzanych ze $miercig
podopiecznych w hospicjum

Kolejne pytanie dotyczyto skojarzen ankietowanych ze stowem ,,$mier¢”. Pytanie to
byto wielokrotnego wyboru, w ktérym mozliwe byly nast¢gpujace odpowiedzi: z czyms$
przykrym, z gniewem, z przemijaniem i nicuchronnos$cia, ztrumng, zbdlem, z chorobg,
z cierpieniem, z cmentarzem, ze spokojem, z czym$ pozytywnym, z koncem problemow, z
samotnoscia, ze smutkiem, z oczekiwaniem na drugie przyj$cie (zmartwychwstanie), ze
staroscia, ze strachem, z zakonczeniem zycia ziemskiego, z przejsciem do zycia wiecznego,

do Boga oraz inne (jakie?). Ankietowani mieli za zadanie wybra¢ maksymalnie trzy z wyzej
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podanych skojarzen. Osoby badane mialy takze mozliwo$¢ dopisania wlasnego wariantu

odpowiedzi. Ponizsza Rycina 18 ilustruje odpowiedzi respondentow.

Z nieznanym

Z trauma

Z trumna

Z gniewem

Z czyms$ pozytywnym
Ze spokojem

Ze strachem

Z samotno$cia

Ze staro$cia

Z cmentarzem

Z konicem probleméw

Z oczekiwaniem na drugie przyjscie...

Z czymS$ przykrym

Z chorobg

Z bolem

Z cierpieniem

Ze smutkiem

Z przejsciem do zycia wiecznego, Boga
Z zakonczeniem zycia ziemskiego

Z przemijaniem i nieuchronno$cig
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Rycina 18. Skojarzenia ze stowem ,,$mier¢”

25 30 35 40 45 50

Jak wynika z powyzszego wsrdd najczeSciej wybieranych skojarzen ze stowem

,,Smier¢” ankietowani okre$lenia, takie jak przemijanie i nieuchronnos¢ (44 odpowiedzi),

zakonczenie zycia ziemskiego (35 odpowiedzi), a takze przejscie do zycia wiecznego, do Boga

(30 odpowiedzi). Znaczna grupa ankietowanych wybrata dodatkowo wariant ,,inne” wpisujac

w tym polu na przyktad:

e smutek — 18 odpowiedzi,

e cierpienie — 15 odpowiedzi,

226



Wplyw Smierci pacjentow na funkcjonowanie psychiczne
personelu medycznego w placowkach hospicyjnych

e bol — 14 odpowiedzi,

e choroba — 14 odpowiedzi,

e co$ przykrego — 13 odpowiedzi,
e oczekiwanie na drugie przyjs$cie (zmartwychwstanie) — 12 odpowiedzi,

e koniec probleméw — 11 odpowiedzi,

e cmentarz — 11 odpowiedzi,

e staro$¢ — 10 odpowiedzi.

W tym miejscu warto doda¢, ze odpowiedzi, takie jak: samotno$¢, strach, spokoj, co$
pozytywnego, gniew, trumna, trauma, nieznane, wybrane zostaly przez mniej niz 10
ankietowanych.

Kolejne pytanie miato na celu okreslenie, jak wielu respondentéw obawia si¢ Smierci.

Ponizsza Rycina 19 ilustruje otrzymane odpowiedzi.

= Tak
= Nie
= Czasami

= Trudno powiedzie¢

Rycina 19. Strach przed $miercig wérod ankietowanych

W tym wypadku 28 ankietowanych przyznato si¢, iz odczuwa Igk przed $miercia.
Z kolei 16 respondentow stwierdzito, iz jest on im obcy. Warto takze dodaé, ze 27 badanych
lgk odczuwalo czasami, a az 29 ankietowanych nie potrafito udzieli¢ jednoznacznej
odpowiedzi na to pytanie.

Bezposrednio ze strachem przed $miercig powigzane jest myslenie o niej. Pytanie
dwudzieste miato na celu okreslenie, czy ankietowani mys$la o $mierci swojej, swoich
najblizszych, kolegéw i kolezanek, a takze 0so6b postronnych. Odpowiedzi respondentéw

przedstawia ponizsza Rycina 20.
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obcych

kolegow /kolezanek

najblizszych
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H Trudno powiedzie¢ ™ Nie ™ Tak

Rycina 20. Mysli ankietowanych o $mierci

Z powyzszego wykresu wynika, ze ankietowani najwigcej mysli poswiecali $§mierci
swoich najblizszych (70 odpowiedzi) oraz wiasnej Smierci (65 odpowiedzi). Pojawilo si¢ takze
46 odpowiedzi ,,trudno powiedzie¢” w przypadku myslenia o §mierci osob postronnych. Warto
wspomnie¢, ze kilku respondentéw dopisato, iz jako obcych w tym pytaniu postrzega swoich
podopiecznych z hospicjum.

W pytaniu 21 respondenci poproszeni zostali o opinig, czy ich zdaniem $mier¢ zawsze
powinna by¢ nastgpstwem choroby lub podesztego wieku. Odpowiedzi ilustruje ponizsza
Rycina 21.

W tym wypadku az 46 ankietowanych uwazato, ze $mier¢ nie powinna by¢ zawsze
nastgpstwem choroby 1 dotyka¢ wytacznie ludzi starszych. Co ciekawe jedynie 20
respondentow zgadzato si¢ z zaprezentowang teza. Z kolei 34 badanych nie potrafito
jednoznacznie okresli¢ swojego stanowiska. Warto zaznaczyc¢, iz podopiecznymi hospicjum nie
sg jedynie osoby starsze. W placowce znajduja si¢ rowniez mtodzi ludzie, ktdrzy czesto majg

przed sobg jedynie krotki czas zycia naznaczony choroba.
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= Tak
= Nie

= Trudno powiedzie¢

Rycina 21. Opinia o $mierci jako o nastepstwie choroby zachodzacym w podesztym wieku

Kolejne pytanie mialo za zadanie sprawdzenie, czy ankietowani w podobny sposdb
reaguja na Smier¢ osoby bliskiej oraz postronnej. Ponizsza Rycina 22 przedstawia odpowiedzi
udzielone przez respondentow.

Zdecydowana wickszo$¢ osob badanych (az 71 osoéb) deklarowata, iz ich reakcja na
$mier¢ kogos$ bliskiego znacznie odbiega od reakcji na Smier¢ osob postronnych. Jedynie 13
respondentow stwierdzito, iz ich reakcja jest podobna. W tym miejscu warto doda¢, ze dla
czesci ankietowanych pojecie ,,obca osoba” odnosi si¢ takze do pacjentow hospicjum.

Postrzeganie $mierci ksztaltuje si¢ w réznorodny sposéb, w zaleznosci od etapu zycia,
a takze osobistych do$wiadczen. Pytanie 23 dotyczylo tego, co najmocniej wplyn¢to na
postrzeganie $mierci w przypadku ankietowanych. Respondenci mogli wybra¢ odpowiedz
sposrod nastepujacej puli:

e $mier¢ bliskiej osoby,
e kazda Smier¢,

e choroba bliskiej osoby,
e kazda choroba,

e praca z umierajgcymi,
e inne (jakie?),

e trudno powiedziec.
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= Tak
= Nie

= Trudno powiedzie¢

Rycina 22. Podobienstwo w reakcji na $mier¢ bliskiego a na $mier¢ kogos$ obcego

Ponizsza Rycina 23 ilustruje, jak odpowiadaty osoby badane.

Trudno powiedzie¢ 9

Wiara w Boga ] 3

Praca z umierajgcymi 48

Kazda choroba 5

Choroba bliskiej osoby 13

Kazda $mier¢ 8

Smier¢ bliskiej osoby 14

0 10 20 30 40 50 60

Rycina 23 Czynniki zmieniajace podej$cie do $mierci
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Jak wynika z powyzszego az 48 osob ankietowanych stwierdzila, ze duzy wptyw na ich
zmian¢ podejscia do $mierci miata praca z umierajagcymi osobami. Mozna zauwazy¢, i1Z
znacznie wiekszy wplyw na respondentéw miata choroba (13 odpowiedzi) 1 $mier¢ bliskich (14
odpowiedzi) niz te same czynniki odnoszace si¢ do ogdlnego zjawiska. Jedynie 8 respondentéw
wskazato, ze na zmian¢ w podejsciu do $mierci wptyw miato zjawisko §mierci w ogdle, a 5
ankietowanych stwierdzito, ze to sama choroba odegrata w ich przypadku najwigksza role.
Troje ankietowanych postrzegato wiar¢ w Boga jako czynnik zmieniajacy podejscie do $mierci.
Tak zréznicowane odpowiedzi wydaja si¢ by¢ naturalne, jezeli spojrzymy na cigzar
emocjonalny zwigzany z tego rodzaju wydarzeniami.

Czestym pytaniem, ktore zadaje sobie wiele ludzi jest to, w jaki sposob 1 gdzie chcieliby
umrze¢. Kolejne dwa pytania byly probg statystycznego rozstrzygnigcia tej kwestii.

Ponizsza Rycina 24 ilustruje odpowiedzi ankietowanych na pytanie, jaki jest

preferowany przez nich sposob $mierci?

Trudno powiedzie¢ 20

Inne ($wiadoma i bardzo krotka choroba) ] 1

Nie mysle o tym 21

Jako zothierz 5

Zasnac¢ i nie obudzic sie 44

W wypadku ]l

Nagle, np. na atak serca 8

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Rycina 24. Sposoby $mierci preferowane przez ankietowanych

W tym wypadku niemal potowa ankictowanych (44 osoby) deklarowata, iz chciataby
umrze¢ we $nie. Z kolei o$miu respondentow wybratoby $mier¢ nagla, a pigciu jako zotierz.
Jedna osoba $mier¢ chciataby ponies¢ w wypadku 1 takze jedna zaznaczyla, ze chciataby

umrze¢ w wyniku §wiadomej i krotkiej choroby. Z kolei 21 ankietowanych deklarowato, iz nie
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mys$li o $mierci, a 20 respondentdw nie potrafilo udzieli¢ jednoznacznej odpowiedzi na
powyzsze pytanie.

Ankietowani mieli rowniez za zadanie wybra¢ preferowane przez siebie miejsce
$mierci. Ponad potowa ankietowanych (54 osoby) wybrata dom jako miejsce swojej $mierci.
Szesciu respondentow wybralo hospicjum. Troje ankietowanych zaznaczylo szpital, a jedna
osoba ulice. 34 ankietowanych nie potrafito udzieli¢ jednoznacznej odpowiedzi na to pytanie.
Dwie osoby wybraly wariant ,,inne” wpisujgc niewazne gdzie, wazne, ze wsrod bliskich oraz

na polu bitwy. Wyniki ilustruje ponizsza Rycina 25.

Trudno powiedzie¢ 34

Inne :| 2
Ulica :| 1

Hospicjum 6

Szpital 3

Dom 54

0 10 20 30 40 50 60

Rycina 25. Migjsce $mierci preferowane przez ankietowanych

Przedostatnie pytanie ankiety miato na celu uzyskanie odpowiedzi dotyczacej postawy
ankietowanych wobec $mierci. Wyniki ilustruje ponizszy wykres.

Zdecydowanie najczestsza postawa wobec $mierci (44 odpowiedzi) byla akceptujaca

jako zjawiska naturalnego. Jedynie trzech ankietowanych odczuwa Igk przed $miercig, a 6

badanych nie akceptuje jej.
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12

Akceptuje $mier¢ jako zjawisko naturalne, ktére
nalezy bra¢ pod uwage i z ktérym trzeba walczy¢
dopdki jest to mozliwe, ale tez z ktérym trzeba sie

pogodzi¢, jesli w sposob nieunikniony sie zbliza.

Nie akceptuje Smierci, uwazam, iz bezwzglednie
nalezy walczy¢ o zycie chorego do samego konca,
bez wzgledu na koszty i Srodki, podaje choremu
wylacznie informacje budzace w nim nadzieje,
nawet jezeli nie majg one pokrycia w
rzeczywistosci.

Wyraznie unikam kontaktu z umierajacym, z
innymi cztonkami jego rodziny, personelem
medycznym, a takze rozméw na tematy zwigzane
ze $miercia.

Odczuwam lek podczas kontaktu z umierajacym, a
takze w odpowiedzi na jego pytania, spojrzenia.

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

B Trudno powiedzie¢ B Zdecydowanie nie M Raczejnie B Raczejtak B Zdecydowanie tak

Rycina 26. Postawy wobec $mierci wyrazane przez ankietowanych

Ostatnie pytanie w ankiecie dotyczyto proby odpowiedzi na pytanie, czy istnieje

,,dobra” 1,,zta” $mier¢?
Jak wynika z Ryciny 26, az 51 ankietowanych deklarowalo, iZ nie jest w stanie udzieli¢
odpowiedzi na to pytanie. 25 respondentéw stwierdzito, Ze nie istnieje taki podzial. Z kolei 24
osoby uwazaty, iz mozna okresli¢, czym jest ,,dobra” i ,,zta” $mier¢. ,,Dobra” $mieré w opinii

ankietowanych to:
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e $mier¢ w podesztym wieku, a takze spowodowana choroba,
e Smier¢ bezbolesna,
e S$mier¢ petlna nadziei na zycie wieczne, W pojednaniu z Bogiem,
e Smier¢ wsrdod bliskich,
e S$mier¢ dajaca si¢ przewidziec.
Z kolei ,,zta” $mier¢ to:
e Smier¢ spowodowana wypadkiem,
e $mier¢ w mlodym wieku,
e bolesna $mier¢,
e Smier¢ w samotnosci,
e Smier¢ bez sakramentow,

e Smier¢ czlowieka niepojednanego z ludzmi

= Tak
= Nie

= Trudno powiedzie¢

Rycina 27. Istnienie ,,dobrej” i ,,ztej” $mierci

DYSKUSJA

Natura 1 charakter hospicjum powoduja, Ze kontakt ze $§miercig jest w tej formie opieki
nieunikniony. Jednak opieka paliatywna wigze si¢ z wicloma problemami, ktorych
w $rodowisku domowym niekiedy nie sposob zrealizowaé. Odnoszac si¢ do przedmiotowych
wynikow badan nalezy stwierdzic, iz tylko 7% o0sob badanych przyznato, iz w pracy zawodowej
w hospicjum kontakt ze $miercig pacjentéw jest rzadki lub bardzo rzadki. Zdaniem 61%

badanych 0s6b nie mozna unikng¢ $mierci osoby umieszczonej w hospicjum, niemniej 2%
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badanych trwato w przekonaniu, iz moze zrobi¢ cos$ wigcej. Inni badacze wskazuja, iz w opinii
spolecznej najodpowiedniejszym miejscem na umieranie jest wiltasny dom 1 otoczenie
najblizszych. Rodzina nie posiada specjalistycznych umiejetnosci pielegnacyjnych ani
odpowiedniego wyposazenia, stad postawa rodziny moze powodowac takze obnizenie jakosci
zycia chorego przed $miercig [3]. Szpital jest z kolei miejscem, ktory w §wiadomosci spotecznej
powinien przywracac zycie i leczy¢. W tym kontekscie stworzenie i rozwoj idei hospicjum,
oparty na wypracowanym modelu opieki nad pacjentem umierajacym nalezy przyjac
pozytywnie. Rdznica polega w duzej mierze na tym, iz $mieré w szpitalu czgsto ma charakter
nagly, jest zwigzana z sytuacjami krytycznymi dla zdrowia, powiklaniami chorob i operacji.
Hospicjum opiekuje si¢ z zalozenia osobami, dla ktorych medycyna wyczerpala istniejace
mozliwosci leczenia [4]. Jednak $wiadomos$¢ tego faktu nie oznacza, iz personel medyczny
opiekujacy si¢ umierajacymi chorymi z zatozenia jest pogodzony z tym faktem. Badania Antos
iin. wskazuja, iz najbardziej problematyczne w pracy w hospicjum dla ponad potowy badanych
byta bezsilnos¢ 1 bezradno$¢ wobec $mierci 1 choroby, niemniej 3% os6b badanych kojarzyto
stowo hospicjum jako umieralnie. W przypadku 57% osob badanych powaznym problemem
byto rozmawianie o $mierci z pacjentem i jego rodzing [5]. Interesujace badania w tym zakresie
zostaly przeprowadzone przez Mickiewicz i in. na probie 175 studentéw pielggniarstwa. 72,2%
badanych przyznato, iz nie unika kontaktu z umierajagcymi w czasie praktyk, za$ 56,6% osob
twierdzilo, iz walka do konica o zycie chorego w hospicjum nie powinna mie¢ miejsca, 45,7%
badanych odczuwato smutek w przypadku $mierci pacjenta, a 32% odczuwalo bezradno$é,
niemniej 10,9% badanych odczuwato ulgg, ze pacjent umiera w godnych warunkach [6].
Tylko zdaniem 33% os6b badanych mozna przyzwyczai¢ si¢ do $mierci pacjenta,
jednak tylko 14% oséb badanych przyznato zdecydowanie, iz nie jest to mozliwe. 43% 0s6b
badanych co prawda nie deklarowato przezywania traumy po $mierci podopiecznego, jednak
jedna pigta osob badanych wskazala na takie sytuacje. Zdaniem 11% osob badanych okres
trwania traumy byt zalezny od stopnia emocjonalnego zaangazowania w sytuacj¢ konkretnego
pacjenta, jednak dtugos¢ jej trwania nie przekraczata u 1% os6b badanych tygodnia. Personel
medyczny pracujacy z pacjentem umierajagcym na co dzien zmaga si¢ z dylematami zycia
1 $mierci, jednakze to personel pielegniarski relatywnie najczg¢sciej ma bezposrednio do
czynienia z podmiotem opieki, z uwagi na wykonywane czynno$ci zawodowe. Postawa
prezentowana przez pracownikow medycznych jest wynikiem profesjonalizmu, doswiadczenia
1 wiedzy, a jednoczes$nie pozostaje pod wptywem osobowo$ci oraz emocji danej osoby,

poziomu jej wrazliwos$ci oraz cech charakterologicznych [ 7]. Badania Poninskiej i in. na probie
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100 pielegniarek i pielggniarzy wykazaty, iz dla 27% badanych najwigkszym problemem byla
ogolnie opieka nad pacjentem umierajacym, jednak najwigksza trudnos¢ osobom badanych
sprawiata konieczno$¢ informowania rodziny pacjenta o $mierci, 39%. Nie stwierdzono
istotnych réznic migdzy plcig a postawami wobec umierania i $mierci, jednak wykazano, iz
osoby z mniejszym stazem pracy miaty wieksze trudnosci z zaakceptowaniem $mierci pacjenta,
40%. Wiek osob badanych réznicowatl odczuwanie stresu po $mierci pacjenta. Osoby w wieku
od 31 do 40 lat okreslaty ten rodzaj stresu jako Sredni lub wysoki [8]. W badaniach Gotgbiak
i in. pielggniarki ocenialy stres zwigzany ze $miercig pacjenta jako wysoki (32%) lub jako
sredni (57%). Badani wskazywali réwniez na okre$lone konsekwencje w postaci problemow ze
snem, 33%, z kolei 17,4% osob wskazato na nieche¢ do pracy, a 14,8% na dokuczliwe napiecie
emocjonalne [9].

Niewatpliwie negatywny wplyw stresowej sytuacji pracy z pacjentem umierajagcym oraz
doswiadczanie cudzej $mierci, oraz Swiadomos¢ bezradnosci wobec tej Sytuacji konsekwentnie
moze prowadzi¢ do powaznych problemow zdrowotnych, ktorych wyrazem moze staé si¢
wypalenie zawodowe. Badania Wilczek-Ruzyczka wsrod 50 pielegniarek wskazato, iz az 68%
0s0b badanych wykazywato wysoki poziom wyczerpania emocjonalnego, a 62% badanych
radzito sobie ze stresem tylko umiarkowanie. 62% badanych zwracato uwage, iz cierpi na
bezsennos$¢, a 24%, iz ma nerwice, 14% badanych uznalo, iz wystgpuja u nich oznaki depresji
[10]. Nalezy zwrdci¢ uwage, iz zaangazowanie emocjonalne w opiek¢ nad pacjentem
umierajgcym zwigksza poziom stresu odczuwanego po stracie podmiotu opieki. Z kolei rozwoj
wypalenia zawodowego powoduje utrate empatii, pojawienie si¢ obojetnosci, dystansu,
uprzedmiotowienia pacjenta. Staje si¢ to wypaczong i nieefektywng forma samoobrony przed
negatywnymi konsekwencjami doswiadczania cudzej $mierci. Jednocze$nie prowadzi to do
zmniejszenia zaangazowania w prac¢ 1 moze wplywacé na obnizenie poziomu jakosci opieki
[11]. Wsrdd badanych w niniejszej pracy osob dominowato uczucie smutku - 62%, jak rowniez
poczucie bezsilno$ci oraz bezradnosci - 41%, w mniejszym stopniu badane osoby odczuwaty
po stracie pacjenta zal- 20%. Pojawialy si¢ u oséb badanych takze uczucia negatywne, jak
rozdraznienie, gniew na inne osoby, a nawet lek o samego siebie. Badane osoby mialy rowniez
zwyczaj wspominania zmartych pacjentow w gronie wspotpracownikow, tylko 6% badanych
zdecydowanie zaprzeczyto takiemu zwyczajowi. Jednak tylko 18% badanych zdecydowanie,
a 37% badanych raczej nie omawia zmarlych os6b w gronie wlasnej rodziny. Wspominanie
chorych oraz myslenie o nich réwniez po powrocie do domu zwykle wynika z do§wiadczenia

w opiece nad tymi pacjentami. Wérdd pracownikow medycznych nie jest niczym niezwyklym

236



Wplyw $mierci pacjentow na funkcjonowanie psychiczne
personelu medycznego w placowkach hospicyjnych

dzielenie si¢ rozmyslaniami nad roéznymi sytuacjami. SzczegoOlnie przedmiotem takich
rozwazan po pracy jest refleksja nad tym, czy na pewno wszystko zostalo zrobione, czy nie
mozna byloby zrobi¢ czego$ wigcej. Smieré¢ pacjenta jest wydarzeniem trudnym i nadmierna
koncentracja nad samym faktem w warunkach wykonywania obowigzkéw pracowniczych
moze tworzy¢ pewien problem w zakresie sprawnosci myslenia i koncentracji uwagi. Reakcje
po stracie pacjenta mogg przyjmowac specyficznie dla konkretnej osoby objawy w sferze
poznawczej, ale takze emocjonalnej oraz somatyczno - behawioralnej [12]. Smieré¢ pacjenta
staje si¢ w pewnym sensie czynnikiem, ktéry powoduje, ze osoby badane mysla czesciej
o $mierci swojej, 65%, jak réwniez $mierci swoich najblizszych, 70%. Rzadziej osoby te
rozmyslaja o $mierci kolegéw lub kolezanek, 20%.

Badacze wskazuja, iz istnieje syndrom przezycia $mierci pacjenta, z ktérym pracownik
medyczny nawigzatl bliskg wi¢z. Reakcja emocjonalna bedzie takze wigksza, jesli w biografii
pacjenta wystepuja jakie§ zbiezne elementy z do$wiadczeniem pracownika medycznego.
Przerwanie tej wiezi przez $mier¢ staje si¢ nierzadko przyczyna podwyzszonego lgku oraz
niepokoju o wlasne zycie wsrod pracownikéw medycznych [13]. 25% o0s6b badanych
zdecydowanie, a 27% 0so6b raczej odczuwato stres zawodowy w zwigzku z faktem, iz pacjent
umiera. Wérod metod, ktére stosuja osoby badane, aby roztadowaé emocje zwigzane ze
Smiercig 40% osob deklarowato praktyki religijne, 55% osob spedzato w tym celu czas
zrodzing, a 34% koncentrowato si¢ na sporcie 1 aktywnosci fizycznej. Tylko 5% osdb badanych
pomagato sobie stosujgc uzywki. Osobom badanym smier¢ kojarzy si¢ gldwnie z przemijaniem
1 nieuchronnoscia (44%), dla 18% osob - ze smutkiem, cierpieniem i bélem. Tylko 11% os6b
badanych postrzega $mier¢ jako koniec probleméw. 28% osdb badanych z powodu $mierci
pacjenta odczuwa strach przed wilasng $mierciag, a 27% o0so6b odczuwa to czasami. Badania
Fopka-Kowalczyk wskazujg, iz $mier¢ pacjenta jest czynnikiem, ktory moze utrudniaé
wykonywanie obowigzkow, potrzebny jest okres niejako powrotu do rownowagi, o co z kolei
w hospicjum jest z oczywistych wzgledow trudno. Towarzyszenie umierajacym powoduje
dolegliwosci somatyczne, jak rowniez psychiczne, sprzyja bezsennosci oraz podwyzszonemu
napieciu emocjonalnemu w pracy z innymi pacjentami [14].

Zadania 1 kompetencje pielegniarki 1 innych pracownikéw medycznych, ktorzy
sprawuja opieke nad osobami umieszczonymi w hospicjum obejmujg réwniez konieczno$é
efektywnej komunikacji z pacjentem oraz jego rodzing. Przekazywanie trudnych informacji, w
tym o $mierci pacjenta, wymaga duzej kultury osobistej i kompetencji. Pielggniarka wykazuje

profesjonalizm, a jednocze$nie czysto ludzkie wspotczucie. Literatura zwraca uwage, iz
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podejmowanie pracy w placowkach hospicyjnych powinno wigzaé si¢ ze $wiadomoscig
koniecznosci zweryfikowania swoich przekonan i warto$ci, gdyz w odrdznieniu od innych
typow placowek opieki zdrowotnej, w tym wypadku nie ma mowy o powrocie do zdrowia [15].
Zdaniem 41% 0s6b obecnie badanych kontakt z rodzing jest ciezkim przezyciem, zarazem 34%
osob badanych zwrécito uwage na pretensje i frustracje rodziny w relacji do personelu
hospicjum. W badaniu Haassengier wykazano, iz zdaniem badanych os6b osoby zatrudnione
w hospicjum powinny posiada¢ silng psychike, 76,04% oraz wysoki poziom empatii i
cierpliwos$¢ [16]. W badaniach Mickiewicz i in. stwierdzono, iz istotnie problemem w opiece
hospicyjnej jest brak wiedzy rodziny na temat zasad opieki-60,1%, 59,5% badanych nie unikato
rozmowy na temat §mierci z pacjentem i jego rodzina, jednak 18,5% os6b unikato kontaktu z
rodzing umierajacego [6].

Smier¢ pacjenta jest bez watpienia wydarzeniem krytycznym. To sytuacja graniczna,
ktéra powoduje stres, wywotujac reakcje traumatyczng. To stawia wysokie wymagania wobec
pracownikow medycznych. Niezbedne jest przystosowanie psychiczne, ktorego elementem jest
dostep do opieki psychologicznej oraz rdézne formy wzajemnego wsparcia we zespole
pracowniczym. Opieka 1 przezywanie $mierci pacjenta w opiece paliatywnej stanowi
prawdziwe wyzwanie, a od stworzenia warunkow organizacyjnych wzajemnego wsparcia oraz
nabycia umieje¢tnosci radzenia sobie z ta sytuacjag ma kluczowe znaczenie dla réwnowagi
psychicznej personelu medycznego [17]. Badania Sleziona i in. na grupie 120 0s6b wskazuja,
1z 50,8% osob deklarowato, i1z podchodzi do $mierci pacjenta emocjonalnie, jednak umie
kontrolowa¢ emocje, wérod dominujacych uczu¢ po $mierci pacjenta osoby badane wskazaty
smutek, wspotczucie, poczucie bezsilnosci, przygnebienie i zal. 33,7% oséb przyznato, iz
mozliwe jest nauczenie si¢ umiejetnosci rozmawiania z rodzing pacjenta, ktéry umiera. 25,5%
badanych przyznato, iz praca z pacjentem umierajgcym i do§wiadczanie Smierci wptywa na zly
nastrdj po pracy 1 pogarsza relacje prywatne. Z drugiej strony 25% o0so6b wskazato, iz
doswiadczenia te wzmagaja ich wrazliwo$¢ na innych i ich potrzeby. Badane osoby podkreslity
role wiary w Boga, rozrywki, wsparcia osob bliskich, jako czynnikow utatwiajacych radzenie
sobie z trudna sytuacja. Zdaniem 99,2% badanych doswiadczanie cudzej $mierci wzmaga
szacunek do zycia oraz uczy pokory i lepszego wykorzystywania istniejgcego czasu [18].

Zdaniem 46% o0s6b obecnie badanych $mieré nie powinna zawsze by¢ nastgpstwem
choroby lub podesztego wieku. Co interesujace, zdaniem 71% os6b badanych stwierdzita, iz
reakcja na $§mier¢ osoby bliskiej 1 niespokrewnionej jest inna. Wedtug 48% os6b podejscie do

Smierci 1 umierania zmienia si¢ pod wptywem pracy w hospicjum, zdaniem za$ 14% o0sob
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badanych na postrzeganie $mierci wptywa umieranie osoby bliskiej. W opinii 44% o0séb
badanych $mier¢ powinna polega¢ na zasnigciu na zawsze, 8% o0sob badanych chcialoby
ewentualnie umrze¢ szybko 1 nagle. 54% o0s6b badanych jako preferowane miejsce $mierci
wybrataby wlasny dom a tylko 6% os6b badanych hospicjum. Myslenie o $mierci wlasnej
1 cudzej, a nawet wyobrazanie sobie jej miejsca i formy nie jest niczym niezwyklym, niemniej
w przypadku kontaktu z osobami umierajagcymi ulega nasileniu. Nie prowadzi do jednak do
powszechnego pogodzenia si¢ z tym, iz cztowiek nie zyje wiecznie. 15% os6b badanych nie
akceptuje $mierci 1 uwaza, ze nalezy walczy¢ do konca o zycie chorego. Z kolei 47% o0sob
badanych nie unika kontaktu z umierajagcym i jego rodzing. 24% oséb badanych wierzy
w istnienie dobrej 1 zlej $mierci, przy czym dobra $mier¢ jest rozumiana przez osoby badane
jako umieranie w wyniku naturalnego procesu starzenia, w gronie 0sob bliskich, w pojednaniu
ze sobg 1 $wiatem. Niewatpliwie praca z cztowiekiem umierajacym i doswiadczanie §mierci
jest bardzo trudne. Nawet profesjonalizm ani wiedza naukowa nie sa w stanie przeciwstawic
si¢ instynktowi zycia 1 potrzebie ratowania ludzkiego zycia, ktora tkwi w kazdym cztowieku,
a w przypadku pracownikoéw medycznych jest rowniez podstawg etosu zawodowego. Trudno
tu o osigganie poczucia satysfakcji zawodowej z opieki, ktora ostatecznie zawsze prowadzi do
$mierci. Jak wskazuja badania Pytko i in. na probie 50 pielggniarek i pielegniarzy, praca
w hospicjum powoduje nadmierng identyfikacje emocjonalng z pacjentem, z drugiej strony
praca ta mimo wszystko moze dawac poczucie satysfakcji z niesienia ulgi ciezko choremu
cztowiekowi. Zarazem warunkiem utrzymania rownowagi psychicznej w tak trudnej sytuacji
jest zachowanie prawidlowych relacji w zespole, korzystanie z opieki psychologicznej oraz
wsparcie ze strony zespotu i pracodawcy [19].

Smieré jest nieuniknionym faktem, powoduje strach i lgk, wzbudza niepokdj.
Dobrostan psychiczny osob, ktore opiekujg si¢ profesjonalnie umierajacymi jest bardzo wazne.
Niezbedne jest uksztaltowanie postawy, ktora 1laczy profesjonalizm 1 wspolczucie,
a jednoczesnie bierze pod uwage granice dzialania medycyny i ograniczenia czysto ludzkie.
Nalezy podejmowac¢ dziatania, ktére beda przeciwdziata¢ negatywnemu wptywowi kontaktow
ze $miercig. Wiasciwa komunikacja, przygotowanie do wykonywania tego rodzaju pracy, ale
tez wyznaczanie pewnych zdrowych granic dla psychiki wydaje si¢ tutaj zasadne. Na pewno
nalezy unika¢ formalizacji 1 medykalizacji $mierci, kazdy pacjent jest traktowany
indywidualnie. Jednak $mier¢ konczy proces zaspokajania potrzeb pacjenta hospicjum
1 wyznacza moment zakonczenia opieki. Doswiadczenie to powinno zosta¢ zinternalizowane

1 wykorzystane do lepszego wykonywania swoich obowigzkéw, trzeba unika¢ sytuacji, kiedy
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staje si¢ po prostu przewleklym obcigzeniem. To nie stuzy realizowaniu celow opieki nad
umierajagcymi pacjentami a moze negatywnie wpltynagé na osoby, ktore s3 zaangazowane
1 oddane swojej pracy, ktore wnosza tak wiele dobrego do zycia pacjentéw w ich ostatnich
dniach zycia [20]. Badania Glowackiej i in. na probie 150 osob badanych wskazuje, iz opieka
nad pacjentem umierajagcym i do$wiadczanie $mierci nie powoduje zmniejszenia motywacji
1 zaangazowania do pracy, 41,3%, niemniej az 45% osdb musiato w jaki$ sposob odreagowac
Smier¢ pacjenta, a w przypadku 73% oso6b badanych do$§wiadczenie $mierci wptywato
negatywnie na stosunki z bliskimi [1]. W $wietle przedstawionej analizy wydaje si¢ zasadnym
stwierdzenie, iz niezb¢dne jest wdrozenie programow profilaktycznych i edukacyjnych ktore
pozwola na usystematyzowanie problemow negatywnego wplywu doswiadczania $mierci
pacjentow na personel medyczny 1 tworzenie warunkow, ktére pozwolg na minimalizowanie

negatywnego wplywu na psychike i funkcjonowanie tychze osob.

WNIOSKI

1. Praca w hospicjum oznacza kontakt z pacjentem umierajgcym i bardzo czgste
doswiadczanie $mierci podopiecznych, co w wywotuje réznego rodzaju reakcje
psychiczne 1 fizyczne majace negatywny wplyw na funkcjonowanie pracownikow
medycznych w zyciu prywatnym i zawodowym.

2. Smieré pacjenta powoduje u pracownikéw medycznych traume, ktora trwa w czasie,
wplywajac negatywnie na relacje z rodzing i najblizszymi

3. Kontakt ze $miercia powoduje u pracownikdw medycznych takie objawy jak
bezsennos¢, nerwowose, Igk oraz sprawia, iz osoby te mys$la czesto o $Smierci swojej
1 innych oséb, rozmawiajg 1 wspominajg zmartych pacjentow

4. Pracownicy medyczni majacy na co dzien kontakt ze $miercig nie tracg empatii ani
wspoélczucia, ktore pod wptywem tychze doswiadczen raczej ulegaja poglebieniu,
jednakze myslenie o $mierci i wlasnych emocjach wywotanych przez to wydarzenie
oddziatuje negatywnie na codzienne wykonywanie obowigzkow oraz na zdolno$¢ do
efektywnej pracy.

5. Kontakt z umierajgcym pacjentem co prawda nie powoduje trwatych zaburzen
psychicznych u pracownikow medycznych, ale obniza jako$¢ funkcjonowania tych
0s0b, a stosowane przez te osoby metody radzenia sobie ze stresem wywolanym przez

$mier¢ pacjenta sg mato efektywne.
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HISTORIA I POJECIA ZWIAZANE Z KULTURA HIP-HOP

Za bardzo wazny dla hip-hopu jest rok 1974, bowiem uwaza si¢ go za poczatek
rozwoju kultury hip-hop. Narodzita si¢ w afroamerykanskich gettach USA (Stany Zjednoczone
Ameryki), w ,czarnej” dzielnicy Nowego Jorku, w poludniowym Bronksie, posrod
uzaleznienia od narkotykow, agres;ji i ubostwa. Hip-hop niejednokrotnie taczony jest z czyms
negatywnym, kojarzony z ulica, niezgodg oraz przemoca [1,2]. Jednak prawda jest zupehie
inna, bowiem to taniec 1 muzyka staty si¢ czynnikiem ograniczajacym zty wplyw gangéw na
spoleczenstwo. Mtodziez znalazta dzicki temu metode na wyladowanie swojej negatywnej
energii, na wyrazanie swoich uczu¢ i siebie w sposob artystyczny. Ludzie zmeczeni swoja
ciezka sytuacja odkryli co$ pozytywnego, kreujac tym samym nowa kulturg, trendy, sposob
myslenia oraz formy Sztuki [1,2,3,4]

Za tworce okreslenia kultury mianem ,hip-hop” 1 jego pioniera uwazany jest Kevin
Donovan, znany jako Afrika Bambaataa. Jego kontakty z muzyka rozpoczgty si¢ w latach 70.
XX wieku, kiedy byt dyskdzokejem w jednym z klubow na Bronksie w Nowym Jorku. W latach
80. zaczal tworzy¢ wtasng muzyke, ktora miata przekaz — ,,mitos¢, pokdj, jednos¢ oraz dobra
zabawa”. Poniewaz sam byl liderem jednego z nowojorskich gangéw (The Black Spades)
i znat dobrze realia tego stylu zycia, byl gteboko przekonany, ze hip-hop moze by¢ pomocny

w zazegnaniu konfliktow miedzy gangami. Zastyngl urzadzaniem koncertow na wolnym
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powietrzu, zwanymi Jamami (Roof and Black Parties), na ktérych czarnoskorzy Dj’e méowili

teksty do zmiksowanych utworow muzycznych [1,2].

Fotografia 1. Afrika Bambaataa, zrodto [4]

Kultura hip-hop sktada si¢ z czterech elementow [1]:

e dj-ing,
e MC-ing,
e Graffiti,

e Dbreakdance [1].

Pierwszym elementem i jednocze$nie najwazniejszym czynnikiem kultury hip-hop na
poczatku lat 70. byli dj’e. Osoby zwane DJ-ami prezentujg sztuke zwang ,turntablizm”
polegajaca na postugiwaniu si¢ gramofonem poprzez tworzenie na ptycie winylowej tzw.
scratchy lub beat jugglingdéw. Zgodnie z tradycja, DJ uzywa rownoczesnie dwoch plyt i miksuje
pomiedzy nimi. Ptyty sa polaczone z mikserem, wzmacniaczem, glo$nikami oraz innym

elektronicznym sprzetem muzycznym (mikrofon i efekt gitarowy). DJ poruszajac jedng z ptyt
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1 manipulujac réwnoczesnie crossfaderem na mikserze, miksuje dwie aktualnie grajace ptyty
i/lub wykonuje ,,scratching”. W efekcie powstaje unikalny dzwigk, wytworzony przez pozornie
potaczone brzmienie dwoch utworéw w jeden. Najwazniejsi dj’e to: Kool Herc, Grand Master
Flash i Afrika Bambaataa. To oni ,rozkrecali” imprezy na ulicach i w lokalnych parkach,
podlaczajac swoj sprzet do lamp ulicznych oraz puszczajac muzyke ze swoich ptyt do
momentu, az nie pojawi si¢ policja. Kool Herc byt najstynniejszym dj’em lat 70-tych i nazywa
si¢ go ojcem chrzestnym hip-hop’u. Zajmowat si¢ zard6wno muzyka, jak 1 graffiti, a jego ekipa
rozwijata si¢ w tancu. To on jako pierwszy polaczyt dwa perkusyjne momenty w utworze,
uktadajac z nich jeden muzyczny kolaz, nazywajacy si¢ obecnie ,breakbeat”. Stal si¢ on
fundamentem wszystkich hip-hop’owych utwordow, a szczegélnie upodobali go sobie tancerze,
ktorzy wyczekiwali na ten konkretny moment w piosence, by méc pokazywaé swoj styl,

tanczac w kotach [1].

Fotografia 2. Kool Herc, zrodto [6]

Drugim elementem nalezacym do kultury hip-hop jest rap, inaczej nazywany ,,MC-ing”.
Jego poczatki miaty miejsce juz w starozytnej Grecji, poniewaz tam zrodzita si¢ melorecytacja
do akompaniamentu liry [2,3]. Z rozpoczgciem lat 70-tych rap pojawit si¢ w Bronxie,

w Nowym Jorku. Prekursorami tego gatunku byli: Melle Mei, Cowboy oraz legendarna grupa
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Crash Crew [1]. Rapowanie to forma ekspresji obecna w antycznej kulturze afrykanskiej oraz
tradycji oralnej, to ,,wypowiadanie lub rytmiczne recytowanie rymujgcych si¢ stow przy
mocnym akompaniamencie”. Z reguly sktada si¢ na nie: szybka ,,nawijka”, ztozone gry stowne
oraz wykorzystanie ulicznego slangu. Rapowanie wykonywane jest do bitu, stworzonego przez
DJa albo bitboksera, ale moze by¢ réwniez bez akompaniamentu. Sktadniki rapu to: tres¢,
flow (,,ptynigcie” po bicie, na ktore sktadajg si¢ rytm/rymy) oraz nawijka. Wedtug artykutu
,Street Dance jako nowoczesna forma aktywnos$ci” autorstwa Sylwii Martys, rap to
, rymowanie do puszczonego bitu”, czyli ukladanie rymujacego sie¢ tekstu do podktadu
muzycznego. Jednak nie zawsze tak uwazano. Wedlug duzego grona odbiorcow sztuka
rapowania charakteryzowala si¢ improwizacja, byta spontaniczna i wychodzita prosto z serca
[1,2]. Najlepsi MC wyrazali siebie i swoje my$li rymujgc do muzyki i to byto prawdziwg istotg
rapu. Na samym poczatku MC, czyli Microphone Controller (osoba majgca wtadze nad
mikrofonem) lub Master Of Ceremonies (mistrz ceremonii) byli kim§ w rodzaju konferansjera
na imprezach, jednak wraz z uptywem czasu zaczeli wydluza¢ swoje kwestie, taczy¢ si¢ w
grupy 1 nagrywac piosenki. W tworczosci rapowych zespotéw z pdznych lat 80- tych i 90-tych
mozna bylo z jednej strony wyczu¢ mocne wig¢zi ze sprawami ulicy, natomiast z drugiej strony
powiazania z korzeniami Afroamerykanow, ich kultur i dumg z koloru skory. Muzyka tworzona
przez te zespoty mocno nawolywatly do czarnej rewolucji i wzbudzaly duze kontrowersje.
Sytuacja zaczynata by¢ na tyle powazna, ze sprawg zajely si¢ agencje rzgdowe, takie jak FBI,
ktore przygotowalo raport dla kongresu amerykanskiego odnosnie wptywu muzyki rapowej na
bezpieczenstwo wewngtrzne panstwa [1].

Kolejnym elementem kultury hip-hop jest graffiti, ktore taczy ze soba silng wigzig
ogromng liczb¢ mitosnikow. Graffiti to nic innego, jak napisy, hasta, obrazy, czy symbole
malowane na $cianach budynkow, murach, pociggach. Czgsto sg one umieszczane nielegalnie
i s3 pewnym aktem wandalizmu. ,,Writer” to okres§lenie osoby zajmujacej si¢ tworzeniem sztuki
graffiti, a ich poczatki siggaja 1970r., kiedy to na pociggach podziemnych linii stacji metra
w Nowym Yorku pojawity si¢ kolorowe napisy. Graffiti to ekspresja wizualna hip-hopu.
Jedna z najpopularniejszych form graffiti jest tagowanie, a ,,Tag” w jezyku angielskim oznacza
,metke”, element firmujacy dany produkt. Tag rozumie si¢ jako prosty podpis, wykonywany
za pomocg markera badz farby w sprayu, o wygladzie pojedynczej kreski, o powyginanym
ksztalcie. Moze by¢ wykorzystany do oznakowania swojej pracy badz tez jako osobna forma
tworczosci. Stosowany jest do znakowania terenu 1 zaznaczenia w danym miejscu swojej
obecnosci. O jego wartosci decyduje styl oraz miejsce, w ktorym jest umieszczony, przy czym

im bardziej jest niebezpieczne, tym lepiej. W kulturze hip-hopowej tagowanie budynkéw,
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pociggdéw, mostoéw i innych obiektow uznawane jest za sztuke, Z kolei same tagi stanowig cze$¢
ztozonego systemu symboli majacych whasne kody spoteczne i zasady subkultury. Tworcami
tej formy sztuki byli: Lady Pink, Phase 2, Blade, Seen, Dondi, Duster, Lee, Kid Panama, Duro
oraz Trap. Poczatki tej kultury nie byly jednak spektakularne, gtownie opieraty si¢ na
malowaniu swoich ksyw lub imion na $cianach budynkéw przez znudzone lub zbuntowane
dzieci. Z czasem graffiti przybieraty coraz bardziej kolorowe i charakterystyczne ksztalty, az
osiggnety poziom sztuki. Z takiego obrotu spraw na pewno nie byly zadowolone stuzby
porzadkowe, ktore miaty pelne rece roboty przy zabezpieczeniu linii metra I czyszczeniu
pomalowanych pociggéw. Podobnie jak w rapie czy breaking’u zaczegly powstawac sktady,
w ktorych cztonkowie zbierali si¢ i razem tworzyli nowe prace, rywalizujac przy tym z innymi
grupami. Graffiti stato si¢ dla wielu ludzi sposobem na zycie, dzigki ktéremu sg w stanie
wyrazi¢ siebie, dostarcza im wiele mocnych wrazen, a czgsto nawet adrenaliny, gdyz wiele

Z miejsc w ktorych powstaja nowe malowidta nie naleza do najbezpieczniejszych [1].

Fotografia 3. Graffiti w Vitorii, zrodto [7]

Czwartym i zarazem ostatnim elementem kultury hip-hop jest breakdance lub inaczej
b-boying. To rodzaj tanca, wymyslony przez cztonkow kultury hip-hop. Wymaga dobrego
poczucia rytmu, kondycji oraz dobrych predyspozycji fizycznych. Mezczyzna tanczacy
breakdance to b-boy/biboj, a kobieta to - b-girl/bigerl. Wystepuja w nim tak zwane ,,bitwy”
(ang. battles, w slangu polskim batelki), ktére polegaja na publicznym prezentowaniu swoich

zdolnosci tanecznych, aby pokaza¢ swoja wyzszo$¢ nad przeciwnikiem. Mial swoje poczatki
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w Nowym Jorku, gdzie lokalni arty$ci z powodzeniem tworzyli i popularyzowali wsrod
milodziezy muzyke i kulture hip-hop. B-boying polegatl na catkowitej improwizacji, opierat si¢
na naturalnym odzwierciedlaniu muzyki granej w danym momencie na imprezie [1]. Z czasem
zaczely pojawiaé si¢ pierwsze figury, takie jak drop’s i spin’s, a najlepsze z nich zaczgty by¢
powtarzane przez innych. Powstata rowniez praca nog, ktorag nazywa si¢ ,,footwork”. Oprocz
wyzej wymienionych elementow stylu breakdance nie mozna réwniez zapomnie¢ o toprocku,
power movesach oraz freezach. Nastepnic mialo miejsce zrodzenie si¢ stylow, czyli
indywidualna ekspresja, sposob tanczenia [1,8]. Breakdance bardzo rozwijat si¢ na przetomie
lat 70-tych i 80-tych. Imprezy organizowano w parkach i na osiedlach, gdzie dj’e puszczali
muzyke, Mc’s popisywali si¢ rymowankami, malarze robili graffiti na murach i $cianach
budynku, a wszystko to uzupetniali tancerze, Ktorzy poruszali si¢ w rytm muzyki i pokazywali
swoje najlepsze ruchy. Z czasem zaczely pojawiaé si¢ grupy taneczne, ktore toczyly ze sobg
walki taneczne o tytul bycia najlepszej. Pierwszymi, ktore reprezentowaly swoje wiasne style
byty ekipy: Clark Kent, Nigger Twins oraz Zulu Kings. Popularnos¢ tego tanca i catej kultury
hip-hop rozrastata sie, dzigki obecnosci w filmach. W dzisiejszych czasach breakdance dalej
si¢ rozwija i caly czas zyskuje nowych fanow i tancerzy. Na calym $wiecie organizowane sg

zawody dla mito$nikéw tego tanca, gdzie moga pojedynkowac si¢ z tancerzami z innych krajow

[1].

Fotografia 4. Zdj¢cie przedstawiajgce b-boya, zrodto [9]
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HISTORIA ROZWOJU STREET DANCE

Baiocchi napisat, ze Street dance to ogolna definicja na uliczne formy tanca: ,, Street
dance wychodzi poza ramy tego co nazywamy gatunkiem jest niezalezny od roznych styli, jakie
sig z niego wywodzq oraz wiqgze sie z szerszym zjawiskiem kulturowym, zawierajgc w sobie
taniec, muzyke (hip hop, rap), mode (oversize), sztuke murali (graffiti) ” [2].

Street dance pojawit si¢ razem z muzyka kultury hip-hop. W dzisiejszych czasach
pojecie Street dance uzywane jest w odniesieniu do wielu tancow hip hop oraz stylow funk
dance, ktore ukazaty si¢ w Stanach Zjednoczonych na poczatku lat 70-tych, nast¢pnie
ewoluowaty oraz ksztattowaly si¢ w dzisiejszg kultur¢ hip-hopowa [1]. Street dance mozna
podzieli¢ na:

e Old school (stara szkota) — style powstate w latach od 1970 do 1980:
o breaking,
o popping (electric boogaloo),
o locking.

e New school (nowa szkota) — style powstate od 1980 roku do dzisiaj:
o house,
o hip hop dance,
o krumping [1].

W latach 70-tych, podczas gdy w Nowym Jorku tworzyl si¢ nowy styl taneczny
breaking, na zachodzie USA w Kalifornii ksztattowat si¢ popping i locking. Tancerze wszelkich
form tanca ulicznego inspirowali si¢ muzyka, a w szczegolnosci krolem soul oraz funk
Jamesem Brownem. Do konkretnych utworéw pojawiaty si¢ poszczegolne ruchy i kroki. Nim
style te przerodzily si¢ w znane oraz tanczone na parkietach i scenach catego §wiata, byly one
stosowane w klubach i na domowkach jako tance towarzyskie [1].

Z koncem lat 60-tych utworzyt si¢ styl tanca zwany locking, ktory polega na szybkich,
rytmicznych, ,,blokowanych” ruchach (lockach), zgraniu z muzyka, funkowym groove’ie oraz
chwilami na elementach akrobatycznych. Ten styl jest przepelniony pozytywna energia oraz
funkowa muzyka. Na zawodach uczestnicy walczg ze soba w bitwach tanecznych,
improwizujac do muzyki puszczanej prze dj’a [1].

Popping to styl, ktory tak samo jak locking powstat w Kalifornii. Jego poczatki si¢gaja
1974 roku, a za pionieréw tego rodzaju tanca uwaza si¢ Boogaloo Sama oraz jego brata Popin’
Pete’a, ktorzy opracowali charakterystyczne style i kroki [1]. Podstawowym elementem
popingu jest pop i hit, czyli napinanie i rozluznianie migsni do rytmu i dzwigkoéw muzyki [1,5].
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Popa wykonuje si¢ w specjalnych partiach ciata i tworzy si¢ warianty w rodzaju: leg pops (pop
nogami), pop arm (pop reka), neck pops (pop szyja), chest pops (pop klatka piersiowa). Poprzez
taczenie poszczegolnych wariantow ruchy sg bardziej wyraziste. W poppingu oprdcz popa
wyrozniamy rowniez boogaloo, charakteryzujacy si¢ luzniejszymi oraz bardziej ptynnymi

izolacjami w ciele [1].

Fotografia 5. Zdjgcie przedstawiajace poppera, zrodto [10]

Pod koniec lat 70-tych oraz na poczatku 80-tych w Chicago z przemiany muzyki disco
powstat house. Nazwa house music oraz house dance powstata dzigki miksowaniu muzyki
disco z begbnami. Pierwszym klubem, w ktéorym dj’e tworzyli taki rodzaj muzyki byt
Warehouse. Dzigki powstawaniu nowych utworéw hous’owych powstal styl tafica, ktory
oddawat charakter tej muzyce, czyli house. Czerpie on inspiracje z roznych stylow, takich jak:
salsa, stepowanie lub brazylijska samba. Jest to rowniez potaczenie breaking’u oraz hip hop’u.

Podstawowg technikg tanca house jest Jack, ktory polega na charakterystycznym falistym ruchu
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ciata, przypominajacy poruszanie si¢ wegza. Pomystodawcami krokow, ktorzy szerzyli kulturg

house to migdzy innymi: Tony McGragor, Which Way Sha, Marjory Smarth oraz Brian Green
[1].

Fotografia 6. Hip hop dance, zrodto [11]

Na poczatku lat 80-tych w nowojorskiej dzielnicy Brooklyn pojawit si¢ hip hop
dance. Tworcami tego stylu byli: Adesola, Spin, Prep, Specks oraz Buddah Strech. Tancerze
hip hopowi tanczyli do rapu, ktory odnosit coraz wigkszg stawe, natomiast b-boy’e poruszali
si¢ do breakbeat’6w w muzyce funk. Podstawg tego stylu jest bounce, czyli charakterystyczna
akcja ciata w dot przy ugietych kolanach oraz groove, ktory jest indywidualnym, powtarzanym
cyklicznie, sposobem poruszania si¢ tancerza oraz tym, jak dana osoba czuje muzyke przez
cialo. Na samym poczatku wykonywano go w potaczeniu z figurami zaczerpnigtymi z lockingu
lub poppingu. Tworzono réowniez kroki do konkretnych piosenek. Gdy w zattoczonych klubach
dj puszczal piosenkg B Fats’a ,,Woppi”, wszyscy tancerze tanczyli krok the Wop. Krok ten z
zewnatrz jest wahadlowa praca przedramion, natomiast podkreslany cofnigciem klatki
piersiowej oraz potkolistym prowadzeniem brody, w opozycji do klatki 1 przy rozluznionej szyi
[1]. Najwazniejsza sktadowa w hip hopie, jaki i w tancu kazdego stylu jest muzyka, ktora
podpowiada tancerzowi, jak nalezy tanczy¢ [1,8]. Street dance zyje do dzi§ oraz powstajg nowe

style i kroki. Waznymi nauczycielami hip hopu sa: Caleaf Sellers, Henry Link, Buddah Stretch,
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Ejoe, Voodoo Ray, Rameer, Casper, Tone, Peter Paul. Tancerze ci wchodzg w sktad

legendarnych ekip, takich jak Mop Top oraz Elite Force [1].
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Skora jest najwigckszym organem naszego ciala, a takze pierwsza linig obrony przed
zakazeniami i urazami. Jej wyglad ma duzy wptyw na nasza psychike i pewnos¢ siebie [1,2].
Nauka, ktora tgczy ze sobg zar6wno dermatologie, jak i psychiatri¢ jest psychodermatologia.
Pomigdzy tymi dwiema dziedzinami wystgpuja liczne interakcje [2,3,4,5].

Zaburzenia psychiczne, takie jak obled pasozytniczy czy trichotillomania prowadza do
wystapienia chorob skory i wlosow. Z kolei dermatozy ze spektrum atopowego zapalenia skory,
czy tysienia plackowatego moga si¢ zaostrza¢ pod wptywem stresu i silnych przezy¢ pacjentow.
Inng grupa zaburzen sa choroby dermatologiczne, ktérych wystgpowanie ma wplyw na
pogorszenie stanu psychicznego, do takich dolegliwosci zaliczamy albinizm lub tuszczycg [5].

Psychodermatologia jest dziedzing wymagajaca interdyscyplinarnego podejscia do
pacjenta, a dobdr odpowiedniego leczenia i prawidtowa opieka nad chorym moze w duzym
stopniu poprawic jego jakos$¢ zycia. W naszej pracy zajmiemy si¢ przede wszystkim chorobami

psychicznymi, ktére powodujg zaburzenia wystepujace na skorze.
OBLED PASOZYTNICZY

Obted pasozytniczy nazywany jest inaczej chorobg Morgellonow, zespolem Ekboma
lub urojeniami pasozytniczymi [6,7,8]. Jest to zaburzenie psychiczne, w ktérym pacjenci
posiadaja btedne przekonanie o obecno$ci pasozytow w swojej skorze, pomimo brakow
jakichkolwiek dowodoéw medycznych potwierdzajacych ich twierdzenie [6,7,9,10]. Najczgsciej
choruja kobiety w starszym wieku [6,7,9,10]. Istnieja sytuacje, w ktoérych tymi samymi
zaburzeniami psychicznymi sg objete osoby z bliskiego otoczenia chorego, nazywane jest to

“Folie a deux [7,9,10].
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Pacjenci jako pierwszy objaw najcze$ciej odczuwajg mrowienie, uczucie ruchu pod
skéra czy pelzanie, ktore wigzg z przekonaniem wystgpowania pasozytow. Ponadto
wystepowaé moze §wigd. W wyniku tych halucynacji dotykowych chorzy zaczynajg si¢ drapac
1 probowac usunag¢ domniemane zrodto infekeji, co sprzyja powstawaniu zadrapan, nadzerek,
przeczosOw, a czasami nawet rozlegtych owrzodzen. Zmiany te zlokalizowane sa w miejscach
tatwo dostepnych, takich jak ramiona, uda, klatka piersiowa czy twarz. Dodatkowo stosuja
takze $rodki owadobodjcze 1 pestycydy, co réwniez powoduje rozlegte uszkodzenia skory, nieraz
z pozostawaniem blizn [6,7,9,10,11]. W celu udowodnienia zakazenia osoby cierpigce na to
zaburzenie czgsto przynosza do lekarza kawatki skory, wlosy, strzepy ubran badz inne
zanieczyszczenia. Nazywane jest to objawem pudetka od zapatek [6,7,9,10,11].

Obted pasozytniczy moze towarzyszy¢ niektorym chorobom psychicznym, takim jak
schizofrenia, depresja lub demencja. Czasem wspotwystepuje rowniez z niedoczynno$cig
tarczycy, anemig badz niedoborem witaminy B12 [7]. Istnieje takze zwigzek z wystgpowaniem
uczucia mrowienia 1 poruszania si¢ pasozytow pod skorg, a stosowaniem niektorych
narkotykow, gtéwnie amfetaminy i1 kokainy [10].

Podczas diagnostyki nalezy wykluczy¢ rzeczywiste zakazenie skory pasozytami.
Przydatne moga by¢ badania laboratoryjne i mikrobiologiczne. Po wykluczeniu parazytozy,
konieczne jest wykluczenie chorob ogdlnoustrojowych powodujacych §wiad, do ktorych naleza
miedzy innymi choroby nerek, watroby, czy hematologiczne. Dodatkowo, wymagane jest
wykluczenie choroby psychicznej, ktora moze by¢ schizofrenia czy zaburzenia obsesyjno-
kompulsyjne (OCD - ang. obsessive-compulsive disorder). Charakterystyczny wywiad, obraz
kliniczny 1 objaw pudetka od zapatek moga naprowadzi¢ na prawidlowa diagnoze¢ [7,11].

Leczeniem z wyboru sg atypowe leki przeciwpsychotyczne, risperidon (w dawce 1-8
mg/dzien) oraz olanzapnia (5-10 mg/dzien). Wyparty one stosowany do tej pory pimozyd, gdyz
powoduja one mniej dziatan niepozadanych ze strony uktadu pozapiramidowego. Najwicksza
trudno$¢ w leczeniu stanowi naklonienie pacjenta do podjecia leczenia lekami

przeciwpsychotycznymi [6,7,9,11].

TRICHOTILLOMANIA

Trichotillomania to zaburzenie kontroli impulséw, charakteryzujace si¢ nadmiernym
wyrywaniem wilosow prowadzac do ich zauwazalnej utraty [12,13,14,15,16]. Najczesciej
rozpoczyna si¢ w wieku 10-13 lat, z rowng czestoscig u chtopcoéOw 1 u dziewczynek, z kolei

wsrod dorostych pacjentow dominujg kobiety. Choroba wystepuje u okoto 1-4% populacji
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[12,13,14,15].

Dominujagcym obrazem klinicznym jest utrata wloséw 1 postepujace tysienie.

Lokalizacja najczgsciej dotknigta tym schorzeniem jest owtosiona skora glowy, a w jej obrebie
okolica czotowo-ciemieniowa, jednak pacjenci wyrywaja sobie wtosy réwniez z brwi, rzes czy
obszaru tonowego. Dodatkowo trichotillomania moze powodowa¢ obnizenie nastroju, spadek
jakosci zycia pacjenta 1 niskg samoocen¢ spowodowang tysieniem. Typowym objawem
w badaniu trychologicznym jest objaw krwawienia wewnatrz- i okotomieszkowego. Chorobie
towarzyszy czasem trichofagia, czyli zjadanie wlosow, ktdre u niektorych pacjentéw moze
prowadzi¢ do powaznych konsekwencji zdrowotnych. Potkniete wlosy moga utworzy¢ bezoar
wlosowy, ktéry w niektorych przypadkach prowadzi do niedroznosci przewodu pokarmowego
wymagajacej nawet interwencji chirurgicznej [12,13].

Z trichotillomanig nieraz wspotwystepuja zaburzenia psychiczne, takie jak depresja,
zaburzenia lgkowe, czy zaburzenia odzywiania. Nierzadko zwigzana jest ona z zazywaniem
substancji psychoaktywnych, w tym alkoholu [13,14,16].

Leczenie obejmuje zaréwno psychoterapig, jak i farmakoterapie. Najczesciej stosowang
forma terapii jest terapia behawioralno-poznawcza (CBT- ang. cognitive behavioral therapy),
a doktadnie jej podtyp, czyli terapia odwracania nawykow (HRT- ang. habit reversal training).
Obejmuje ona przede wszystkim §wiadomos¢ i1 samokontrolg, a takze kontrole nawykow
i relaksacje¢. Z kolei w leczeniu farmakologicznym zastosowa¢ mozna klomipraming, ktora jest
trojpierscieniowym lekiem przeciwdepresyjnym. Innym sposobem leczenia jest olanzapina
stosowana w $redniej dawce 10,8 mg/dzien, jednak jej zastosowanie wiaze si¢ z efektami
ubocznymi w postaci zespolu metabolicznego. Kolejnym lekiem wykorzystywanym w terapii
trichotillomanii jest N-acetylocysteina (NAC), ktéra wykazuje mato dziatan niepozadanych
[12,13,14,15,16,17].

ONYCHOTILLOMANIA

Onychotillomania polega na powtarzajacym si¢ uszkadzaniu ptytki paznokciowej przez
chorego, najczesciej za pomocg wihasnych palcéw lub paznokei, lecz obserwowane byty
réwniez przypadki uzywania narzedzi, takich jak nozyczki lub szczypce. Uszkodzenia te
prowadza do postepujacej deformacji paznokci. Jest to schorzenie dotykajace niecaly 1%
populacji [6,18,19,20].

Objawy nieznacznie czg¢sciej dotycza paznokci u rgk niz u nd6g. Dominujgcym obrazem

klinicznym jest zniszczenie i dystrofia ptytki paznokciowej. Wystepuje deformacja nawykowa,
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czyli bruzda podtuzna z rownolegltymi rowkami poprzecznymi. Dochodzi takze do tamliwosci,
atrofii 1 S$cienczenia paznokci. Uraz macierzy paznokcia prowadzi do krwiaka
podpaznokciowego, odstoniecia tozyska badz skrocenia ptytki paznokciowej. W wyniku
uszkodzen watu paznokciowego pojawia si¢ ich rumien i stan zapalny. Ponadto pacjenci cierpia
z powodu znacznego obnizenia nastroju oraz jakosci zycia [19,20].

Gléownymi powiklaniami sg melanonychia, zanokcica oraz infekcja herpetyczna.
Melanonychia, czyli czarne zabarwienie plytek paznokciowych, prawdopodobnie
spowodowane aktywacja melanocytow w wyniku urazéw macierzy. Moze ona utrzymywac si¢
nawet kilka lat po zaprzestaniu onychotillomanii. Z kolei zwigkszone narazenie na infekcje
spowodowane jest urazem, co stwarza wrota dla drobnoustrojéw. Najczestszymi czynnikami
etiologicznymi wywotujacymi zakazenia sg bakterie, w tym paciorkowce oraz gronkowce,
a takze wirus herpes simplex, wirus brodawczaka ludzkiego oraz migczak zakazny [19,20].

Onychotillomania czgsto wspotwystepuje z zaburzeniami obsesyjno-kompulsywnymi,
depresja, czy fobig. Znane jest rowniez jej powigzanie z zespotem genetycznym Smith-
Magenis, w ktorym dodatkowo wystepuje uposledzenie umystowe, zaburzenia behawioralne w
postaci autoagresji oraz dysmorfia twarzy [19,20].

Leczenie pacjenta dotknigtego tym zaburzeniem jest trudne i nie zostato jednoznacznie
opisane. Mozna wykorzysta¢ metody niefarmakologiczne, obejmujace przede wszystkim
stosowanie plastrow lub opatrunkéw okluzyjnych na paznokcie. U niektorych skuteczne
okazuje si¢ uzycie na ptytke paznokcia kleju cyjanoakrylowego, jednak moze on powodowac
reakcje alergiczne. Odpowiednim podejsciem wydaje si¢ zaproponowanie choremu terapii
behawioralno-poznawczej. Czasami skuteczne moze by¢ zastosowanie farmakoterapii
obejmujacej selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny (SSRI- ang. selective
serotonin reuptake inhibitor) (sertralina), trojcykliczne leki przeciwdepresyjne (amitryptylina),

badz leki przeciwpsychotyczne (pimozyd) [19,20].

DERMATILLOMANIA

Dermatillomania nazywana réwniez przeczosami neurotycznymi to zaburzenie
charakteryzujace si¢ drapaniem, $ciskaniem i dtubaniem skory, co prowadzi do powstawania
widocznych uszkodzen skory. Najcze$ciej rozpoczyna si¢ w okresie dojrzewania, wraz
z pojawieniem si¢ tradziku. Szacuje si¢, ze schorzenie to dotyka 3-5% populacji, wystepujac
z poroOwnywalng czestoscig u obu pici, jednak to kobiety czesciej zglaszaja si¢ do lekarza
[6,21,22].
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Podstawowa manifestacja choroby sa urazy skory, strupy i1 przeczosy powstate
w wyniku dilubania i drapania. Zmiany moga wystepowaé¢ w roznych miejscach na ciele,
z najwicksza czgstoscig w obrebie twarzy, ramion, rak, ud czy klatki piersiowej. Wystepuja
liczne mechanizmy spustowe mogace sktania¢ chorych do uszkadzania skory, takie jak emocje,
stres, gniew czy nuda, ale znane s3 takze przypadki dtubania skory podczas czynno$ci
siedzacych, takich jak ogladanie telewizji czy czytanie. Mozliwymi powiktaniami sg infekcje
lub blizny, a nawet powazne fizyczne oszpecenie. Dermatillomania nieraz prowadzi do
depresji, wstydu czy niepokoju, znacznie obnizajac komfort pacjentow. Chorzy wiele czasu
spedzaja uszkadzajac, a takze maskujac urazy swojej skory, co powodowaé moze opuszczanie
i spoznianie si¢ do szkoty lub pracy czy ignorowanie spotkan towarzyskich [6,21,22].

Leczenie powinno by¢ skojarzone, oparte gtownie na psychoterapii i farmakoterapii.
Psychoterapia odgrywa najwazniejsza role w leczeniu tych zaburzen, a za najskuteczniejsza
uwaza si¢ terapi¢ behawioralno-poznawczg oraz terapi¢ akceptacji i zaangazowania (ACT- ang.
acceptance & commitment therapy). ACT opiera si¢ na akceptacji negatywnych uczug, ktore
sg nieodtgczng czescig ludzkiego doswiadczenia oraz pomoga znalez¢ sposoby radzenia sobie
z nimi. Do psychoterapii dolaczy¢ mozna leczenie farmakologiczne oparte na SSRI, gtéwnie
na fluoksetynie, escitalopramie oraz sertralinie. Skuteczne moga by¢ takze lamotrygina lub
NAC. Alternatywnymi terapiami sg antagonisci opioidow 1 inozytol, jednak jest to leczenie

poparte niewielka iloscig badan [21,22,23].

DYSMORFOFOBIA

Dysmorfofobia cechuje si¢ przekonaniem chorego o defektach w jego wygladzie
fizycznym i jego deformacji w sytuacji, gdy takowe sg niedostrzegalne lub minimalne.
Wystepuje nadmierne, uporczywe zaabsorbowanie wilasnym wygladem. Czgstosé
wystepowania wynosi 2% w ogdlnej populacji, nieznacznie czg¢sciej u kobiet w poréwnaniu do
mezczyzn. Sredni wiek rozpoczecia objawow to 16 lat [24-29].

Zaburzenie moze dotyczy¢ kazdej czesci ciata, jednak najczesciej dotyka obszaru
twarzy, w tym przede wszystkim skory, nosa i wltosow. Czasami moze obejmowac obszar
catego ciala i nazywane jest wtedy dysmorfia migéniowa. Chorzy manifestujg rdézne
zachowania, takie jak kamuflowanie nielubianych czg$ci ciata poprzez makijaz czy okulary
przeciwstoneczne, nadmierne pielegnowanie skory poprzez jej czeste mycie, czy czgste
czesanie wlosOw oraz opalanie w celu poprawy koloru skory. Niektorzy kupuja zbyt duze ilosci

kosmetykow lub czesto zmieniajg ubrania, by znalez¢ taki, w ktorym czuja si¢ dobrze.
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Praktykuja rowniez czgste sprawdzanie swojego wygladu w lustrze, a takze szukaja akceptacji
swojego wygladu u innych oséb czgsto o niego pytajac. Nadmierne zaabsorbowanie swoim
wygladem moze pacjentom zajmowaé od 3 do 8 godzin dziennie. Skutkuje to niska pewnoscia
siebie, niepokojem oraz stresem. Z powodu swojego schorzenia pacjenci moga unikaé
chodzenia do pracy lub szkoty, by nie pokazywac si¢ publicznie. W celu poprawy swojego
wygladu czesto zwracajg si¢ do chirurgow plastycznych. Wielu chorych zmaga sig
z uzaleznieniem od alkoholu lub narkotykéw. Dodatkowo, osoby obcigzone dysmorfofobig
cechujg si¢ zwigkszong czestoscig wystgpowania mysli i prob samobojczych [24-29].

Choroby najczesciej wspotistniejace z dysmorfofobig to OCD, zaburzenia lgkowe
i depresyjne, a takze wuzaleznienie od substancji psychoaktywnych [24-29].

Leczenie opiera si¢ na farmakoterapii oraz CBT. Lekami najczesciej stosowanymi sg
SSRI, gtownie fluoksetyna i escitalopram. Terapia wspomagajaca obejmuje bupropion,

klomipraming oraz wenlafaksyne [24-29].

GLOSODYNIA

Glosodynia jest zaburzeniem bolowym i objawia si¢ pieczeniem jamy ustnej, pomimo
braku mozliwej do zidentyfikowania przyczyny [30,31,32].

Dotyczy niewielkiej cze$ci populacji i najczesciej dotyka kobiety po menopauzie, w
wieku od 50 do 70 lat [30,31].

Objawy dotycza gldwnie przednich dwodch trzecich jezyka, jednak obejmowaé moga
réwniez podniebienie, wargi czy btong¢ §luzowa policzkéw. Pacjenci opisuja swoj bol jako
piekacy, czasami takze jako mrowienie czy drgtwienie. Jego nasilenie okresla si¢ jako silny lub
umiarkowany. Jedzenie i picie moga wptywaé na objawy, chorzy nieraz unikajg ostrych i
gorgcych potraw oraz napojow alkoholowych, gdyz nasilaja one bol. Niektorzy zglaszaja
zwigkszenie symptoméw pod wptywem stresu. Ponadto glosodynii towarzyszy¢ moze sucho$¢
w ustach (kserostomia) [30,31,32].

Choroby wspotistniejgce to zaburzenia lekowe, depresja, hipochondria oraz bezsennos$¢.
Niedawno wykazano rowniez, ze glosodynia wystepuje czgsciej u pacjentow zakazonych
COVID-19 [30,33].

Terapia obejmuje leczenie miejscowe oraz systemowe. W leczeniu miejscowym

wykorzystuje si¢ klonazepam [30,31,32].
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Z kolei terapia systemowa zawiera wigcej opcji 1 w jej ramach mozna stosowaé
klonazepam, kwas alfa-liponowy, gabapentyn¢ i pregabaling. Czasami wlgczana jest takze
amitryptilina [30,31,32].

Nowe terapie, takie jak wstrzyknigcie toksyny botulinowej, czy wykorzystanie ziot
znanych w medycynie japonskiej cho¢ daja obiecujace wyniki, wcigz wymagaja dalszych badan

[30,31,32].

WULWODYNIA

Wulwodynia jest to przewlekty, idiopatyczny bol sromu, wystepujacy bez widocznych,
wyjasniajacych go przyczyn. Wystepuje u 8-10% kobiet w kazdym wieku, jednak niektore
badania szacuja, ze cierpie¢ na to schorzenie moze nawet do 16% kobiet [34-38].

Objawy moga obejmowaé caty srom lub tylko jego czesci, jak techtaczka czy
przedsionek pochwy. Charakterystycznymi odczuciami sg pieczenie, ktucie, swedzenie oraz
podraznienic. Mogg by¢ one wyzwalane przez dotyk, podczas czynnosci seksualnych, czy
aplikacji tampondw, ale u niektorych pacjentek bol wystepuje samoistnie. Choroba ma bardzo
duzy wpltyw na psychike powodujac obnizong pewno$¢ siebie, spadek jakosci zycia
seksualnego, a nawet depresje [34-38].

Diagnostyke rozpoczyna si¢ od przeprowadzenia wywiadu obejmujgcego doktadng
charakterystyke bolu. Nastepnie nalezy przeprowadzi¢ badanie ginekologiczne, w ktérym
zazwyczaj uwidacznia si¢ prawidtlowo wygladajacy srom, u niektérych moze wystepowad
rumien. Oceng stopnia bolu przeprowadza si¢ za pomocg wacika, ktérym wywiera si¢ nacisk
na rozne cze¢sci sromu. Dodatkowo, nalezy przeprowadzi¢ badanie ginekologiczne z pobraniem
wydzieliny, ktorg bada si¢ laboratoryjnie. Ponadto u niektorych pacjentek mozna
zaobserwowac¢ zwigkszong tkliwos$¢ migsni dna miednicy [34,35,38].

W diagnostyce roéznicowej nalezy wzig¢ pod uwage zakazenia sromu oraz objawy
menopauzy [34].

Terapia obejmuje psychoterapie, w tym gtownie CBT, ¢wiczenie mig$ni dna miednicy,
leki miejscowe i systemowe oraz leczenie chirurgiczne. Cwiczenie migéni dna miednicy ma na
celu ich relaksacje i zmniejszenie napigcia mi¢sniowego. W terapii miejscowej stosuje si¢
przede wszystkim lidokaine. Terapia systemowa obejmuje leki przeciwdepresyjne, takie jak
amitryptylina, skuteczne mogg by¢ tez leki przeciwpadaczkowe, czyli gabapentyna

1 pregabalina. Istniejag doniesienia o skutecznosci ostrzykiwania toksyna botulinows.
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U pacjentek, u ktorych leczenie zachowawcze nie przyniosto oczekiwanych rezultatow nalezy

rozwazy¢ operacje. Najczesciej wykonywanym zabiegiem jest westybulektomia [34-39].

DERMATITIS ARTEFACTA

Dermatitis artefacta sg to celowo wywolywane zmiany skorne w wyniku
samookaleczania. NajczeSciej ma na celu zaspokojenie $wiadomej lub nie§wiadomej potrzeby
psychicznej lub emocjonalnej [6,40-43].

Dotyka gtownie kobiety w péznym okresie dojrzewania i wczesnej dorostosci [6,40-
43].

Zmiany skorne zlokalizowane sg w tatwo dostepnych miejscach, w przewazajacej
wigkszos$ci na twarzy, konczynach goérnych, dolnych i tutowiu. Maja one r6znorodny wyglad
1 moga przybiera¢ posta¢ nieregularnych owrzodzen, wybroczyn, nadzerek, rumieni, pecherzy
oraz przeczosOw. Ich wyglad w duzej mierze zalezy od narz¢dzi uzytych do samookaleczania.
Pacjenci postugiwa¢ si¢ mogg zarOwno wilasnymi paznokciami, jak i substancjami
chemicznymi badz wysoka temperaturg [6,40,41,43].

Zaburzeniami wspohistniejacymi  z dermatitis artefacta sa przede wszystkim
uzaleznienia oraz osobowos¢ typu borderline, charakteryzujaca si¢ niestabilno$cig emocjonalng
oraz brakiem kontroli impulséw [40,43].

W diagnostyce réznicowej nalezy uwzgledni¢ piodermi¢ zgorzelinowa, kontaktowe
zapalenie skory, obled pasozytniczy oraz zespét Munchausena. Jednakze nalezy pamigtaé, ze
zmiany o tak r6znorodnym obrazie moga imitowa¢ praktycznie kazda jednostke chorobowa,
w tym zapalenie naczyn, a nawet chtoniaka [6,40,41,43].

Poczatkowo leczenie nalezy rozpoczaé od terapii miejscowej opierajacej si¢ na
wlasciwej pielegnacji wykwitow skornych. Srodki, takie jak emolienty i $rodki
przeciwdrobnoustrojowe moga by¢ stosowane pod okluzja, co utrudni pacjentowi manipulacje
w obrebie zmienionego obszaru. Rozwazy¢ nalezy takze psychoterapi¢ oraz wlaczenie lekoéw

przeciwdepresyjnych lub przeciwpsychotycznych, w tym risperidon i pimozyd [6,40,41,43].

ZABUBRZENIA OBSESYJNO- KOMPULSYJNE

Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne (OCD) charakteryzujg si¢ wystgpowaniem
kompulsyjnych, natretnych mysli i/lub dziatan. Nieraz odnosza si¢ do nieprzyjemnych sytuacji,

najczesciej zanieczyszczen oraz drobnoustrojow. Sa powodem rozwoju duzego niepokoju
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u pacjentow dotknigtych ta choroba. Zmiany dermatologiczne gtéwnie wystepujace u chorych

z OCD to wyprysk skorny, przewaznie w obrgbie dioni wywolywany nadmiernym,
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dhlugotrwatym myciem, czgsto z uzyciem licznych $rodkéw czyszczacych i detergentdéw, co

moze prowadzi¢ nawet do powstania rozleglych owrzodzen. Jak kazde z wyzej opisanych

zaburzen wymaga zastosowania zarowno psychoterapii, jaki i farmakoterapii inhibitorami

wychwytu serotoniny i lekami przeciwpsychotycznymi [44,45,46].

PODSUMOWANIE

Prawidtowa diagnostyka i leczenie psychodermatoz jest wazng umiejgtnosciag zarowno

dermatologa, jak i lekarza psychiatry. Zaburzenia te w istotny sposob wptywajg nie tylko na

wyglad, lecz takze na psychike chorego, znacznie obnizajac jego komfort zycia, co czyni

niezb¢dnym zdolno$¢ szybkiej pomocy pacjentom dotknigtym tymi schorzeniami.
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WSTEP

Pacjenci, ktorzy cierpig na choroby zakaZne czgsto s3 postrzegani gldwnie przez
pryzmat swojego gldwnego schorzenia. W trakcie terapii, ktora czesto jest prowadzona przez
wiele lat, a niejednokrotnie do konca zycia, czgsto zapomina si¢ o dobrostanie psychicznym
pacjenta. Niezwykle wazne jest, by pamig¢ta¢ o tym podczas planowania i kontrolowania
leczenia.

Doniesienia z badan wskazuja, ze nastepstwem choréb zakaznych sa zaburzenia
neuropsychiatryczne. Maja one swoje podloze w patofizjologii choroby i zaburzeniach
autoimmunologicznych. Stan choroby, a w szczeg6lno$ci schorzenia o charakterze zakaznym,
maja rowniez negatywny wptyw na cztowieka poprzez stwarzanie poczucia wyobcowania, czy
stygmatyzacji. Osoby dotkni¢te tymi chorobami stanowig szczegdlna grupe, ktéra nalezy
otoczy¢ troska oraz zaopatrzy¢ w mozliwos¢ konsultacji z psychologiem, psychiatrg lub
neurologiem.

Celem tej pracy jest zwrOocenie uwagi na  wystepowanie objawow
neuropsychiatrycznych u pacjentéw z niektorymi chorobami zakaznymi. Swiadomosé
problemu i odpowiednie zaopatrzenie pacjenta moze znaczaco wplyna¢ nie tylko na
samopoczucie pacjenta, ale takze na przestrzeganie zalecen farmaceutycznych, a w przysztosci

do catkowitego wyleczenia pacjenta oraz poprawy jakos$ci zycia.

HIV
Wedtug raportu, ktory zostat przygotowany przez Narodowy Instytut Zdrowia
Publicznego w 2021 roku zanotowano 1341 nowych przypadkow zakazenia HIV, co stanowi

prawie dwukrotno$¢ poprzednich wynikéw [1].
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Eksperci alarmuja, ze liczba nowych zakazen, cho¢ juz wysoka, moze w rzeczywistosci
by¢ jeszcze wyzsza. Wplywa na to nieche¢ spoteczenstwa do wykonywania testow, a takze brak
znajomosci czynnikow ryzyka. Lekarze niezbyt czgsto uwzgledniaja mozliwo$¢ wystapienia
zakazenia wirusem HIV u pacjentow, co wynika ze stereotypizacji samej jednostki chorobowe;j.

Majac zatem na uwadze obecng sytuacje¢ epidemiologiczng, warto pamigta¢ o rosngcym
prawdopodobienstwie pracy z pacjentem zakazonym wirusem HIV. Omawiani chorzy
prezentuja nie tylko objawy somatyczne. Specyfika zakazenia sprawia, ze symptomy
neuropsychiatryczne przybieraja cze¢sto cigzka, ostrg postac.

Za oddzielny rodzaj demencji uznaje si¢ zaburzenia pamiegci zwigzane z zakazeniem
HIV (ang. HIV-associated dementia). Wiek i seropozytywno$¢ wplywajg na rozwoj oraz
poziom zaawansowania zaburzen poznawczych. Silny spadek nastroju, ktéry towarzyszy
zaburzeniom pamig¢ci moze wywotywaé trudno$ci w podtrzymaniu terapii. Zaburzeniom
zachowania towarzyszy wzmozona podatnos¢ na uzaleznienia. Ws$réd symptomow
towarzyszacych zakazeniu HIV wymienia si¢ rowniez zaburzenia o charakterze
psychotycznym, takie jak schizofrenia oraz choroba dwubiegunowa. Nie wolno takze
zapomina¢ o podatnosci na wystepowanie ci¢zkich epizodow depresyjnych wraz z tendencjami
samobojczymi [2].

Szczegolnie nalezy zwraca¢ uwage na stan psychiczny pacjentow powyzej 50. r.z.,
ktoérzy statystycznie lepiej toleruja leczenie niz mtodsi chorzy ze wzgledu na wyzszy wskaznik
przestrzegania zalecen farmaceutycznych. Ta grupa jednak jest bardziej narazona na zaburzenia

neurokognitywne, co w sposob drastyczny wplywa negatywnie na rezultaty w terapii [3].

WIRUSOWE ZAPALENIE WATROBY (WZW)

Zachorowania na WZW s3a $cisle kontrolowane w Polsce 1 na $wiecie. Dzigki temu
w ostatnich latach stwierdza si¢ istotny trend spadkowy w stosunku do lat poprzednich. Wedtug
danych zamieszczonych w raporcie przygotowanym przez Narodowy Instytut Zdrowia
Publicznego w okresie od 1.01. do 31.12.2021 zapadalno$¢ na przewlekte WZW typu B
w Polsce wynosi 3,98/100 000, natomiast na przewlekte WZW typu C 3,21/100 000 [1].

Jednak mimo zadowalajacych tendencji zauwaza si¢ wolniejsze tempo spadku liczby
zachorowan w ostatnich latach [4,5].

Warto nie poprzestawa¢ na zastanych wynikach, ale zintensyfikowac starania, by

doktadniej zauwaza¢ symptomy zakazenia WZW.
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Czesto pomijanym aspektem wirusowych zapalen watroby jest ryzyko rozwinigcia
objawow neuropsychiatrycznych. Chociaz zaburzenia funkcji poznawczych sg kojarzone racze;j
z zakazeniem HCV, to rowniez moga wystapi¢ w czasie infekcji HBV [6]. Wielu naukowcow
w swoich pracach pochyla si¢ nad problemem koincydencji symptoméw psychicznych oraz
zaburzen funkcji poznawczych podczas trwania zapalen watroby [6,7].

Zakazeni HBV, jak i HCV najczesciej skarza si¢ na przewlekle zmgczenie, zmiany
nastroju oraz zaburzenia funkcji poznawczych. Mimo zblizonej specyfiki istnieja znaczne
réznice w patogenezie wyzej wymienionych objawoéw. Najnowsze badania wykazaty, ze
zmiany psychiczne u pacjentéw z HBV nie sg spowodowane samym zakazeniem, natomiast te
same objawy u zakazonych HCV wynikaja z reakcji neurozapalnej oraz zaburzen
autoimmunologicznych wywolanych wirusem [8].

Pomimo innego podloza patofizjologicznego, nie wolno zapomina¢ o objawach
neuropsychiatrycznych, ktore powaznie utrudniajg funkcjonowanie zakazonych HBV. Badania
wykazaly, ze ponad potowa chorych z HBV ma zaburzenia psychiczne, ktore objawiaja si¢
depresja, przewleklym zmeczeniem i pogorszeniem funkcji poznawczych [9].

Powyzsze doniesienia wskazuja, ze u chorych z zapaleniem watroby warto zapewnié
konsultacje psychiatry oraz neurologa w celu okreslenia poziomu zaburzen. Dziatanie
wieloplaszczyznowe podniesie poziom kooperacji miedzy lekarzem a pacjentem oraz pozwoli

na skuteczniejsze leczenie.

CHOROBA WHIPPLE’A

Choroba Whipple’a nalezy do niezwykle rzadkich przewlektych bakteryjnych infekcji
ogodlnoustrojowych. Wywotywana jest przez bakteric Tropheryma whipplei [10].
W przewazajacej czesci przypadkow choroba ta dotyka mezczyzn po 55. roku zycia. Wykazano
rowniez jej zwigzek z obecnoscig u pacjentéw haplotypu HLA B27. Obecnie diagnozuje si¢
okoto 30 przypadkow na $Swiecie rocznie. Pewne jest jednak, ze w dalszym ciggu choroba
Whipple’a jest trudno rozpoznawalna, gtownie ze wzgledu na trudnos$ci diagnostyczne.

Do charakterystycznej triady objawow choroby Whipple’a nalezy zwigzane
z zaburzeniami wchtaniania zmniejszenie masy ciata (zwykle o 10%-30% wagi wyjsciowej),
przewlekta biegunka oraz zapalenie stawow [11]. Czesto spotykana jest ponadto obwodowa
limfadenopatia i przewlekta goraczka. Zajecie centralnego uktadu nerwowego obserwowane

jest u okoto 40% pacjentdéw. W czesci przypadkow zmiany neurologiczne byly jedynymi
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obserwowanymi objawami podczas nawrotu choroby, moga by¢ one rowniez nieodwracalne
mimo terapii antybiotykowej [12]. Demencja zwigzana z chorobg Whipple’a wystepuje u okoto
polowy chorych, proces jest postepujacy i trudny do leczenia. U pacjentdéw obserwujemy
roéwniez zaburzenia pamigci, depresje, zaburzenia koncentracji i zmiany osobowosci [13].
U czesci chorych wystepuje klasyczny zespot czolowy. W wielu przypadkach wystepuje
depresja, patologiczna sennos$¢ i ostabienie.

Aby zdiagnozowa¢ chorobe Whipple’a wykonujemy biopsj¢ zajetej tkanki, najczesciej
nabtonka jelita cienkiego. Mozna réwniez wykona¢ test PCR lub barwienie
immunohistochemiczne [14]. Obecnie rekomendowanym leczeniem jest podawanie
Ceftriaksonu dozylnie przez 14 dni, a nastgpnie Trimetoprimu lub Sulfametoksazolu doustnie
przez rok [15]. Mimo leczenia moga wystapi¢ nawroty, nawet po kilku latach bez zadnych

objawow.

MYCOPLASMA PNEUMONIAE

Infekcja Mycoplasma pneumoniae zwigzana jest z wystgpowaniem atypowego
zapalenia pluc o charakterystycznym dlugotrwatym, skapoobjawowym przebiegu [16].
Przenoszona jest drogg kropelkows, a czas inkubacji wynosi okoto 3 tygodnie. Najczesciej
choruja dzieci 1 osoby mtode. Obraz kliniczny moze by¢ bardzo zrdéznicowany - przebiegaé
bezobjawowo, z uporczywym kaszlem i podwyzszong temperatura, jak i rowniez z objawami
spoza uktadu oddechowego.

Objawy z ukladu neurologicznego obserwujemy u okoto 1:1000 chorych, zwykle
u dzieci [17]. Do najczestszych manifestacji neurologicznych infekcji Mycoplasma pneumoniae
nalezy dziecigce zapalenie moézgu. U czg$ci pacjentdw zaobserwowano roéwniez objawy
psychotyczne [18]. Chorzy prezentowali dezorientacj¢, omamy wzrokowe 1 shluchowe,
labilno$¢ emocjonalng, niepokoj, wzburzenie 1 zaburzenia psychomotoryczne. Trzeba jednak
zaznaczyc¢, ze taki przebieg choroby wystepuje niezwykle rzadko.

W diagnostyce infekcji Mycoplasma pneumoniae obejmujacej osrodkowy uktad
nerwowy wykorzystujemy przede wszystkim badania serologiczne. W leczeniu stosujemy
makrolidy, a w przypadku szczepoéw opornych na ten antybiotyk - fluorochinolony. Efekty
antybiotykoterapii nie sg jednak tak skuteczne, jak w przypadku infekcji obejmujacej jedynie
uktad oddechowy. U niektorych pacjentow stwierdzono pozytywny efekt po leczeniu

kortykosteroidami.
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TREPONEMA PALLIDUM

Kita jest chorobg zakaZzna przenoszong droga plciows. Ze wzgledu na mozliwos¢
leczenia Treponema pallidum penicyling w dzisiejszych czasach u coraz mniejszej liczby
chorych rozwija si¢ kita uktadu nerwowego [19].

Objawy neurologiczne u pacjenta z nieleczong kita moga wystepowaé¢ w kazdym
stadium infekcji, jednak najczgéciej rozwijaja si¢ dopiero po kilkunastu latach [20].
W przebiegu kilowego zapalenia opon modzgowo-rdzeniowych obserwujemy nawracajaca
nerwic¢ neurasteniczng (objawy przewleklego zmeczenia z bélami glowy i1 problemami ze
skupieniem uwagi), a takze psychoze z towarzyszacymi zaburzeniami $wiadomosci.
W przypadku braku odpowiedniego leczenia pacjent moze rozwina¢ postepujace objawy
otgpienne. Zmiany naczyniowe w przebiegu kity prowadzi¢ moga do udaréow, powodujac
zroznicowany obraz kliniczny zalezny od lokalizacji. Porazenie postepujace nalezy do
odlegtych w czasie 1 niezwykle powaznych postaci nieleczonej kity, wystepujacej u okoto 2%
tych chorych. Zwykle rozwija si¢ w drugiej lub trzeciej dekadzie trwania choroby. Przebiega
z wloknieniem opon mézgowo-rdzeniowych i rozsianym zwyrodnieniem migzszu korowego.
Poczatkowe objawy moga by¢ zaobserwowane przez ludzi z otoczenia chorego. Naleza do nich
obnizenie nastroju, brak ambicji, checi do pracy, zaburzenia snu, dyspepsja, apatia, drazliwos¢,
problemy z pamigcig, wycofanie spoteczne. Na etiologi¢ Treponema pallidum wskazywac
moze czgsto wspolistniejacy zespot Argylla- Robertsona (brak reakcji zrenicy na §wiatto przy
zachowanej reakcji na zbiezno$¢) [21]. Na pozniejszym etapie choroby pacjenci moga
prezentowa¢ objawy przypominajgce schizofreni¢, eufori¢ maniakalng, paranoje, rozwija sie
u nich demencja. Wystepuje chwiejnos¢ afektu, chory coraz bardziej zaniedbuje swoja higiene
osobista, nie zwaza na opinie innych, nasilajg si¢ zmiany osobowosci. Coraz bardziej wyrazone
sa zaburzenia pamigci, obserwujemy rowniez urojenia wielkosciowe [22]. Po kilku latach
objawy otgpienne sg bardzo nasilone, wystepuja zaburzenia mowy i1 zubozenie mimiki twarzy.
Trzeba jednak zaznaczy¢, ze w obecnych czasach kita niezwykle rzadko przyjmuje taki obraz,
ze wzgledu na skuteczno$¢ leczenia i diagnostyki.

W leczeniu neurokity wykorzystujemy penicyling prokainowa G domig$niowo oraz
probenecyd doustnie [21]. U 0s6b uczulonych na penicyling mozemy zastosowaé doksycykling
lub tetracykling. Nalezy zwroci¢ uwage na mozliwos¢ wystgpienia zespotu Hoigné w wyniku
przedostania si¢ krysztatow penicyliny prokainowej do uktadu krazenia [19]. U pacjenta moze

wystapi¢ bardzo silny niepokdj, drgawki, agresja oraz zaburzenia percepcji [23].
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BORRELIA BURGDORFERI

U nawet do 40% pacjentéw cierpigcych na borelioze rozwijaja si¢ objawy
neurologiczne choroby, ktéore moga pochodzi¢ z osrodkowego lub obwodowego uktadu
nerwowego. Podobnie jak w kile, choroba z Lyme moze wchodzi¢ w stan latencji na okres kilku
lat zanim rozwing si¢ objawy p6znej postaci infekcji. Wsrdd zaburzen neuropsychiatrycznych
wigzanych z Dborelioza znajduja sie: demencja, schizofrenia, choroba afektywna
dwubiegunowa, zaburzenia lgkowe, depresja, jadtowstret psychiczny i zaburzenia obsesyjno-
kompulsywne [24].

W dotychczasowych badaniach stalo si¢ oczywiste, ze pomimo rdéznorodnoSci
objawow, ktore wykazuja pacjenci z boreliozg mozna zauwazy¢ pewne wzorce. W zaleznosci
od okresu zycia, w ktorym doszto do infekcji pacjenci moga przedstawia¢ inny wzorzec
objawow neuropsychiatrycznych [24].

W ciagu ostatnich lat pojawito si¢ coraz wigksze zainteresowanie wptywem boreliozy
na zachowanie cztowieka, a w szczego6lnosci na jego sktonno$¢ do przemocy i zabojstw. Okoto
9,6% pacjentéow z borelioza, ktorzy zostali skazani za morderstwo zostato zdiagnozowanych
z co najmniej dziewigcioletnim opodznieniem. Az 88% badanych pacjentow chorych na
borelioze, ktorzy dokonali morderstwa wykazywalo rowniez sktonnosci samobdjcze, nagle
zmiany nastroju, nieprzewidywalne wybuchy zlosci, paranoje¢, anhedoni¢, odhamowanie,
koszmary senne, napady depersonalizacji lub derealizacji i wzmozong agresje, a az 47%
cierpiato okazjonalnie na halucynacje [25].

Sktonnosci samobojcze u 0sob cierpigcych na borelioze zwigzane sg z ciggle rosnaca
liczba niewyjasnianych samobojstw 1 spowodowane s3 przez zmiany o podtozu
immunologicznym i metabolicznym w moézgu chorych, ktére przyczyniajg si¢ do rozwoju
objawOw neuropsychiatrycznych. Szacuje si¢, ze nawet ponad 1200 samobodjstw w USA
rocznie popetnianych jest przez osoby chore na chorobe z Lyme. W p6znych stadiach boreliozy
sktonnosci samobdjcze wykazuje nawet 43% pacjentdw, a u pacjentdw, ktorzy borykaja sig
z umiarkowanymi lub cigzkimi epizodami depresji idealizacja samobdjstwa wystepowata
u ponad 63% [24].

Istnieje ponad 60 artykutéw dotyczacych zwigzku migdzy borelioza a demencja. Wiele
prac badawczych jednoznacznie potwierdza zwigzek miedzy chorobg Alzheimera a borelioza.

Infekcja, ktora poczatkowo toczy si¢ poza osrodkowym ukladem nerwowym, z czasem
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powoduje powstanie uogolnionego procesu immunologicznego, ktory atakuje osrodkowy uktad
nerwowy prowadzac do postepu demencji [24].

Wiele r6znych badan brato pod lupe zaburzenia poznawcze u pacjentow cierpigcych na
boreliozg. Z badan tych jasno wynikalo, ze czestotliwos¢ tych zaburzen jest znaczaco czestsza
w grupie osob chorych na chorob¢ z Lyme anizeli w grupie pacjentow bez infekcji.
Najczestszymi zaburzeniami sg: zaburzenia pamigci kréotkotrwatej, deficyty koncentracji,
nadwrazliwos$¢ stuchowa [24].

Zaburzenia snu nabyte jako objaw choroby z Lyme czesto obejmuja bezsenno$¢,
nieregenerujgcy sen, zespot niespokojnych ndg, koszmary senne, bezdech senny, zmiany
w cyklu dnia i nocy oraz narkolepsj¢. Niska jako$¢ snu zwigzana jest z uposledzeniem funkcji

immunologicznych oraz przyczynia si¢ do progresji choroby.

HERPES SIMPLEX VIRUS 1

Wirus opryszczki odpowiada za wiekszo$¢ opryszczkowych zapalen mézgu. Wirulencja
1 poziom zniszczenia, jaki wirus sieje u gospodarza zalezy przede wszystkim od stanu
immunologicznego zywiciela. Kliniczna manifestacja infekcji moze przebiega¢ ostro lub
podostro [26].

Prodromalna faza obejmuje goraczke, zle samopoczucie, bol glowy, mdlosci
1 poprzedza powazniejsze objawy neurologiczne, takie jak zaburzenia $wiadomosci, drgawki,
deficyty neurologiczne, zaburzenia poznawcze, behawioralne i osobowosciowe. Dodatkowo
moga pojawi¢ si¢: nietrzymanie moczu i stolca, wysypki skorne 1 zespot Guillain-Barre.
Wspomniane wyzej zaburzenia behawioralne obejmujg hipomanig, zespot Kluvera-Bucy’ego
i r6zne stopnie amnezji. Dodatkowych trudnos$ci z diagnostyka opryszczkowego zapalenia
mozgowego dostarcza czgsto bledne interpretowanie wyzej wymienionych objawéw jako

chorob psychiatrycznych [26].
RHABDOVIRIDAE
Wscieklizna to choroba zakaZzna zwierzat, ktora moze przechodzi¢ na cztowieka. Wirus

ten agresywnie atakuje uktad nerwowy cztowieka prowadzac ostatecznie do jego $mierci,

najczesciej poprzez skrajng niewydolno$¢ oddechowa. Poczatkowo wystepuja objawy
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nieswoiste: gorgczka, bole gtowy 1 ogolne zte samopoczucie. Z biegiem dni wirus wscieklizny
atakuje uktad nerwowy i moze wywotac¢ jedng z dwoch postaci [27]:

e porazenny,

e gwaltowna.

Z tych dwoch postaci gwattowna wystepuje znacznie czg$ciej. Posta¢ gwaltowna
przebiega jako encefalopatia i objawia si¢ poprzez nadmierne pobudzenie, dezorientacje,
nietypowe zachowania, halucynacj¢ 1 bezsenno$¢. Pojawia si¢ rowniez nadmierne wydzielanie
sliny 1iniech¢¢ do picia plyndw (bolesne spazmy gardta uniemozliwiajg przetykanie). W postaci
porazennej nie wystepuje delirium i wodowstret, wystepuje natomiast wstepujacy paraliz

mig$ni i porazenie czterokonczynowe [27].

WNIOSKI | POSTULATY

Objawy neuropsychiatryczne sg waznym, cho¢ czgsto pomijanym aspektem chordb
zakaznych. Mogg one przybiera¢ charakterystyczng forme dla danych jednostek, jednak zwykle
sa mato charakterystyczne. Problem zaburzen psychicznych w tej grupie chorych jest ztozony
ze wzgledu na olbrzymie spektrum schorzen. Objawy neurokognitywne 1 choroby
psychiatryczne sg zar6wno czynnikiem ryzyka, jak i nastgpstwem zakazen wynikajacym z ich
patofizjologii. Wazne jest, aby okresli¢ problemy pacjenta i w miar¢ mozliwo$ci znalez¢ ich
przyczyne.

Zaniedbania na tej plaszczyznie prowadza do obnizenia jakoSci wspdlpracy pacjenta
i lekarza. Nie wolno takze zapomina¢ o otoczeniu pacjenta, ktore ma znaczacy wpltyw na
powodzenia terapeutyczne.

Przeciwdzialanie i leczenie zaburzen z pogranicza neurologii i psychiatrii jest
dziataniem wieloptaszczyznowym, wymagajacym kooperacji lekarzy kilku specjalizacji.
Znaczaca rolg odgrywaja specjalisci chorob zakaznych, ktorzy powinni uwaznie przygladac si¢
zachowaniu pacjenta i ewentualnym fluktuacjom w wynikach leczenia. Nalezy bra¢ pod uwage
mozliwo$¢ wystagpienia zaburzen neuropsychicznych u tych pacjentow 1 kierowaé ich
odpowiednio do neurologdéw, psychiatrow, psychologéw, zaznaczajac kluczowo$¢ tego
dziatania.

Wyczulenie na niepokojace schematy zachowan i adekwatna reakcja sprawia, ze
bezposrednio zwigkszaja si¢ szanse na przestrzeganie zalecen farmaceutycznych, a co za tym

idzie, sukces terapeutyczny.
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WSTEP

Transplantologia to dziat medycyny zajmujacy si¢ przeszczepianiem komorek, tkanek
i narzadow [1]. Jej poczatki siggaja czaséw starozytnych, jednak istotny rozwoj tej dziedziny
nauki nastgpil dopiero w XX wieku. Przyczynilo si¢ do tego opracowanie techniki Szwu
naczyniowego przez Alexisa Carrela, a zastosowanie lekéw immunosupresyjnych umozliwito
zapobieganie odrzucaniu przeszczepu przez uktad immunologiczny biorcy. W 1954 roku
pierwszy udany zabieg przeszczepienia nerki u blizniat jednojajowych przeprowadzit Joseph
Murray, a w 1967 roku Christian Barnard dokonat transplantacji serca, po ktorej chory przezyt
18 dni [2]. Lata 60. ubiegtego wieku to poczatki polskiej transplantologii. W styczniu 1966
roku Jan Nielubowicz przeszczepil nerke ze zwlok, a w marcu Wiktor Bross wykonat
transplantacj¢ nerki od dawcy zywego. Pionierem przeszczepu serca byt Jan Moll w 1969 roku.
Natomiast pierwszy udany zabieg transplantacyjny tego organu przeprowadzit w 1985 roku
Zbigniew Religa [3,4].

Transplantacja to dla wielu pacjentow ze schytkowg niewydolno$cig narzadu jedyna
metoda leczenia, dajaca nadziej¢ na wydluzenie zycia, czy poprawe jego jakosci. W Polsce
w 2020 roku przeszczepiono 1231 narzadow od 393 dawcow zmartych. Potencjalnych dawcow
zgloszono 529, jednak w 136 przypadkach odstagpiono od pobrania z powodéw medycznych,
braku autoryzacji, czy zatrzymania kragzenia bez mozliwosci pobrania. Transplantowano 720
nerek, 263 watroby, 145 serc 1 99 ptuc. Od dawcoéw zywych przeszczepiono 31 nerek 1 28
fragmentow watroby. Rok ten byt jednak rokiem wyjatkowym ze wzgledu na pandemi¢ SARS-
CoV-2, taczna liczba biorcoOw narzadéw wyniosta 1236 i byta ona o 305 osob, czyli o ok. 20%
mniejsza niz w roku 2019 [5]. W roku 2021 liczba zmartych dawcow rzeczywistych to 396,
a przeszczepionych narzadéw 1274, w tym 709 nerek, 20 przeszczepien nerek lgcznie

z trzustka, 277 watrob, 200 serc i 68 ptuc. Dokonano takze 44 transplantacje nerki i 20
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fragmentow watroby od dawcow zywych [6]. W pierwszym potroczu 2022 roku (01.01.-30.06.)
przeszczepiono 649 narzadow, w tym m.in. 361 nerek, 143 watroby, 88 serc i 48 ptuc od

dawcow zmartych oraz 37 nerek i 11 czesci watroby od dawcow zywych [7].

MODELE ZGOD NA POBRANIE NARZADOW PO SMIERCI

Wyrézniamy dwa najbardziej rozpowszechnione rozwigzania prawne, ktore regulujg
funkcjonowanie medycyny transplantacyjnej i pobieranie narzadéw po $mierci. Pierwsze to
model zgody $wiadomej — opt in. Zaklada on, Zze osoba, ktora chce dokonaé¢ donacji musi za
zycia wyrazi¢ $wiadoma, pisemng lub ustng zgode. Ten system stawia na pierwszym miejscu
autonomi¢ jednostki i prawo do samostanowienia. Pobranie ma miejsce tylko jezeli potencjalny
dawca sobie tego zyczyl. Nie czyni si¢ tutaj zadnych zatozen, przypuszczen i nie stawia si¢
potrzeb spoteczenstwa jako ogétu ponad dobrem jednostki [8,9]. Obowigzuje on np. w Stanach
Zjednoczonych, Kanadzie i Australii [10]. Drugim rozwigzaniem jest zgoda domniemana — opt
out. Model ten zaktada, ze potencjalnie kazdy moze zosta¢ dawca w przypadku $mierci, chyba
ze za zycia wyrazit sprzeciw w sposob prawnie okreslony. Z zatozenia mial on zwigkszy¢ liczbe
zmartych dawcow 1 przyczynia¢ si¢ do rozwoju transplantologii. Koncepcja ta wiaze si¢
Z uznaniem Wwyzszosci potrzeb spoteczenstwa, ktore sa nadrzedne wzgledem dobra
indywiduum. Przeciwnicy modelu zgody domniemanej podkreslaja, ze opiera si¢ on na
niewiedzy obywateli i budzi watpliwos$ci natury etycznej [8,9]. Rozwigzanie to obowigzuje np.
w Polsce, Hiszpanii, kraju, ktory ma najwyzszy wskaznik donacji (tj. liczba dawcow
rzeczywistych na 1 mln mieszkancow), a od 2020 roku w Wielkiej Brytanii [10,11].

Niezaleznie od przyjetego modelu i1 regulacji prawnych, podstaw¢ do wyrazenia
swiadomej zgody, czy tez sprzeciwu stanowi odpowiedni poziom edukacji spoleczenstwa.
Z ostatniego badania CBOS dotyczacego postaw wobec transplantacji narzadow z 2016 roku
wynika, ze $wiadomos$¢ prawna obywateli jest niska. Tylko 20% badanych wie, ze w Polsce
obowigzuje tzw. zgoda domniemana. To niewielki odsetek, cho¢ wyzszy niz w latach
wczesniejszych. Niepokoi¢ moze fakt, ze az 75% Polakoéw nie rozmawiato z bliskimi
o potencjalnym zostaniu dawca w przypadku $mierci [12]. Jedng z mozliwosci swiadomego
podjecia decyzji jest wypetnienie tzw. o§wiadczenia woli. Nalezy jednak podkresli¢, ze ma ono
wylacznie charakter informacyjny i w Zaden sposob nie jest uregulowane w polskim prawie
transplantacyjnym. Takie o§wiadczenie powinno by¢ potaczone z przeprowadzeniem rozmowy

z bliskimi osobami i poinformowaniem ich o swojej woli [13].
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TRANSPLANTOLOGIA W PRAWIE POLSKIM

W Polsce aktem prawnym, ktéry reguluje funkcjonowanie medycyny transplantacyjnej
jest Ustawa o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadéw
z dnia 1 lipca 2005 r. tzw. ,,ustawa transplantacyjna” (Dz.U. 2005 nr 169 poz. 1411) [14].

Jednostka nadzorujagca przeszczepianie narzadow to Centrum Organizacyjno —
Koordynacyjne do Spraw Transplantacji ,,Poltransplant”. Podlega ono Ministrowi Zdrowia,
a jego dziatalnos$¢ zostata okreslona w ustawie transplantacyjnej oraz w Zarzadzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 2 lipca 2010 r. Do gléwnych zadan ,,Poltransplantu” naleza: koordynacja
pobierania i przeszczepiania komoérek, tkanek i narzagdow, prowadzenie centralnego rejestru
sprzeciwOw, rejestru przeszczepien, rejestru zywych dawcow, krajowe;j listy oséb oczekujacych
na przeszczepienie, poszukiwanie niespokrewnionych dawcow szpiku i krwi pepowinowej oraz
dziatalno$¢ edukacyjna [14,15].

Zgodnie z Ustawa dawca komorek, tkanek i narzadow moze zosta¢ osoba, u ktorej
stwierdzono zgon lub rownoznaczne z nim trwate nieodwracalne ustanie czynno$ci mozgu
($mier¢ moézgu), czy tez niecodwracalne zatrzymanie krgzenia [16]. Pobrania w celu
przeszczepienia mozna dokonad, jezeli osoba zmarta nie wniosta za zycia sprzeciwu. Oznacza
to, ze w Polsce obowigzuje model zgody domniemanej. Lekarz, ktory stwierdza zgon, orzeka
o $mierci moézgu, czy nieodwracalnym zatrzymaniu krazenia, nie moze by¢ zaangazowany
w proces pobierania i transplantacji. Po uzyskaniu zgody prokuratora, dopuszczalne jest
pobranie komorek, tkanek i narzadéw w sytuacji uzasadnionego podejrzenia, ze do zgonu
potencjalnego dawcy doszto w wyniku przestepstwa [14].

Sprzeciw na pobranie komorek, tkanek i narzadéw po $mierci w celu transplantacji
nalezy wyrazi¢ w jednej z trzech form: wpisu w centralnym rejestrze sprzeciwow prowadzonym
przez “Poltransplant”, pisemnego, wlasnorecznie podpisanego o§wiadczenia lub oswiadczenia
ustnego, ztozonego w obecnosci co najmniej dwoch swiadkow, ktorzy potwierdza je pisemnie.
Osoby matoletnie powyzej lat 16 rowniez posiadaja prawo do zgloszenia sprzeciwu. W imieniu
0sOb ponizej 16. roku zycia lub pozbawionych peinej zdolnosci prawnej sprzeciw moze wnies¢
przedstawiciel ustawowy. W dniu 31.12.2020 r. w Centralnym Rejestrze Sprzeciwow widniato
37 728 wpiséw, z czego 1601 pochodzito z 2020 roku [5]. Wycofania si¢ z rejestru mozna
dokona¢ w identyczny sposob jak wpisu, czyli w jednej z trzech dostepnych form. Na
poczatkowym etapie kazdej kwalifikacji potencjalnego dawcy konieczne jest ustalenie, czy nie
wniodst on sprzeciwu. Istotna jest rozmowa z rodzing pacjenta, ktora moze posiada¢ wiedzg

0 pisemnym czy ustnym o$wiadczeniu [14].
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Ustawa dopuszcza takze mozliwo$¢ pobrania komoérek tkanek i narzadow w celu
przeszczepienia od zywego dawcy. W takiej sytuacji biorca musi by¢ krewnym w linii prostej,
rodzenstwem, osoba przysposobiong lub matzonkiem. W pozostatych przypadkach zgode na
transplantacj¢ wyraza sad rejonowy na wniosek kandydata na dawce. Powyzsze warunki nie
dotycza pobrania szpiku lub innych regenerujacych si¢ komorek i tkanek [14].

Do wszczecia postepowania niezbedna jest pisemna zgoda biorcy na pobranie organu
od okreslonego dawcy, opinia Komisji Etycznej Krajowej Rady Transplantacyjnej dziatajace;j
przy Poltransplancie oraz orzeczenie kierownika zespotu lekarskiego o zasadnosci i celowosci
przeszczepienia. Rozpoznanie wniosku kandydata nastgpuje w terminie 7 dni od jego ztozenia
1 jest wolne od optat sadowych. Decyzja zapada po wysluchaniu wnioskodawcy
W postepowaniu nieprocesowym. Potencjalny dawca musi by¢ pisemnie poinformowany
0 zabiegu i ryzyku z nim zwigzanym przez dwoch lekarzy, §wiadomy konsekwencji swojej
decyzji oraz zosta¢ poddany szczegoétowym badaniom. Ryzyko to nie moze przekraczad
standardowego ryzyka dla takiego zabiegu operacyjnego. Zgoda na transplantacje ma
dobrowolny charakter i pisemng form¢. Wymagane jest w niej okreslenie rdwniez biorcy.
Kandydatem na dawce moze zostaé osoba pelnoletnia z pelng zdolnoscia do czynnosci
prawnych. Jedynym wyjatkiem od tej zasady jest sytuacja bezposredniego niebezpieczenstwa
utraty zycia, ktoremu mozna zapobiec przez przeszczepienie szpiku lub komorek
krwiotworczych krwi obwodowej. Dopuszczalne jest wtedy pobranie od maloletniego na rzecz
rodzenstwa za zgoda przedstawiciela ustawowego i sagdu opiekunczego. Gdy potencjalny
dawca ma powyzej 13. lat rowniez on musi wyrazi¢ zgodg. Poltransplant prowadzi centralny
rejestr zywych dawcoéw narzadow, ktory umozliwia monitorowanie stanu ich zdrowia po

pobraniu [14].

PRZEPISY KARNE

Zabronione jest rozpowszechnianie ogtoszen dotyczacych handlu narzadami pod kara
grzywny, ograniczenia lub pozbawienia wolnosci. Nabycie, zbycie, posredniczenie oraz
pobieranie 1 przeszczepianie komorek, tkanek 1 narzadow w celu uzyskania korzysci
majatkowej badz osobistej grozi pozbawieniem wolnosci na okres od 6 miesiecy do 5 lat.
Zakazane jest prowadzenie banku tkanek i komorek oraz pobieranie i przeszczepianie narzadow
1 tkanek bez odpowiedniego pozwolenia. Karze podlega takze ich wywozenie i wwozenie na

terytorium Polski bez wymaganej zgody [14].
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OD KWALIFIKACJI DO PRZESZCZEPU

Identyfikacja potencjalnego dawcy narzgdow

Zasadnicza rolg w tancuchu transplantacyjnym petni szpital, w ktorym przebywa
potencjalny dawca narzadéw. Decydujacym elementem jest wysunigcie podejrzenia §mierci
mozgu u wyselekcjonowanego pacjenta oraz zgtoszenie mozliwosci pobrania narzadow do
Centrum Poltransplantu. Kazdy szpital w Polsce, w ktorym funkcjonuje oddzial intensywne;j
terapii, ma prawo rekrutowaé pacjentow do pobran organdéw. Efektywno$¢ systemu
transplantacyjnego zalezy od ilosci zgloszonych potencjalnych dawcow. Glownymi
przyczynami zgloszen pacjentéw jako potencjalnych dawcow narzadéw sa: przebyty udar
krwotoczny lub niedokrwienny, urazy czaszkowo-moézgowe, niedotlenienie po przebytym

zatrzymaniu krazenia, zatruciu, samobojstwie [17].

Kwalifikacja zmarlego pacjenta jako dawcy narzadow do transplantacji

Proces kwalifikacji rozpoczyna si¢ bezzwlocznie w chwili wysunigcia podejrzenia
$mierci moézgu. Potencjalni dawcy w przewazajacej cze$ci to osoby milode z cigzkim
pierwotnym lub wtérnym nieodwracalnym uszkodzeniem mozgu, u ktorych zespoét lekarzy
powzial podejrzenie $§mierci mozgu oraz wykluczyl bezwzgledne przeciwwskazania do donacji
narzadow. We wstepnym etapie kwalifikacji dawce rozpatruje si¢ pod katem mozliwosci
pobrania wielonarzgdowego. W tym celu ocenia si¢ stan kliniczny pacjenta oraz
przeprowadzane sg liczne badania laboratoryjne. Cechy kliniczne, ktére sg brane pod uwage
w procesie kwalifikacji, to: wiek, pte¢ 1 wskaznik masy ciata dawcy, choroby przewlekte
pacjenta, dlugos$¢ hospitalizacji przed $miercig, stan hemodynamiczny pacjenta i konieczno$¢
podawania amin presyjnych w celu utrzymania perfuzji narzadéw, diureza dobowa, przyczyna
Smierci, zakazenia bakteryjne, wirusowe 1 grzybicze. Koordynator szpitalny ma za zadanie
dopilnowa¢, aby byly wykonane niezbg¢dne badania laboratoryjne oraz obrazowe. Jednym z
warunkéw kwalifikacji jest wykonanie nastgpujacych badan: grupy krwi, morfologii,
parametréw funkcji nerek, watroby, trzustki i serca, badan serologicznych w kierunku WZW
B, WZW C, HIV, CMV, EBV, kity i toksoplazmozy oraz marker6w nowotworowych (AFP,
CA 125, CEA, CA 19.9, betaHCG). Roéwnoczes$nie wykonuje si¢ szereg badan dodatkowych:
EKG, ECHO serca, USG jamy brzusznej, RTG Klatki piersiowej. Koordynator szpitalny musi
rowniez przeprowadzi¢ rozmowe z rodzing potencjalnego dawcy, uzyskujac informacje o jego
chorobach przebytych oraz przewlektych, operacjach, natlogach. Podczas tej rozmowy nalezy

rowniez ustali¢, czy pacjent rozmawiatl z rodzing o swojej woli dotyczacej dawstwa narzadow.
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W procesie kwalifikacji bierze rowniez udziat koordynator regionalny zajmujacy si¢
zorganizowaniem badan 1 konsultacji, ktore nie mogg by¢ wykonane w szpitalu dawcy, a ktore
sa niezbedne do przeprowadzenia przeszczepienia. Jednym z zadan koordynatora regionalnego
jest uzyskanie materiatow do typowania tkankowego.

Koordynator Poltransplantu jest zobligowany do sprawdzenia w Centralnym Rejestrze
Sprzeciwow, czy potencjalny dawca za zycia zglosit sprzeciw przeciwko pobraniu jego
narzgdow 1 tkanek po $mierci. Ponadto, odpowiada takze za potwierdzenie spelnienia

wszystkich wymogow niezb¢dnych do zakwalifikowania zmartego do bycia dawca [17,18].

Alokacja oraz dystrybucja narzadow

Sprawna komunikacja mie¢dzy koordynatorami regionalnymi z roéznych osrodkoéw
transplantacyjnych determinuje sukces przeprowadzenia przeszczepu. Dzigki ogdlnopolskiemu
internetowemu  systemowi koordynatorzy regionalni maja mozliwo$¢ zapoznania si¢
z informacjami o zmartym dawcy. Lekarz z o$rodka przeszczepowego akceptuje narzad do
pobrania i przeszczepienia w oparciu 0 dane zebrane przez szpital dawcy. Kazdy narzad ma
okreslone zasady doboru biorcy, ktére powinny by¢ spetnione, aby doszto do przeszczepienia.
Lekarz nadzorujacy pobranie i przeszczepienie moze zaakceptowaé dawce, ktory spelnia
rozszerzone kryteria kwalifikacyjne, uwzgledniajac pilno$¢ wskazan do przeprowadzenia
przeszczepu u biorcéw. Lekarz moze réwniez zrezygnowac z oferowanego mu narzadu.

Koordynator Poltransplantu zbiera informacje o zakresie oraz poszczegoélnych
zespolach wyrazajacych gotowos¢ przeprowadzenia pobrania narzagdow, a nastepnie przekazuje
je koordynatorom regionalnym oraz koordynatorowi w szpitalu dawcy. Zorganizowanie
takiego przedsiewziecia wymaga skrupulatnosci oraz dobrej logistyki. Do szpitala dawcy
zjezdzaja grupy chirurgéw, gotowych pobra¢ konkretne narzady. Ustalenie godziny
rozpoczecia oraz odpowiedniej kolejnosci pobrania jest uzaleznione od wielu czynnikow,
m. in.: stabilno$ci hemodynamicznej u potencjalnego dawcy, dostgpnosci personelu i sali
operacyjnej w szpitalu dawcy, mozliwosci dojazdu ekip pobierajacych narzady oraz
mozliwosci przygotowania biorcy do przeszczepu, jak rowniez dojazdu biorcy do osrodka
transplantacyjnego majacego dokonac przeszczepu. ROwnoczesnie ze zgloszeniem mozliwosci
pobrania narzadow, koordynator Poltransplantu przekazuje koordynatorowi Krajowego
Centrum Bankowania Tkanek informacj¢ o szansie pobrania tkanek. Po przeprowadzonym
zabiegu pobrania narzagdow koordynatorzy regionalni z poszczegdlnych os$rodkow sa
zobligowani do uzupehienia informacji o zabiegu w module “koordynacja” w systemie

internetowym. Caty proces jest zakonczony wpisaniem informacji o bezposrednim wyniku
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dokonanego przeszczepienia oraz danych biorcy przez koordynatora regionalnego osrodka
transplantacyjnego biorcy. Dokumentacja w postaci papierowej jest rowniez przekazywana do

Poltransplantu, co umozliwia dalsze $sledzenie losow biorcow [18].

WPLYW PANDEMII COVID-19 NA TRANSPLANTOLOGIE

11 marca 2020 roku WHO ogtosito pandemi¢ COVID-19. Szybkie rozprzestrzenianie
si¢ choroby 1 codzienne zwigkszajaca si¢ liczba zakazonych wymusity reorganizacjg polskiego
systemu ochrony zdrowia. Poczatkowo skupiano si¢ gltownie na walce z nowym
koronawirusem, co wptyneto niekorzystnie na transplantologie. Mozna byto zaobserwowac
wyrazng tendencje malejgcag zarowno w zakresie liczby zgtaszanych dawcow, jak i wykonanych
przeszczepow. Jedna z gtownych przyczyn niewydolnosci systemu byto prawdopodobnie
przeksztalcenie oddzialéw intensywnej terapii w jednostki covidowe, zajmujace si¢ gtownie
leczeniem pacjentow z cigzka postacig COVID-19. Podczas gdy przed pandemia to wlasnie
oddzialy intensywnej terapii w gldéwnej mierze byly odpowiedzialne za kwalifikacje
potencjalnych dawcow [5].

Pojawienie si¢ nowej choroby wirusowej wymusito takze wprowadzenie zmian
w postepowaniu kwalifikacyjnym dawcy 1 biorcy do przeszczepu. Zgodnie ze ,,Stanowiskiem
Poltransplantu dotyczacym wykorzystywania narzadow, tkanek i komoérek innych niz komorki
krwiotworcze do przeszczepienia w zwigzku z zakazeniem koronawirusem SARS-CoV-2”
z dnia 15 stycznia 2021 r. obecnie konieczne jest przeprowadzenie testow genowych RT-PCR
zardwno u potencjalnego dawcy, jak i biorcy. Dodatni wynik, $wiadczacy o zakazZeniu,
dyskwalifikuje kandydata na dawcg. W przypadku biorcy przeszczepu informacje o zakazeniu
czesto otrzymuje si¢ dopiero po zabiegu, ale pozwala ona na natychmiastowe wdrozenie
leczenia. Wyjatkiem sg tutaj transplantacje nerek. W tym przypadku zaleca si¢ by, jesli to
mozliwe, poczekaé z operacja na rezultat testu. Celem zminimalizowania przemieszczania si¢
pacjentow dopuszczalny jest transport pobranej nerki do osrodka kwalifikujacego biorcg.
W procesie zglaszania dawcy duza wartos¢ ma takze tomografia komputerowa klatki
piersiowej, ktora powinna by¢ wykonywana u kandydatdéw na dawce 1 wszystkich
potencjalnych biorcéw przed zabiegiem. Zmiany w TK w postaci zaggszczen o typie matowej
szyby, charakterystyczne dla pacjentéw z COVID-19, czesto sa widoczne przed wystgpieniem
objawow klinicznych 1 przed dodatnim wynikiem testu RT-PCR, a to z kolei umozliwia
wczesniejsze wdrozenie odpowiedniego postepowania wzgledem podejrzanego o infekcje

dawcy lub biorcy. Pacjenci po przeszczepieniu powinni by¢ poddani izolacji. Ze wzglgedu na
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nowa sytuacje epidemiologiczng konieczne jest uzyskanie od biorcy wyraznej zgody
uwzgledniajacej ryzyko przeniesienia zakazenia SARS-CoV-2. Potencjalni i1 rzeczywisci
biorcy naleza do grupy zwigkszonego ryzyka zachorowania na COVID-19 o cigzkim przebiegu
i z tego powodu zaleca si¢ im pelne szczepienie [19,20].

Negatywny wplyw pandemii na transplantacje narzagdowe wykazano w raporcie
Najwyzszej Izby Kontroli o organizacji i finansowaniu przeszczepiania narzadéw. Liczba
szpitali zglaszajacych kandydatow na dawcéw zmalata o 13% w ciggu pierwszego roku
epidemii (od marca 2020 r. do lutego 2021 r. w poréwnaniu do przedziatlu marzec 2019 r. - luty
2020 r.). Wiazato si¢ to ze zmniejszeniem liczby dawcow rzeczywistych o 26%, a pobranych
narzadow o ok. 20%. Zaobserwowano rowniez mniejsza zglaszalno$¢ pacjentow do
transplantacji narzadow. Nalezy jednak podkresli¢, ze duza dysproporcja pomigdzy osobami
oczekujacymi na przeszczepienie narzadu a liczbg dawcoéw byla widoczna rowniez przed
rokiem 2020, czyli przed poczatkiem pandemii. Wedtug raportu NIK czas oczekiwania na
transplantacj¢ w latach 2016-2020 wydtuzat si¢. Przyczyni¢ sie do tego mogty: niedoszacowana
wycena procedur transplantacyjnych, niezgtaszanie potencjalnych dawcow zmartych przez
szpitale oraz niewielki odsetek dawcow zywych wsrdod wszystkich donacji [21]. Wskaznik
przeszczepien od dawcoéw zywych na 1 mln mieszkancow wynosit 0,8 w 2020 roku i byt to
jeden z najnizszych wynikow w Europie [22]. Rozwigzaniem, ktére ma usprawni¢ proces
transplantacji w Polsce i1 przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia liczby oczekujacych jest nowy system
tworzony przez Centrum e-Zdrowia we wspoétpracy m.in. z “Poltransplantem”. Z zalozenia ma
on zgromadzi¢ w jednym miejscu wszystkie dane o dawcach i biorcach oraz informacje o ich
stanie zdrowia po transplantacji. W planach jest takze stworzenie narze¢dzia, ktore zmodernizuje
dobdr dawcow do biorcow i bedzie uwzglednia¢ czas wpisania na Krajowag Listg Osob

Oczekujacych, nadajagc wyzszy priorytet pacjentom czekajagcym najdtuzej [23].

ZAKONCZENIE

Przeszczepienie narzagdu stanowi ogromng szans¢ na przedtuzenie zycia dla pacjentow,
ktorych wtasne niewydolne organy nie moga juz tego zagwarantowal. Wspolczesnie
transplantacje sg coraz bardziej bezpieczne 1 zwigksza si¢ liczba pacjentow kwalifikowanych
do tej metody leczenia. Problemem, z ktorym musi zmierzy¢ si¢ polski system transplantacyjny
jest, niezmiennie od wielu lat, pozyskiwanie dawcow. Statystyka jest w tej materii nieubtagana.
Pacjentéw oczekujacych na przeszczep z roku na rok przybywa, podczas gdy liczba donacji

wykazuje tendencje przeciwng. 30 czerwca 2022 roku na Krajowej Liscie Oczekujacych na
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przeszczepienie narzadu unaczynionego bylo zarejestrowanych 1764 pacjentow, w tym

najwiecej, czyli 1037 potrzebowato nerki, a 388 serca [7]. Przyczyn takiego stanu rzeczy

upatruje si¢ migedzy innymi w zaniedbaniu propagowania wiedzy o idei transplantologii

i regulacji prawnych z nig zwigzanych. By wzrosta liczba donacji potrzeba edukacji

spoteczenstwa, a takze, co jest rOwniez istotne, wigkszej zgtaszalnosci kandydatow na dawcow

zmartych przez szpitale.
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WSTEP

Stwardnienie rozsiane staje si¢ coraz popularniejsza chorobg autoimmunologiczng
OUN XXI. wieku. Ilos¢ zachorowan z roku na rok ro$nie zarowno w kraju, jak i na §wiecie.
Ta przewlekla, zapalno-demielinizacyjna choroba prowadzi do niepelnosprawnosci wielu
miodych os6b. Doprowadza do tego, ze osoba chora staje si¢ zalezna w codziennym
funkcjonowaniu od swojego opiekuna, a to bardzo czesto skutkuje depresja [1,2].
Postep medycyny nie wyeliminowat trudnosci w diagnostyce SM, poniewaz jest to
choroba o zindywidualizowanym przebiegu. Stworzenie pojedynczego testu diagnostycznego,
wykrywajacego jednoznacznie SM, bytoby niebywatym krokiem milowym w szybkosci
diagnozowania i rozpoczynania leczenia pacjentow ze stwardnieniem rozsianym [2].
Przecigtny czas przezycia osob chorych na SM to 35-40 lat od momentu postawienia
diagnozy. Czas ten ulega jednak skroceniu, jesli diagnoze stawia si¢ w pdzniejszym wieku.
Rowniez wysoki wskaznik rzutow choroby oraz duze zmiany demielinizacyjne
w poczatkowym okresie choroby skracaja $redni czas zycia pacjenta z SM. W zwigzku
z powyzszym, niezwykle istotne jest, aby zapewni¢ osobie chorej na stwardnienie rozsiane
jak najwiekszy, mozliwy komfort zycia. Opieka nad takim pacjentem powinna by¢
skierowana na jego aktualne, jak 1 przewlekte dolegliwosci, deficyty oraz potrzeby [2,3].
Stwardnienie rozsiane (sclerosis multiple - SM) - jest najczeSciej nabywanym
schorzeniem zapalno-demielinizacyjnym osrodkowego ukladu nerwowego (OUN), ktorego
podioze stanowi autoimmunizacja. Cechg charakterystyczng SM jest wieloogniskowos¢ oraz

czasowe rozproszenie uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego (OUN), ktore skutkuje
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utratg aksonow. Choroba ta ma bardzo zrdznicowany przebieg kliniczny, co stanowi
wyzwanie diagnostyczne. Mimo postgpu nauki 1 techniki, wcigz brak jednego witasciwego
testu o odpowiedniej czutosci i swoistosci dla szybkiej 1 doktadnej diagnozy [1,2].

Badania wykazuja, ze stwardnienie rozsiane jest najczesciej spotykang chorobag
demielinizacyjng. Czgsto$¢ wystgpowania jest bardzo zréznicowana, od wysokiego poziomu
w Ameryce Potnocnej 1 Europie (>100/100 000 mieszkancow) do niskiego w Azji Wschodniej
i Afryce (2/100 000 mieszkancow). Liczba chorych na catym $wiecie przekracza 2 300 000,
w tym okoto 600 000 zyje w Europie. Szacuje si¢, ze okoto 40 000 Polakéw choruje na SM,
ponadto rocznie stwierdza si¢ okoto 2000 nowych przypadkow [3,4].

SM rozpoznaje sie najczesciej u miodych, dorostych o0sob. Sredni wiek
zachorowania na stwardnienie rozsiane to 23-30 lat. Czg¢sciej chorujg kobiety niz mezczyzni.
Wiedza na temat rozmieszczenia geograficznego choroby i danych dotyczacych jej przezycia
wplynely na lepsze zrozumienie czynnikow endogennych i egzogennych choroby. Jednym
z 1istotnych czynnikéw sSrodowiskowych jest zakazenie wirusem EBV, zwlaszcza jesli
dochodzi do niego w dorostosci 1 wykazuje objawy. Zwigkszone ryzyko zachorowania na SM
wykazuja osoby chorujagce na inne schorzenia autoimmunologiczne. Niewielka, lecz
potwierdzong role w ryzyku zachorowalno$ci na SM ma palenie tytoniu. Liczne badania
dowodzg, ze suplementacja witamy D moze mie¢ znaczacy wplyw na zmniejszenie ryzyka
wystapienia SM, poniewaz jest czynnikiem regulujacym odpowiedZz immunologiczng oraz
budowe uktadu nerwowego. Jak powszechnie wiadomo organizm czlowieka syntezuje
witaming D pod wptywem $wiatta stonecznego. W krajach o zmniejszonym nastonecznieniu
zaleca si¢ suplementacj¢ witaminy D, szczegolnie w okresie zimowym, gdyz sporo osob ma
jej niedobdr. Jako zwigzek przyczynowo-skutkowy mozna tu wigc wskaza¢ na to, iz na
kontynentach o duzym nastonecznieniu (np. Afryka) liczba oséb chorych na SM jest znacznie
mniejsza niz w Europie, czy Ameryce Polnocnej. Czynnikiem ksztattujacym zachorowalno$¢
na SM jest rowniez zanieczyszczenie Srodowiska naturalnego. Badania sugeruja tez, ze dieta
bogata w nasycone tluszcze moze przyczynia¢ si¢ do zwigkszonego ryzyka zachorowalnosci
na SM. Hormony plciowe, takze moga mie¢ wplyw na rozw6j wspomnianej choroby, gdyz
wysoki poziom estrogenu u kobiet w cigzy (cierpigcych na SM) moze zmieniaé typ choroby-
z typu prozapalnego, dominujacego w SM w typ niezapalny, co wyjasnia zmniejszenie ilo$ci
rzutow w trakcie cigzy. Badania nad czynnikami ryzyka wystgpienia SM wciaz postepuja [3,
5,6,7].
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CEL I ZALOZENIA PRACY

Ogo6lnym celem pracy jest poglebienie wiedzy na temat stwardnienia rozsianego oraz
nadcis$nienia tetniczego w oparciu o aktualng literatur¢ specjalistyczng. Ponadto, celami
szczegblowymi sa:

e identyfikacja oraz interpretacja aktualnych, jak i1 mozliwych do wystapienia
problemdéw pacjenta, na podstawie jego stanu zdrowia;

e przedstawienie zindywidualizowanego procesu pielggnowania;

e cdukacja pacjenta oraz jego najblizszej rodziny w zakresie metod radzenia sobie

z przewleklymi oraz biezacymi problemami chorego;

e przekazanie pacjentowi oraz jego rodzinie najwazniejszych informacji na temat

schorzen, z ktorymi si¢ zmaga [8,9,10].

MATERIAL I METODY

Miejscem przeprowadzenia badan byt dom pacjenta oraz Wydziat Nauk o Zdrowiu
Uniwersytetu Opolskiego. Badanie przeprowadzono w dniach 01.02.2022r.- 26.02.2022r. za
uzyskang, pisemng zgoda pacjenta.

W pracy wykorzystano metodg indywidualnego przypadku. Polega ona na precyzyjnej
analizie bio-psycho-spotecznej zycia osoby poddanej badaniu pod katem specyficznej sytuacji
klinicznej. W oparciu o powyzsze, mozliwe jest sformulowanie diagnoz pielggniarskich
1 celow, a nastgpnie zaplanowanie oraz wdrozenie adekwatnej opieki pielegniarskie;.
Osiagniecie wyznaczonych celéw nalezy podda¢ ewaluacji [10].

Do wykonania opisu przypadku oraz procesu pielegnowania, w ramach metody
indywidualnego przypadku wykorzystano nastgpujace techniki badawcze:

e wywiad pielggniarski- przeprowadzony z pacjentem oraz jego zona;

e obserwacje pacjenta;

e klasyczng analize¢ jako$ciowg oraz tresciowa dokumentacji medycznej pacjenta;

e jakosciowg oraz tresciowg analiz¢ medycznej literatury specjalistycznej;

e pomiary: temperatury ciala, ciS$nienia tetniczego, t¢tna, saturacji, masy ciala oraz

WwZrostu pacjenta.

Zastosowano ponizsze narz¢dzia badawcze:

e specjalistyczng literature medyczna;
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e kwestionariusz wywiadu,

e dokumentacj¢ medyczng pacjenta: karte historii choroby, wypis ze szpitala;
e narzgdzia pomiarowe: termometr, ciSnieniomierz, pulsoksymetr, waga elektroniczna,

wzrostomierz [10].

OPIS PRZYPADKU - ANALIZA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Mezczyzna lat 30, zamieszkaty w domu jednorodzinnym z zong oraz rodzicami. Do
roku 2012 niechorujacy przewlekle. W 2012 roku, po kilkukrotnym samodzielnym pomiarze
ci$nienia tetniczego, mezczyzna zaniepokojony uzyskanymi wysokimi warto§ciami pomiaréw
(powyzej 140/90mmHg), udat si¢ do lekarza pierwszego kontaktu. Lekarz zlecit woéwczas
prowadzenie dzienniczka kontroli ci$nienia tg¢tniczego, EKG, badanie morfologii krwi,
echokardiografie serca, holter cisnieniowy oraz UDP tetnic nerkowych. Wyniki powyzszych
badan zostaly zinterpretowane przez kardiologa, ktéry postawit diagnozg nadci$nienia
tetniczego 1. stopnia. Zlecil on woéwczas dalsze prowadzenie dzienniczka kontroli ci$nienia
tetniczego oraz przyjmowanie leku Egiramlon 5+5mg rano, jeden raz na dob¢ oraz kontrolg
w poradni kardiologicznej po uptywie trzech miesigcy. Na wizycie kontrolnej kardiolog
zdecydowal o zmianie leczenia. Zostal wowczas zlecony Egiramlon 10+5mg jeden raz
dziennie, rano oraz dalsze prowadzenie dzienniczka kontroli ci$nienia tetniczego, a takze
coroczne kontrole w poradni kardiologicznej. Obecnie pacjent nadal przyjmuje zlecony lek,
natomiast zaprzestal prowadzenia dzienniczka kontroli ci$nienia tg¢tniczego, nie uczeszcza
rowniez na kontrole w poradni kardiologiczne;.

W listopadzie 2019 roku zglosit si¢ na Izbg przyje¢ Wojewoddzkiego Szpitala
Neuropsychiatrycznego im. Sw. Jadwigi w Opolu z powodu uczucia zawrotow glowy oraz
zdretwienia klatki piersiowej. Objawy trwaty od dwunastu godzin 1 mialy stala dynamike.
Lekarz dyzurny przeprowadzit badanie podmiotowe i1 przedmiotowe, nie stwierdzajac
odchylen w badaniu neurologicznym. Skierowat pacjenta na badania podstawowe, w tym
TSH oraz RTG kregostupa szyjnego w ramach POZ oraz kontrole w poradni neurologiczne;.

Tydzien p6zniej mezczyzna zostal skierowany z poradni neurologicznej na Oddziat
Neurologii dla Dorostych B Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Sw. Jadwigi
w Opolu z podejrzeniem demielinizacji. W wywiadzie pacjent podat woéwcezas: od okoto
dwoch tygodni zawroty glowy, dretwienie konczyn po lewej stronie, odczucie pogorszenia
widzenia lewym okiem, niepewno$¢ chodu. W badaniu neurologicznym stwierdzono:

oczoplas przy patrzeniu w lewe oko, hypodiadochokinezg ze spowolnieniem lewej goérnej
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konczyny, ostabione czucie powierzchowne po lewej stronie od poziomu Thl, po prawej
stronie od poziomu Thl2, zaburzong zborno$¢ konczyn dolnych, chéd na poszerzonej
podstawie. W TK glowy wykryto zmiang ogniskowa lewej potkuli mézgu. MRI glowy ukazat
rozsiane ogniska zmian degeneracyjno-demielinizacyjnych w obu potkulach mézgu, glownie
z zajeciem istoty bialej (najwicksza zmiana we wzgorzu po stronie lewej) o znacznym
nasileniu. Badanie plynu mézgowo-rdzeniowego wykluczyto borelioze, wskazato natomiast
na toczacy si¢ proces zapalny OUN. Wykonano badanie wzrokowych potencjatow
wywotanych, ktorego wynik wskazywal na zaburzenia przewodzenia obustronnie w drogach
wzrokowych. W interpretacji lekarza prowadzacego, calo$¢ obrazu wskazywata na
stwardnienie rozsiane. Podczas hospitalizacji pacjent byt leczony Solu-Medrolem. Przyniosto
to stopniowg poprawe- znacznie zmniejszyly si¢ drgtwienia, poprawit si¢ chod, zaburzenia
rownowagi ustgpity. Po tygodniu hospitalizacji chory zostal wypisany ze szpitala,
z zaleceniem kontroli w poradni stwardnienia rozsianego i zgloszeniem si¢ na komisj¢
kwalifikujacg do programu leczniczego.

Poczatkiem grudnia 2019 roku pacjent zostal zakwalifikowany do leczenia
immunomodulujacego oraz wpisano go na list¢ oczekujacych na leczenie. Tydzien pdzniej
wystapit kolejny rzut choroby, objawiajacy si¢ jak uprzednio. W zwigzku z tym zlecono
wlewy Meprelonu 1g przez 4 dni ambulatoryjnie w Wojewodzkim Szpitalu Specjalistycznym
im. Sw. Jadwigi w Opolu. Zastosowane leczenie przyniosto poprawe stanu pacjenta.

Koncem 2019 roku pacjent odbyt prywatng wizyte w poradni neurologicznej we
Wroctawiu. Wéwczas lekarz neurolog stwierdzit, iz cato$¢ dotychczasowego obrazu choroby
spelnia kryteria SM-RES, w zwigzku z tym zaproponowano leczenie Ocrevusem. Pacjent
oczekiwatl na leczenie.

W lutym 2020 roku pacjent odbyt wizyte w 4. Wojskowym Szpitalu Klinicznym
z Poliklinikag SP ZOZ we Wroctawiu. W badaniu MRI wykazano wielopoziomowe ogniska
hiperintensywne. Po przeprowadzonym wowczas badaniu neurologicznym okreslono EDSS
na poziomie 2,0, co oznacza niewielkie uposledzenia funkcji w jednym ukladzie
funkcjonowania. Ostatecznie, pacjent, jako jeden z pierwszych w Polsce, zostat poddany
leczeniu kladrybing (Mavenclad 10mg). W szpitalu wydano choremu siedem tabletek leku
oraz dzienniczek terapii dla pacjenta leczonego produktem Mavenclad. Wyedukowano
pacjenta na temat sposobu przyjmowania leku oraz prowadzenia dzienniczka. Przedstawiono
pacjentowi wszelkie S$rodki ostroznosci, jakie powinien zachowaé podczas terapii oraz
oméwiono ewentualne dzialania niepozadane. Zalecono zgloszenie si¢ poczatkiem marca

2020 roku celem odebrania kolejnych opakowan leku ze szpitala.
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Na poczatku marca 2020 roku pacjent zglosit si¢ ponownie do 4. Wojskowego Szpitala
Klinicznego z Poliklinikag SP ZOZ we Wroctawiu w celu kontroli dotychczasowego leczenia
oraz wydania kolejnych siedmiu tabletek leku Mavenclad 10mg. Me¢zczyzna nie podawat
wowczas zadnych nowych skarg, nie zaobserwowat dziatan niepozadanych leku. Przekazano
kolejng seri¢ leku.

Pod koniec kwietnia 2020 roku me¢zczyzna zglosit si¢ ponownie do 4. Wojskowego
Szpitala Klinicznego z Poliklinika SP ZOZ we Wroclawiu z powodu nasilenia dretwienia
konczyny dolnej prawej oraz zmniejszenia obuocznej ostro$ci widzenia, a takze bolu lewego
ucha. W badaniu laryngologicznym stwierdzono artropati¢ stawu skroniowo-zuchwowego.
W badaniu TK glowy nie wykazano zmian ogniskowych. W badaniu okulistycznym nie
wykazano odchylen. Wypisano pacjenta do domu z nast¢pujacymi zaleceniami: Encorton
1x60mg rano przez 10 dni, nastgpnie zmniejsza¢ dawke o 10mg, co 3 dni; Controloc 40mg
Ix1tabletka na czczo podczas kuracji Encortonem; Kalipoz 1x1tabletka podczas kuracji
Encortonem; Neurovit 1xItabletka; pozostanie pod kontrolg poradni neurologicznej;
konsultacja stomatologiczna. Nastgpita poprawa.

We wrzesniu 2020 roku pacjent odbyl kontrole w 4. Wojskowym Szpitalu Klinicznym
z Poliklinika SP ZOZ we Wroctawiu, celem wykonania kontrolnej morfologii krwi
z rozmazem 1 oceny stanu neurologicznego, zgodnie z zaleceniami ujetymi w programie
lekowym. Pacjent uskarzat si¢ na przyblokowanie konczyny dolnej prawej oraz zacinanie si¢.
Po wykonanym badaniu neurologicznym EDSS okre$lono na 2,5, co oznacza niewielkie
uposledzenie funkcji w dwoch uktadach funkcjonowania. Zalecono: Nootropil 1,2g 2x1
tabletka rano i w potudnie; Metypred 16mg 4 tabletki rano przez 4 dni, nastepnie 2 tabletki
rano przez 4 dni, pdzniej 1 tabletka rano przez 4 dni, kolejno poét tabletki rano przez 4 dni;
Controloc 20mg 1 tabletka rano oraz Kalipoz 1 tabletka rano podczas terapii Metypredem.
Stan pacjenta poprawit sie.

W lutym 2021 roku pacjent rozpoczat drugi cykl leczenia lekiem Mavencald 10mg.
Wykonano kontrolne badanie MRI, ktore wykazato ogniska demielinizacyjne w ptacie
czotowym, wzgorzu, konarze mozdzku oraz rdzeniu przedtuzonym. Ogniska nie ulegaty
wzmocnieniu kontrastowemu. W przeprowadzonym przed rozpoczeciem kolejnego cyklu
terapii, badaniu neurologicznym EDSS wyniosto 2,0.

W marcu 2021 roku pacjent przyjat ostatnie dawki leku Mavenclad 10mg. Wedlug
oficjalnych zalecen po zakonczeniu dwoch cykli leczenia nie jest wymagane dalsze leczenie

kladrybing w trzecim i czwartym roku. Zaleca si¢ natomiast wizyty kontrolne.

291



Zadania pielegniarki w opiece nad pacjentem ze stwardnieniem rozsianym
na podstawie indywidualnego studium przypadku

Pod koniec kwietnia 2021 roku pacjent odbyt wizyte kontrolng w ramach
monitorowania leczenia w 4. Wojskowym Szpitalu Klinicznym z Poliklinikg SP ZOZ we
Wroctawiu. Pacjent uskarzat si¢ na mowg nosowa. Zlecono Mestinon 1x1/2 tabletki doraznie
przy nasileniu mowy nosowej, do dwdch razy na dobg.

Obecnie pacjent uczgszcza na kontrole w 4. Wojskowym Szpitalu Klinicznym
z Poliklinikg SP ZOZ we Wroctawiu wg zalecen lekarza prowadzacego. Obserwuje poprawe
swojego stanu zdrowia. Od momentu zakonczenia terapii kladrybing, deficyt neurologiczny
nie postepuje.

W listopadzie 2021 roku pacjent zostat przyjety w trybie ostro dyzurowym na oddziat
urologii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im. Jana Mikulicza-Radeckiego we
Wroctawiu z powodu ataku kolki nerkowej lewostronnej na tle kamicy moczowodu lewego.
Pod kontrolg fluoroskopii zatozono wowczas choremu cewnik moczowodowy typu DJ do
lewej nerki. Zabieg przebiegt bez powiktan. Pacjent poczut si¢ lepiej i zostal wypisany do
domu z zaleceniem antybiotykoterapii empirycznej (Biseptol 960 doustnie 2x1 tabletka przez
10 dni). Zalecono rowniez: Cetrix 400 doustnie 1x1 tabletka przez 7 dni; Enterol doustnie 2x1
kapsutka; Poltram Combo Forte doustnie w razie bolu 1 tabletka co 8 godzin; Tamsulosyna
0,4 doustnie 1x1 tabletka przez 3 tygodnie lub do czasu wydalenia zlogu; wzmozong
ptynoterapig¢ - 2,51 ptyndéw doustnie na dobe¢ oraz wymiang cewnika co 6 miesigcy w poradni
urologicznej. Obecnie chory nie zglasza dolegliwosci ze strony uktadu moczowego, oczekuje
na zabieg litotrypsji.

W potowie listopada 2021 roku pacjent wezwat ZRM z powodu utrzymujacej sie
goraczki 38,5 stopnia Celsjusza od dwoch dni, nie reagujacej na leki przeciwgoraczkowe oraz
znacznego ostabienia, uniemozliwiajacego codzienne funkcjonowanie. Zespdt Ratownictwa
Medycznego po przybyciu do domu pacjenta wykonat test w kierunku Covid-19, ktéry okazat
si¢ pozytywny. Podano pacjentowi 500mg Pyralginy dozylnie, po czym goraczka spadia.
Chory zostal skierowany na kwarantanng, podczas ktorej okresowo pojawialy si¢ stany
podgoraczkowe 1 suchy kaszel, a ostabienie utrzymywato si¢ kilka dni. Obecnie pacjent

podaje, ze kaszle tylko w reakcji na suche powietrze.

PROCES PIELEGNOWANIA

1. Diagnoza pielegniarska: Zle samopoczucie spowodowane napadowym, silnym bdlem

glowy o nieznanej etiologii
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Cel opieki: Poprawa samopoczucia pacjenta

Dzialania pielegniarskie:
e Polecenie pacjentowi odpoczynku w zaciemnionym pokoju, wylaczenie radia,
telewizora, komputera oraz telefonu.
e Przewietrzenie pokoju pacjenta.
e Zastosowanie chtodnych kompreséw na glowe.
e Dokonanie pomiaru ci$nienia tgtniczego krwi.
e W przypadku nieustgpowania bdlu, polecenie pacjentowi przyjecia leku
przeciwbolowego, ktory zazwyczaj pomaga mu w takich sytuacjach.
e Polecenie pacjentowi, aby sprobowat zasnac.
e Zachowanie ciszy i zapewnienie komfortu pacjentowi.
e Zalecenie konsultacji lekarskiej w celu ustalenia etiologii dolegliwosci.
Ocena dzialan: Zrealizowano powyzsze dzialania pielegniarskie. Chory po przyjeciu
1 tabletki leku przeciwbdlowego Ibuprom Forte 400mg poczut ulge i zasnat. Po przespaniu

kilku godzin, me¢zczyzna czul si¢ bardzo dobrze 1 wrocit do czynnos$ci dnia codziennego.

2. Diagnoza pielegniarska: Ryzyko odwodnienia oraz powtornego ataku kolki nerkowej
spowodowane przyjmowaniem zbyt matej ilosci plynéw doustnych na dobe

Cel opieki: Zniwelowanie ryzyka odwodnienia oraz powtdérnego ataku kolki nerkowe;,
zwiekszenie ilo$ci przyjmowanych przez pacjenta ptynéw

Dzialania pielegniarskie:

e Edukacja pacjenta w zakresie istoty utrzymania wlasciwego nawodnienia organizmu.

e Polecenie pacjentowi wypijania okoto 2,51 niskozmineralizowanej wody dziennie.

e Wyjasnienie pacjentowi etiologii kolki nerkowej oraz przedstawienie czynnikow
sprzyjajacych powstawaniu kamicy nerkowe;.

e Przedstawienie choremu metod ulatwiajacych kontrole ilo$ci wypijanych pltynéw, np.
aplikacja na telefon, alarmy przypominajace o wypiciu wody.

e Edukacja pacjenta w zakresie profilaktyki kamicy nerkowej, m.in.: zrownowazona
dieta, ograniczenie spozywania biatka pochodzenia zwierzgcego, ograniczenie
przyjmowania soli do 5g na dzien, wyeliminowanie ostrych przypraw, rezygnacja z
picia mocnych naparéw: kawy 1 herbaty, zwigkszenie ilosci warzyw 1 owocow
w diecie, zwigkszenie ilo§¢ wypijanej wody na dob¢ do 2,51, a przy zwigkszonym

wysitku fizycznym lub wysokiej temperaturze otoczenia do 31.
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e Zaproponowanie konsultacji z dietetykiem.
Ocena dzialan: Wdrozono zaplanowane dzialania. Pacjent wykazuje che¢ do zmiany

nawykow. Jest swiadomy istoty prawidtowego nawodnienia organizmu.

3. Diagnoza pielegniarska: Ryzyko wystapienia powiktan narzadowych, objawiajace si¢
wysoka warto$cig przygodnego pomiaru wartosci ci$nienia tetniczego krwi, spowodowane
niekontrolowanym nadci$nieniem tgtniczym

Cel opieki: Wyeliminowanie ryzyka wystapienia powiktan narzadowych

Dzialania pielegniarskie:

e Polecenie pacjentowi prowadzenia dzienniczka pomiaréw cisnienia te¢tniczego krwi.

e Edukacja pacjenta w zakresie prawidlowego wykonywania pomiaréw warto$ci
ci$nienia tetniczego krwi.

e Zalecenie stosowania farmakoterapii zgodnie z zaleceniem lekarskim- Egiramlon
10+5mg 1 tabletka rano doustnie.

e Polecenie pacjentowi uczeszczania na wizyty kontrolne w poradni kardiologiczne;,
zgodnie z zaleceniami lekarskimi oraz u$wiadomienie istoty kontroli nadci$nienia
tetniczego.

e Wskazanie na konieczno$¢ natychmiastowej konsultacji lekarskiej w przypadku
wystapienia niepokojacych objawow, takich jak np.: silny bdol glowy
z towarzyszacymi zaburzeniami widzenia oraz zawrotami glowy, bol wiencowy,
zaburzenia rytmu serca, zastabnigcie, omdlenie, zaburzenia §wiadomosci, nasilona
dhugotrwata dusznos¢.

e Przedstawienie choremu mozliwych powiklan niekontrolowanego nadcisnienia
tetniczego.

e Zalecenie prowadzenia prozdrowotnego stylu zycia, unikania stresu oraz ci¢zkiego
wysitku fizycznego.

Ocena dzialan: Zrealizowano zaplanowane dziatania pielggniarskie. Pacjent zaczat
prowadzi¢ dzienniczek pomiaréw cis$nienia tetniczego krwi oraz umowit si¢ na konsultacje
kardiologiczng. Mezczyzna potrafi prawidlowo wykonywa¢ pomiar ci$nieniomierzem
elektrycznym, zna prawidtowe warto$ci cisnienia tetniczego krwi. Chory zdaje sobie sprawe
z mozliwych powiktan niekontrolowanego nadcis$nienia tetniczego i w zwigzku z tym nie

chce dopusci¢ do ich powstania, poprzez zmiang codziennych nawykow.
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powodu przebycia infekcji Covid-19

Cel opieki: Zmniejszenie dyskomfortu

Dzialania pielegniarskie:

Polecenie pacjentowi nawilzania powietrza w domu oraz czeste wietrzenie
pomieszczen.

Unikanie pomieszczen klimatyzowanych.

Przedstawienie znaczenia czestego picia ptynéw (wody lub naparéw z szatwii, lipy,
rumianku lub tymianku).

Zaproponowanie stosowania tabletek do ssania nawilzajacych §luzéwke na bazie
miodu, szalwii 1 tymianku.

Polecenie konsultacji lekarskiej w celu kontroli rekonwalescencji po przebyciu Covid-

19.

Ocena dzialan: Wykonano zaplanowane dzialania. Dyskomfort pacjenta zmniejszyt sie.

Chory chetnie stosuje si¢ do proponowanych rozwigzan.

5. Diagnoza pielegniarska: Dyskomfort spowodowany utrudniong koordynacja ruchowa w

przebiegu SM

Cel opieki: Poprawa komfortu pacjenta

Dzialania pielegniarskie:

Zalecenie konsultacji z fizjoterapeuta w celu doboru odpowiednich dziatan
terapeutycznych, poprawiajacych koordynacje ruchowa pacjenta.

Zarekomendowanie choremu prowadzenia lekkiej/umiarkowanej aktywnosci fizycznej
na co dzien, nie przemeczanie si¢.

Przedstawienie pacjentowi znaczenia wilasciwego odzywiania oraz nawodnienia
organizmu w poprawie sprawnosci fizycznej.

Polecenie unikania sportow ekstremalnych oraz wysoce urazogennych.

Przypomnienie pacjentowi o koniecznosci uczgszczania na wizyty kontrolne
u neurologa prowadzacego.

Poinformowanie pacjenta o koniecznosci zgloszenia si¢ do neurologa prowadzacego w
przypadku naglego pogorszenia stanu neurologicznego (wystapienia rzutu).

Zaproponowanie konsultacji psychologiczne;.
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Ocena dzialan: Zaplanowane dzialania zostaly wdrozone. Pacjent jest zmotywowany do
pracy nad poprawa swojej koordynacji ruchowe;j. Jest pod opieka fizjoterapeuty, stosuje si¢ do
jego zalecen. Mezczyzna zwraca uwage na ilo$¢ i jakos$¢ positkow spozywanych w ciggu dnia

oraz stara si¢ wypija¢ przynajmniej 21 ptynow dziennie.

6. Diagnoza pielegniarska: Trudnosci w pisaniu oraz mowie, spowodowane deficytem
neurologicznym w przebiegu SM
Cel opieki: Poprawa samopoczucia pacjenta, charakteru pisma oraz mowy
Dzialania pielegniarskie:
e Zalecenie pacjentowi terapii neurologopedycznej.
e Zaproponowanie choremu codziennego treningu pisania r¢cznego.
e W przypadku zmgczenia dtoni, zalecenie pisania na klawiaturze.
e Wskazanie pacjentowi na mozliwos¢ wykonywania wyklejanek, kolorowanek itp.
czynno$ci wymagajacych precyzji.
e Pouczenie chorego o koniecznosci konsultacji neurologicznej w przypadku naglego
pogorszenia mowy.
Ocena dzialan: Dzialania pielegniarskie zrealizowano zgodnie z planem. Pacjent uczeszcza

do neurologopedy, ¢wiczy mowe oraz pisanie reczne.

DYSKUSJA

Stwardnienie rozsiane to choroba, ktorej popularno$¢ rosnie z roku na rok. Dzieki
postepowi nauki, leczenie SM staje si¢ skuteczniejsze 1 wygodniejsze dla pacjenta. Daje ono
szans¢ na normalne, aktywne funkcjonowanie, jesli terapia zostanie wdrozona wczes$nie.
Programy lekowe umozliwiaja chorym darmowe leczenie wysokospecjalistycznymi
preparatami, ktore najczesciej skutecznie hamujg rozwdj schorzenia.

Sposréd lekéw dostgpnych w ramach programow lekowych, na szczegdlng uwage
zasluguje kladrybina (Mavenclad). Stanowi ona doustng, rekonstrukcyjng terapi¢ uktadu
odpornosciowego. W przeciwienstwie do innych lekow tego typu, kladrybina podawana jest
w dwoch krotkich cyklach w przeciggu dwoéch lat, powodujac 1z korzys$ci z leczenia obejmujg
kolejne dwa lata bez koniecznosci stosowania leku.

W publikacji Wnuk M., Marona M., Stowik A. autorzy ukazuja wysoka skuteczno$¢
terapii kladrybing (Mavenclad), na podstawie badania CLARITY. Omawiana terapia przynosi
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szczegOlnie dobre rezultaty u pacjentow z wysoka aktywnoscig choroby. Tworcy artykutu
wskazuja rowniez na wysokie bezpieczenstwo leku. Terapia Mavenclad moze roéwniez
stanowi¢ rozwigzanie dla kobiet chorujacych na stwardnienie rozsiane, ktére pomimo
wysokiej aktywnos$ci choroby zamierzaja zajs¢ w przysztosci w cigze. W Polsce w ramach
programu lekowego, kladrybina dostgpna jest od 1.11.2019r. [11]

Zbiorowa publikacja Cook S., Leist T. 1 innych na temat bezpieczenstwa stosowania
kladrybiny w leczeniu SM, réwniez ukazuje wysoka skuteczno$¢ terapii oraz niskie ryzyko
wystapienia dzialan niepozadanych. Takze opisywany w niniejszej pracy przypadek,wykazuje
bardzo dobra reakcje na leczenie kladrybing, poniewaz nie wystgpity zadne z mozliwych
dziatan niepozadanych, a deficyt neurologiczny nie poglebia si¢ [12].

Firma Merck odpowiedzialna za lek Mavenclad zapewnia bezptatny, telefoniczny
program wsparcia, prowadzony przez pielggniarki, ktory nosi nazwe¢ Adveva. Program
pomaga pacjentom chorym na SM, stosujacym lek Mavenclad, poprzez doradztwo
telefonicznie z zakresu interpretacji dawki, przypominanie o wizytach klinicznych, uzyskanie
wskazdéwek na temat wlasciwego stylu zycia w SM. Program Adveva dziata 12 godzin na
dobe, przez 7 dni w tygodniu, w ponad 25 krajach na catym $wiecie. W publikacji Morgan K.,
Lott N., Lyons M. dokonano oceny pierwszego roku programu wsparcia Adveva dla
pacjentow przyjmujacych kladrybing w Wielkiej Brytanii. Raport sugeruje, ze wigkszos¢
pacjentow uwaza, ze tabletki Mavenclad sg tatwe do przyjecia, a terapie nie jest ucigzliwa

[13].

WNIOSKI

e Stwardnienie rozsiane jest najczesciej wystepujacg chorobg demielinizacyjng OUN.

e W ramach programéw lekowych chorzy na stwardnienie rozsiane maja dostep do
najnowoczesniejszych preparatow, dajacych szanse na zatrzymanie postgpu choroby.

e Terapia lekiem Mavenclad jest wysoce skuteczna w leczeniu stwardnienia rozsianego
o wysokiej aktywnosci.

e Aby wilasciwie kontrolowa¢ swoja chorobg, pacjent musi by¢ odpowiednio
wyedukowany przez fachowy personel medyczny. Powinien by¢ przekonany, ze
w dzisiejszych czasach prawie wszystkie choroby mozna leczy¢. Nawet te, ktore przez
spoteczenstwo uznawane s3 za nieuleczalne, wczesnie wykryte leczone s3 z dobrym

skutkiem za pomoca nowoczesnych metod diagnostycznych i leczniczych.
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Akceptacja choroby w grupie pacjentéw hematologicznych leczonych
metodg chemioterapii z uwzglednieniem wybranych czynnikow socjodemo-

graficznych, klinicznych i edukacji pielegniarskiej

Zuzanna Koziolek!, Wieslawa Kowalska?, Elzbieta Sobaszek®

1. Oddziat Kliniczny Hematologii Onkologii Hematologicznej i Choréb Wewngtrznych
w Szpitalu Wojewodzkim w Opolu

2. Wydziat Nauk Medycznych im. prof. Zbigniewa Religi WST w Katowicach

3. Wydziat Nauk o Zdrowiu Collegium Salutis Humanae Uniwersytetu Opolskiego

WPROWADZENIE

Wspolczesnie choroby nowotworowe, znalazty si¢ na czolowym miejscu na liscie
chorob cywilizacyjnych. Zaliczane sa do jednych z najciezszych stanow, ktére mimo podjetego
leczenia prowadzg do inwalidztwa oraz przedwczesnej umieralnosci osoéb przed 65. rokiem
zycia [1]. Jednocze$nie obserwuje si¢ szybki wzrost zachorowalnos$ci na nowotwory ztosliwe.
Wedtug raportu z 2016 roku przedstawionego przez Krajowy Rejestr Nowotwordéw u ponad
164 tysigcy osob zdiagnozowano chorobe nowotworowa, natomiast u niemal 100 tysiecy
pacjentow stwierdzono zgon [2]. W Polsce 1 Europie na nowotwory rocznie umiera okoto 96
tysiecy 0sob. Zgodnie z aktualnymi danymi, Polskie Towarzystwo Onkologiczne oglosito, ze
nowotwory s3 druga przyczyng zgondéw i stanowig tym samym 25% wszystkich zgonow.
W najblizszym dziesigcioleciu z powodu znacznych zmian zachodzacych w ekspozycji
spoleczenstwa na kancerogeny oraz szybkiego starzenia si¢ ludnosci w Polsce 1 na $wiecie
ogolna liczba zachorowan, oraz zgonow przed 65. rokiem zycia bedzie znacznie wzrastaé [3].

Nowotwory hematologiczne obejmuja ponad 100 roéznych jednostek chorobowych
0 zréznicowanej etiologii, przebiegu klinicznym oraz leczeniu [4]. Wywodza si¢ z roznych
typéw komorek uktadu krwiotworczego, znajdujacych si¢ w szpiku kostnym lub z komoérek
uktadu limfatycznego [4]. W zalezno$ci od mechanizmu dojrzewania komorek w szpiku
kostnym, mozemy wyr6ézni¢ dwie grupy nowotworéw hematologicznych. Mianowicie,
nowotwory uktadu krwiotworczego, ktore wywodza si¢ z komoérek macierzystych lub komoérek

progenitorowych linii mieloidalnej, do ktorych zaliczamy: ostra biataczke nielimfoblastyczna,
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inaczej ostrg biataczke szpikowa (AML), przewlekta biataczke szpikowa (CML), ostrg
biataczke limfoblastyczng (ALL), przewlekta biataczka limfocytowa (CLL). Nowotwory
uktadu chtonnego, ktore wywodzg si¢ z komorek prekursorowych lub komorek dojrzatych linii
limfoidalnej, do ktérych zaliczamy: chloniaki nieziarnicze (NHL), chioniaki ziarnicze (HL);
szpiczak plazmocytowy (PCM) [5].

Do czynnikow uaktywniajgcych transformacj¢ nowotworowa w DNA zdrowej komorki,
zaliczamy zmiany genetyczne oraz epigenetyczne, ktore prowadzg do zaburzen w transdukcji
sygnatow 1 ekspresji genow, a W konsekwencji — do zaburzen w kluczowych procesach
wytwarzania i réznicowania si¢ elementdw morfotycznych krwi, zachodzacy w uktadzie
krwiotworczym, poprzez proliferacje oraz dojrzewanie komorek macierzystych hemopoezy
[6].

Choroba nowotworowa pomimo tego, ze jest zaburzeniem somatycznym, dotyka takze
sfery psychicznej, emocjonalnej oraz spotecznej [7,8]. Jej diagnoza jest dla pacjenta czesto
nieoczekiwanym i trudnym doswiadczeniem w zyciu. Na wies¢ o chorobie pacjenci reaguja
indywidualnie oraz inaczej sobie z nig radzg. Zalezy to — poza czynnikami osobowosciowymi
— od wieku, rodzaju rozpoznania, sytuacji spolecznej oraz etapu choroby. Wyrdznia si¢
5 etapow choroby nowotworowej: diagnoza, leczenie, faza remisji i zakonczenia leczenia, faza
progresji/przerzutow oraz faza terminalna [9]. Nastawienie pacjenta do choroby nowotworowej
w znacznym stopniu zwigzane jest z dalszym procesem leczenia oraz jego efektami. Czesto
choroba odbierana jest jako schorzenie, ktore mimo podjetego dtugotrwatego i ucigzliwego
leczenia zwigzanego z wieloma dziataniami niepozadanymi, prowadzi do zgonu [10]. Takie
postrzeganie nowotworéw powoduje u pacjentow trudnosci z przystosowaniem si¢ do nowe;j
sytuacji zyciowej oraz z akceptacja choroby [10].

Pelna akceptacja choroby znaczaco wplywa na powrdt do zdrowia, jest jednym
z najwazniejszych elementéw w calym procesie terapeutycznym [11]. Akceptacja choroby
oznacza: pogodzenie si¢ z faktem istnienia schorzenia, z jej wptywem na réznorodne aspekty
funkcjonowania jednostki powigzane z kondycja fizyczna, psychiczng, spoteczng oraz
duchows, a takze dostosowanie si¢ do aktualnej sytuacji zyciowej [12]. Poziom akceptacji
choroby w znacznym stopniu zalezy od nasilenia czynnikéw klinicznych, wystepowania
objawow, rodzaju podjetego leczenia oraz wystepujacych dziatan niepozadanych. Do istotnych
czynnikow zwigzanych z akceptacja choroby naleza: predyspozycje indywidualne, strategie
radzenia sobie z chorobg, psychiczne przystosowanie do niej [10].

Pacjenci podczas procesu terapeutycznego ucza si¢ wlasnej choroby oraz sposobow

radzenia sobie z nig w przypadku wystgpienia jakichkolwiek dzialan niepozadanych.
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Rozpoznaja objawy choroby i jej wptyw na jako$§¢ zycia. Do§wiadczaja negatywnych emocji
oraz wielu ograniczeh w zakresie sprawczosci, zaradno$ci 1 niezaleznosci, ktore
niejednokrotnie wigza si¢ z czeSciowym badz catkowitym wykluczeniem z petnienia
dotychczasowych 16l w rodzinie oraz spoteczenstwie [12]. Wieksza wiedza pacjenta na temat
wlasnej choroby i sposoboéw radzenia sobie z nig ma duzy wpltyw na uzyskanie wysokiego
poziomu akceptacji choroby, ktoéry zapewnia bezpieczenstwo, oraz zmniejsza intensywnos¢
negatywnych emocji i reakcji zwigzanych z chorobg, oraz zastosowang terapig. Im wyzszy
stopien akceptacji choroby, tym mniejsze nat¢zenie negatywnych reakcji i emocji zwigzanych
z chorobg oraz wigkszy udziat pacjenta w procesie terapeutycznym [10].

Chemioterapia, zaraz obok radioterapii oraz leczenia chirurgicznego, nalezy do jednej
z podstawowych metod leczenia nowotworéw ztosliwych, z wykorzystaniem Ilekow
cytostatycznych. Srodki chemiczne, znajdujace sie w preparacie, wprowadzane sa do
organizmu w celu catkowitego zniszczenia komérek nowotworowych [13]. Chemioterapia jest
procesem bardzo skomplikowanym, wymagajacym od calego zespolu terapeutycznego
aktualnej wiedzy teoretycznej oraz umiejetnosci praktycznych. Wiasciwe zachowania
zdrowotne, po wprowadzeniu terapii przeciwnowotworowej, pozwalajg na zapobieganie
powiktaniom, jak i zwalczaniu istniejacych juz dziatan niepozadanych [13].

Leki cytostatyczne (chemia) mogg by¢ podawane w réznych postaciach oraz ré6znymi
drogami. Doustnie podawane sg w postaci tabletek, kapsutek. Podskornie, domigsniowo
W postaci zastrzykow oraz dozylnie przez obwodowe wkucie centralne dren centralny lub port
naczyniowy (bolus, infuzja dozylna, infuzyjna pompa ambulatoryjna). Leki cytostatyczne
podawane sa rowniez do jam ciata (jama brzuszna, jama optucna, kanal rdzenia krggowego,
pecherz moczowy). Stosowane w leczeniu pacjentow onkologicznych zarowno w monoterapii,
jak i terapii skojarzonej [14].

Mimo duzego postepu w terapii nowotworowej toksyczne substancje chemiczne,
znajdujace si¢ w lekach cytostatycznych, nie tylko oddzialujg na niekontrolowanie rozrastajace
si¢ komorki nowotworowe, ale takze negatywnie wplywaja na caly organizm pacjenta,
w nastgpstwie prowadzac do powstania dzialan niepozadanych [14,15,]. Do najczesciej
pojawiajacych si¢ skutkow ubocznych chemioterapii zaliczamy nudno$ci 1 wymioty, utrate
owlosienia (alopecia), objawy charakterystyczne dla pancytopenii. W pdzniejszym czasie moga
wystapi¢ powiklania, takie jak: bolesne owrzodzenia w jamie ustnej (nadkazenie szczepami
grzybow i bakterii), biegunka, hipotensja ortostatyczna; uszkodzenie osrodkowego uktadu
nerwowego (bol glowy, sztywnos$¢ miesni karku, goraczka, stan letargiczny, paraplegia),

uszkodzenie mo6zdzku, polineuropatia obwodowa (dretwienie dystalnych czesci konczyn,
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zaburzenia ciepta, zimna i dotyku, zaburzenia motoryczne), tetraplegia, uszkodzenie nerwow
czaszkowych (zaburzenia stuchu, porazenie strun gtosowych), wtoknienie migsnia sercowego,

niewydolnos¢ serca [14,15,16].

CEL PRACY

Glownym celem pracy byla analiza poziomu akceptacji choroby pacjentow
hematologicznych leczonych chemioterapia oraz okre$lenie zwiazku migdzy akceptacja

choroby a zmiennymi: socjodemograficznymi, klinicznymi i edukacja pielegniarska.

MATERIAL I METODY

Badania obserwacyjne przeprowadzono wsrod 120 pacjentéw Oddziatu Klinicznego
Hematologii, Onkologii Hematologicznej i Chorob Wewnetrznych w Szpitalu Wojewodzkim
w Opolu. Zastosowano celowy dobdor do proby. Badanie zostatlo zrealizowane w okresie
od 1 listopada 2019 roku do 29 lutego 2020 roku. Przeprowadzono je po uzyskaniu zgody
numer 73/P1/2019, wydanej przez komisj¢ Bioetyczna dzialtajaca przy PMWSZ w Opolu
i Dyrektora Szpitala.

Kryteriami kwalifikujagcymi pacjenta do udzialu w badaniu byty: pelnoletnosc,
dobrowolna zgoda na udziat w badaniu, komunikatywna znajomo$¢ jezyka polskiego w mowie
1 piSmie, bycie pacjentem oddzialu leczonym metoda chemioterapii. Osoby, ktore nie spetniaty
wymagan, zostaly wylagczone z badan. Wszystkie kryteria ustalone zostaly w oparciu o zasady
Ochrony Danych Osobowych, niezbg¢dng wiedze na temat konstruowania i przeprowadzania
ankiet oraz o etyke obowigzujacg przy realizacji badan sondazowych. Badaniem obje¢to 120
pacjentow, z czego 3 kwestionariusze wypetione przez badanych nie stanowity materialu do
analizy z powodu brakow w odpowiedziach. Ostatecznie analizie poddano wyniki uzyskane od
117 os6b, w tym 49 (41,90%) kobiet 1 68 mezczyzn (58,10%).

Badania przeprowadzono zgodnie z zasadami badan na ludziach okre$lonymi
w ,,Deklaracji Helsinskiej” oraz Dobrej Praktyki Klinicznej. Przed rozdaniem kwestionariusza
ankiety kazdego respondenta poinformowano o celowosci badania, dobrowolnosci
uczestnictwa i mozliwos$ci odstapienia od badania w kazdym momencie. Pacjenci otrzymali

dodatkowo kroétki, stowny instruktaz dotyczacy sposobu wypeiniania kwestionariusza, w
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przypadku trudnosci mogli skorzysta¢ z pomocy ankietera. Zebrany materiat badawczy
przekazano do opracowania statystycznego.

W badaniach wyodrgbniono nastepujace grupy zmiennych:

a) zmienng dotyczaca zycia z chorobg: stopien akceptacji choroby,

b) zmienne socjodemograficzne: wiek, pte¢, wyksztalcenie, miejsce zamieszkania, stan
cywilny, status zawodowy,

€) wybrane zmienne kliniczne: obecnos$¢ chordb wspotistniejacych, czas leczenia, droga
podazy lekow, rodzaje powiktan,

d) zmienne dotyczaca edukacji pielegniarskiej: pielggniarki informowaty, jak radzi¢
sobie z powiktaniami, przygotowaty do samoopieki, udzielalty wsparcia zmniejszajac
lek, niepokd;.

W badaniu wykorzystano metod¢ sondazu diagnostycznego technikg ankietowania
bezposredniego. W zbieraniu materiatu empirycznego wykorzystano dwa narz¢dzia badawcze:

standaryzowang Skal¢ Akceptacji Choroby oraz kwestionariusz ankiety wlasnej.

Skala Akceptacji Choroby

Skala Akceptacji Choroby (AIS — Acceptance of Iliness Scale)) AIS, przygotowang przez
Barbare J. Felton, Tracey A.Revenson i G. A. Hinrichsen (w polskiej adaptacji
Z. Juczynskiego). Umozliwia badanie poziom akceptacji choroby i oznacza stopien, w jakim
pacjent jest w stanie zy¢ ze schorzeniem bez doswiadczania negatywnych emocji i reakcji.
Narzedzie to sktada si¢ 8 stwierdzen, ktére opisuja negatywne konsekwencje stanu zdrowia.
Osoba badana w kazdym stwierdzeniu ocenia swoj stan zdrowia wedtug skali Likerta 1 — 5,
zaznacza jedna z liczb, ktéra opisuje jego stan. Za zdecydowang zgode otrzymuje 1 punkt
natomiast za brak zgody ,,zdecydowanie nie zgadzam si¢” 5 punktéw. Suma wszystkich
punktow oznacza ogdlng akceptacje choroby. Zakres punktow, jaki mogg uzyska¢ badani,
miesci si¢ w zakresie od 8 do 40 punktéw. AIS jest przeznaczona do badania oso6b dorostych,
aktualnie chorych. Im wyzsza akceptacja choroby, tym lepsze przystosowanie respondentéw
oraz mniejsze poczucie dyskomfortu fizycznego i psychicznego Wiasciwosci psychometryczne
skali AIS sa dobre, Alfa Cronbacha wynosi 0,85 [17].

Kwestionariusz ankiety wlasnej
Autorski kwestionariusz ankiety sktadat si¢ z 27 pytan zaréwno jednokrotnego,
jak i wielokrotnego wyboru. Zawieral metryczke, ktora stuzyla do scharakteryzowania

badanych pod wzgledem pici, miejsca zamieszkania, wyksztatcenia, statusu zawodowego,
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sytuacji materialnej. Kolejne pytania zawarte w kwestionariuszu dotyczyly migdzy innymi:
czasu leczenia, drogi podazy leku, liczby powiktan po chemioterapii, rodzaju schorzenia,
radzenia sobie respondentow z pojawiajagcymi si¢ powiklaniami oraz negatywnymi emocjami,
pozyskiwania przez badanych informacji od personelu pielggniarskiego na temat radzenia sobie
z powikltaniami, przygotowania do samoopieki, a takze wsparcia ze strony bliskich.
W kwestionariuszu zawarto réwniez pytania, ktore dotyczyly samooceny ich obecnego stanu

zdrowia.

Analizy statystyczne

Analizy statystyczne wykonano w srodowisku statystycznym R wer.3.6.0, w programie
PSPP oraz MS Office 2019. Weryfikacj¢ wystepowania zalezno$ci przeprowadzono przy
wykorzystaniu testu chi-kwadrat. Zmienne wyrazone na poziomie porzagdkowym lub
nominalnym analizowano z wykorzystaniem testow opartych o rozktad chi-kwadrat.
W przypadku tabel 2x2 stosowano poprawke na cigglos¢, natomiast gdy nie zostaty spetnione
warunki stosowania testu chi-kwadrat wykorzystywany byt doktadny test Fishera
z rozwini¢ciem dla tabel wickszych niz 2x2. Jako poziom istotnosci przyjeto p=0,05.

Zgodnie z powyzszym, wyniki p < 0,05 oznacza¢ b¢da wystepowanie istotnych zaleznos$ci
pomiedzy zmiennymi. Wielko$¢ efektu zbadano wspotczynnikiem phi ¢ i V-Cramera gdzie
wyniki oznaczajg: V< 0,3 — staby zwigzek V< 0,5 — umiarkowany zwigzek V> 0,5 — silny
zwiazek [18].

CHARAKTERYSTYKA BADANEJ GRUPY

Przebadano 117 os6b, w tym 68 (58,10%) me¢zczyzn oraz 49 (41,90%) kobiet. Ponad
potowa badanych byla w wieku powyzej 51 lat. Wigkszos¢ respondentow (n=64; 63,20%)
zamieszkiwala w miescie i nie byta aktywna zawodowo (n=76; 65 %). W zwigzku
malzenskim/partnerskim pozostawata potowa (n=60; 51,30%) badanych i zamieszkiwata ze
wspotmatzonkiem/partnerem. Dominowaly osoby z wyksztalceniem zawodowym (Nn=46;
39,30%) i srednim (n=41; 35,00%), uczniowie/studenci stanowili 6,80%. Swoja sytuacje
materialng 55 (47%) respondentéow okreslito jako dobra, natomiast 1 osoba sposrod
ankietowanych ocenila swojg obecng sytuacje materialng jako bardzo zlg (tabela 1).

W badanej grupie byly osoby chorujace na: szpiczaka plazmocytowego (n=36; 30,8%),
ostra biataczke szpikowa (n=24;20,50%), przewlekla bialaczke limfocytowg (n=23;19,70%),
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chloniaka Hodgkina (n=16, 13,70%), przewlekta biataczke szpikowa (n=7, 6,00%), chtoniaka
nieziarniczego (n=7;6,00%) ostra biataczke limfoblastyczng (n=4;4,40%).

Tabela 1. Charakterystyka badanych pacjentow

Zmienne | N Procent
Pte¢
Kobieta 49 41,90%
Mezczyzna 68 58,10%
Wiek
Do 50 lat 36 30,80%
51-61 29 24,80%
Powyzej 61 lat 52 44.40%
Miejsce zamieszkania
Miasto 74 63,20%
Wies 43 36,80%
Z Kim zamieszkuje
Malzonkiem/malzonka/partnerem/partnerka 60 51,30%
Z dzie¢mi 16 13,70%
Ze wspollokatorami DPS, ZOL 4 3,40%
Sam/a 37 31,60%
Stan cywilny
W zwiazku malzenskim/partnerskim 60 51,30%
Wdowa/wdowiec 39 33,30%
Stan wolny 18 15,40%
Wyksztalcenie
Podstawowe 8 6,80%
Zawodowe 46 39,30%
Srednie 41 35,00%
Wyisze 22 18,80%
Status spoleczny
Uczen/student 8 6,80%
Czynny zawodowo 41 35,00%
Emeryt/Rencista 61 52,10%
Bezrobotny 7 6,00%
Aktywnos$¢ zawodowa
Nieaktywny zawodowo 76 65,00%
Aktywny zawodowo 41 35,00%
Samoocena sytuacji materialnej

Bardzo dobrze 17 14,50%
Dobrze 55 47,00%
Przecietnie 39 33,30%
Zle 5 4,30%
Bardzo zle 1 0,90%
Legenda:
N — liczebnosé;
%- odsetek badanych
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WYNIKI BADAN

Poziom akceptacji choroby pacjentéw hematologicznych wedlug skali AIS

Analizujac stopien akceptacji choroby wykazano, ze ponad potowa pacjentéw (n=78,
66,70 %) przejawiata wysoki stopien akceptacji choroby.

Pozostali badani deklarowali $redni (n=29, 24,8) i niski (n= 10, 8,50%,) poziom
akceptacji choroby (Rycina 1).

80%
66,7%
60%
40%
24,8%
20%
8,5%
v
niski Sredni wysoki

Rycina 1. Poziom akceptacji choroby

Wyniki pokazaty, ze sredni wynik akceptacji choroby w skali AIS wynosit 30,31+ 7,40.
Warto$ci poszczegdlnych stwierdzen dotyczacych ztego stanu zdrowia oscylowaly w granicach
od 3,40 do 4,19.

Sposréd wszystkich stwierdzen odnoszacych si¢ do akceptacji choroby badani najwyzej
ocenili poczucie, ze nie sg cigzarem dla swojej rodziny i przyjaciot (4,19 + 1,25), a takze
stwierdzenie ,,Mysle, ze ludzie przebywajacy ze mng sg czesto zaklopotani z powodu mojej
choroby” (4,11 + 1,11).

Najnizej ocenili stwierdzenia, ktore wskazuja, iz z powodu swojego stanu zdrowia nigdy
nie beda samowystarczalnymi w takim stopniu, w jakim chcieliby by¢ (3,40+1,12), nie beda
mogli robi¢ tego, co najbardziej lubig (3,53+1,11).

Szczegotowe wyniki badan prezentuje (tabela 2).
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Tabela 2. Statystyki opisowe kwestionariusza AlS

N M| SD| Min| Maks | Q25 Me | Q75

Mam klopoty z 117 | 355|104 | 100| 500| 3,00| 4,00 4,00
przystosowaniem si¢ do
ograniczen narzuconych
przez chorobe

Z powodu swojego stanu 117| 353 (1,11 | 100| 500| 3,00 4,00 4,00
zdrowia nie jestem w stanie
robié tego, co najbardziej
lubie

Choroba sprawia, ze czasem | 117 | 3,87 (1,18 | 1,00| 5,00| 3,00 | 4,00 5,00
czuje sie niepotrzebny

Problemy ze zdrowiem 117 | 3,82 |124| 100| 500| 3,00| 4,00| 5,00
sprawiaja, ze jestem bardziej
zalezny od innych niz tego
chce

Choroba sprawia, ze jestem 117 | 4,19 |1,25| 1,00| 500, 3,00 5,00| 5,00
ciezarem dla swojej rodziny i
przyjaciol

Méj stan zdrowia sprawia, ze | 117 | 3,84 | 1,14 | 1,00 | 5,00| 3,00 | 4,00 | 5,00
nie czuje si¢
pelnowartosciowym
czlowiekiem

Nigdy nie bede 117 | 340|112 | 1,00 500 | 3,00 3,00| 4,00
samowystarczalnym w takim
stopniu, w jakim chcialbym
by¢é

Mysle, ze ludzie 117 411)1,11| 100| 500| 4,00| 4,00| 5,00
przebywajacy ze mna s3
czesto zaklopotani z powodu
mojej choroby

Sredni wynik skali AIS 117 | 30,31 | 7,40 | 11,00 | 40,00 | 25,00 | 32,00 | 36,00

Legenda; N — liczebnos¢; M — érednia; SD — odchylenie standardowe; Min — minimum;
Maks — maksimum; Q25 — kwartyl pierwszy; Me — mediana; Q75 — kwartyl trzeci

Akceptacja choroby a zmienne socjodemograficzne badanych

Zbadano zwigzek miedzy poziomem akceptacji choroby a zmiennymi
socjodemograficznymi. Z analizy wynikoéw zawartych w tabeli 2 wynika, iz wysoki poziom
akceptacji choroby wykazywalo prawie potowa badanych (n=49, 81,7%) pozostajacych
w zwigzku malzenskim/partnerskim. Uzyskany wynik testu y2=24,941, p=0,000 pokazuje, ze
istnieje istotna statystycznie zalezno$¢ migdzy poziomem akceptacji choroby a stanem
cywilnym badanych, sita efektu umiarkowana (V =0,3265). Zmienne odnoszace si¢ do pici,
miejsca zamieszkania, wieku badanych 1 aktywno$ci zawodowej nie wykazaly zwigzku

z poziomem akceptacji choroby (tabela 3).
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Tabela 3. Akceptacja choroby a zmienne socjodemograficzne pacjentow

Zmienne niski | §redni wysoki X
Ple¢ mezczyzn 7(10,3%) | 16 (23,5) 45(66,2%) | »*>=0,689
df =2
kobiet 3(6.1%) | 13(265) | 33((67.3% | p=0,709
)
Miejsce wie$ 5 6 (14.0%) | 32(74,4%) | > = 4,587
zamieszkani (11,6%) df =2
a miasto 5(6,8%) | 23(31,1%) | 46(62,2%) | p=0,101
Wiek 18-50 1(2,8%) | 11(30,6%) | 24(66,7%) | 12 = 7,362
badanych 51-61 1(3,4%) | 5(17,2%) 23(79,3%) df =4
>60 8(15,4%) | 13(25,0) 31(59,6%) | pP=0,118
Stan cywilny panna/kawaler 1(5,6%) | 9(59,9%) |8 (44,4%) | x*>= 24,94
zwiagzek matzenski/ | 0(0,0%) | 11(18,3%) | 49(81,7%) 1
partnerski di=4
wdowa / wdowiec | 9(23,1% | 9(23,1%) | 21(53,8%) | P =0,000
0 V =0, 3265
Aktywnos¢é aktywny zawodowo | 2(4,9%) |9 (22,0%) | 30(73,2%) | x*>=1,599
zawodowa i df =2
nieaktywny 8(10,5%) | 20 (26,3) 48(63,2%) p =0,449
zawodowo
czesciowo 5(17,9%) | 11(39,3%) | 12(42,8%)
Legenda; N — liczebnosé; y- chi kwadrat, p- istotnosé statystyczna V - sita efektu Cramera

Akceptacja choroby a zmienne kliniczne

W grupie pacjentow przyjmujacych chemioterapeutyki niski poziom akceptacji choroby
wykazali badani przyjmujacy leki: droga doustng 25,0%, podskorng 12,5% i dozylng 5,3%.
Najwigkszy odsetek badanych otrzymujacych chemioterapeutyki droga dozylng wykazuje
wysoki poziom akceptacji choroby. Wyniki testu y? = 20,141, p=0,003 wykazaly istnienie
zwigzku mig¢dzy droga przyjmowania lekow przez pacjentow a poziomem akceptacji choroby.

Sita efektu w wystepujacym zwigzku byla nikla (zblizona do umiarkowanej)
(V = 0,2986). Kolejng analizowana zmienng byt rodzaj powiktan. Wyniki pokazaty, ze niski
poziom akceptacji choroby wykazywato 3,2% respondentéw odczuwajacych nudnosci, 15,8%
cierpigcych na zaparcia, 15,0% majacych problemy z tysieniem, 8,1% zmagajacych si¢
z brakiem apetytu, 13,6% cierpiacych z powodu bolu tkanek oraz 13,9% z ostabieniem. Rodzaj
powiktan wystepujacych u pacjentéw zwiazany byl z akceptacja choroby (x* = 20,141,
p=0,003) gdzie sita efektu byta nikta V=0, 2059 (tabela 4). Wyniki badan pokazaty, ze zmienne
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odnoszace si¢ do wystgpowania chordb wspolistniejacych, czasu leczenia nie wykazywaty

zwigzku z poziomem akceptacji choroby.

Tabela 4. Akceptacja choroby a zmienne kliniczne

Poziom akceptacji choroby

niski $redni wysoKi 7
Choroby tak 10(10,3%0  26(26,8%) 61(62,9)  x2=4,210
wspélistniejace nie 0 (0,0%) 3(15%) 17(85%) df =2
p=0,122
Czas leczenia  ponizej pot roku 3(6,4%) 12(25,5%) 32(68,1%) x?=0,686
od pot roku do 2(8%) 6(24,0 %) 17(68,0%) df=4
roku p=0,953
powyzej roku 5(11,1%) 11(24,4%) 29(64,4%)
Droga podazy doustna 7(25,0%) 6(21,4) 15(53,6) x*=20,141
lekow podskérna 9125%)  16(2225) 47(65:3%) ai . o% .
dozylna 4(5,35) 21(28%)  50(66,7%) \/=0.2934
Rodzaje nudnosci 2(3,2%) 16(25,8%)  44(71,0%)  »* = 24,800
powiklan zaparcia 3(15,8%0 8(42,1%)  8(42,1%) df =12
lysienie 3(15%, 8) 7(35,0%)  10(50%)  p=0,016
brak apetytu 3(13,6%) 11(29,7%) 23(62,2) V=0, 2059
bol tkanek 3(13,6%) 3((13,6%)  16(72,7%)
oslabienie 5(13,9%) 4(11,1) 27(75,0%)

Legenda: N- liczba badanych M — érednia; SD — odchylenie standardowe; y - 2 chi kwadrat; p —
istotnos¢ statystyczna; V Cramera - sila efektu

Akceptacja choroby a dzialania edukacyjne pielegniarek

Wyniki badan wykazaty, ze wysoki poziom akceptacji choroby charakteryzowat 78,3%
pacjentow przygotowanych i 38,2% czesciowo przygotowanych do samoopieki. Niski poziom
akceptacji choroby wykazywato 1,2% badanych przygotowanych do samoopieki oraz 26,5%
czesciowo przygotowanych. Analiza wyniku testu, gdzie  y?>=25,961 df =2 p =0,000
pokazata zwiazek migdzy akceptacja choroby z dziataniami edukacyjnymi pielggniarek
zwigzanymi z przygotowaniem pacjentow do samoopieki. Sita zwigzku umiarkowana
¢ =0.4711. Wykazano réwniez zwigzek miedzy akceptacja choroby a udzielaniem wsparcia,
obnizaniem lgku, niepokoju przez pielegniarki (y2 = 24,800 p=0,000) sita dla tego zwiazku byta
nikla zblizona do umiarkowanej ¢ = 0,2986. Wyniki badan pokazaty, ze wystapita zaleznos¢
miedzy poziomem akceptacji choroby a wsparciem pacjenta ze strony rodziny (x> = 39,298,
df =2 p =0,000) sita odnotowanego zwigzku ¢=0, 5976 byta silna. Wystapit takze zwigzek

bliski istotnos$ci statystycznej migdzy akceptacja choroby a wudzielaniem informacji przez
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pielegniarki jak radzi¢ sobie z powiktaniami (x> = 25,961 df = 2 p = 0,063). Sita odnotowanego

zwigzku, mierzona wspoétczynnikiem o, byta jednak niska ¢ =0,2173 (tabela 5).

Tabela 5. Akceptacja choroby a zmienne edukacyjne pielegniarek

Zmienne Poziom akceptacji choroby
niski $redni wysoKi 7

Pielegniarki tak 4(4,8%) 19(22,6%) | 61(72,6%) | x*=5,525
informowaly, jak | ™ cqciowo | 5(156%) | 1031,3%) | 17(531%) | 4f=2
radzi¢ sobie z p = 0,063
powiklaniami ©=0,2173
Pielegniarki tak 1(1,2%) 17(20,5%) | 65(78,3%) | x*> = 25,961
przygotowywaly — 0 0 5 df =2
do samoopieki czg$ciowo 9(26,5%) | 12(35,3%) | 13(38,2%) 0 = 0,000

©=0,4711
Pielegniarki tak 5(5,6%) 18(20,2%) | 66(74,2%) | »*=9,985
udzielaly df =2
wsparcia czg$ciowo 5(17,9%) | 11(39,3%) | 12(42,8%) | p=0,007
obnizaly poziom ¢=0,2921
leku, niepokoju
Wsparcie ze tak 3(2,9%) 26(25,0%) | 75(72,1%) | x*>= 39,298
strony rodziny, df =2
bliskich nie otrzymuje | 7(53,8%) | 3(23,1%) 3(23,1%} | p=0,000

©=0,5796
Legenda: N- liczba badanych M — srednia; SD — odchylenie standardowe; y - % chi kwadrat;
p — istotnos¢ statystyczna; V- Cramera; ¢ - sita efektu

DYSKUSJA

Wyniki badan wlasnych pokazaty, ze poziom akceptacja choroby przez pacjentow
leczonych chemioterapia w ponad polowie badanych byt wysoki. Wykazano zwigzek miedzy
poziomem akceptacji choroby a stanem cywilnym, droga podazy lekow, przygotowaniem
chorego do samoopieki 1 udzielanym wsparciem przez personel pielggniarski 1 rodziny
pacjentow. Z punktu widzenia procesu terapeutycznego udzial pielegniarek w procesie
akceptacji choroby jest niezbedny i1 widoczny. Wynika to z faktu, Zze akceptacja choroby
w duzym stopniu wptywa na poczucie bezpieczenstwa, zmniejsza nasilenie negatywnych
reakcji i emocji zwigzanych z chorobg, zmniejszajgc tym samym poczucie dyskomfortu
psychicznego, wptywa na efektywnosc¢ leczenia, a takze catkowity powrdt do zdrowia [7,11].

Wyniki badan akceptacji choroby z wykorzystaniem skali AIS przez pacjentow
prowadzone byty tez przez innych autoréw, dotyczyly one choréb nowotworowych, w tym

nowotworoOw hematologicznych. Z badan Zielinskiej-Wieczkowskiej 1 wsp. wynika,
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ze w badanej grupie osob starszych ze zdiagnozowana choroba nowotworowa przebywajacych
w oddziale opieki paliatywnej oraz w srodowisku domowym, ponad potowa (54,5%) badanych
wykazala niski poziom akceptacji choroby [19]. W badaniach Wiraszka i1 Lelonek wigkszos¢
respondentéw chorujacych na biataczke (61,8%) osiggnela sredni poziom akceptacji choroby
[20]. Zbiezne wyniki w zakresie §redniego poziom akceptacji choroby u pacjentéw z chorobami
nowotworowymi uzyskaty takze w swoich badaniach Kotpa 1 wsp. [21] oraz Kaminska i wsp.
[22]. W badaniach Slusarskiej i wsp. wyniki badan wskazuja, ze ogélny wskaznik poczucia
akceptacji choroby w badanej grupie chorych na chtoniaki uksztaltowal si¢ na $rednim
poziomie (20,61 £9,13 [23].

Z badan przedstawionych przez Baptiste i wsp. na Swiatowej Konferencji Zdrowia
w Portugalii wynika, ze pacjenci poddani hemodializie oraz chorujgcy na cukrzyce wykazywali
umiarkowany poziom akceptacji choroby [24]. Z opracowania wynikow badan wtasnych
wynika, ze ponad potowa badanych (67,70 %) chorujacych na nowotwor hematologiczny
wykazuje wysoki poziom akceptacji choroby. Poréwnanie wynikéw badan wiasnych
z wynikami powyze] przedstawionych wskazuje na ich rozbiezno$¢ w zakresie poziomu
akceptacji choroby badanych. R6znice moga wynikac z tego, ze w badanej grupie byli pacjenci
z r6znymi rodzajami nowotworow hematologicznych.

Wielu autoréow badajacych wpltyw czynnikdw socjodemograficznych na poziom
akceptacji choroby uzyskalo rozbiezne rezultaty. Wyniki badan Zielinskiej-Wigczkowskiej
i Zychlifiskiej wykazaty, ze wybrane zmienne, takie jak: pte¢, miejsce zamieszkania oraz stan
cywilny badanych nie réznicowaly poziomu akceptacji choroby. Natomiast zmienna, ktéra
miata istotny wplyw na poziom akceptacji choroby, byl wiek respondentéw [19]. Potwierdzity
to wyniki badan Kotpy i wsp. gdzie osoby powyzej piecdziesiatego roku zycia oraz w przedziale
wiekowym 20-30 lat uzyskaty wyzszy stopien akceptacji choroby niz pozostali pacjenci [21].
Poziom akceptacji choroby wynikajacy z r6znicy wieku wykazano rowniez w wynikach badan
Smolen i wsp., gdzie najwyzszg akceptacje choroby stwierdzono u pacjentéw ponizej 40. roku
zycia [7].

W artykule Smolen i wsp. zmienng socjodemograficzng, ktéra zostata poddana badaniu
byta aktywno$¢ zawodowa. Z badan autorek wynika, ze zdecydowanie wigkszy odsetek
respondentow aktywnych zawodowo wykazywal wyzszy poziom akceptacji choroby niz badani
bedacy na emeryturze lub rencie [7]. Z analizy wynikéw badan wiasnych wynika, ze nie istnieje
istotna zalezno$¢ miedzy plcig, wiekiem, miejscem zamieszkania 1 aktywnos$cia zawodowa

a poziomem akceptacji choroby. Natomiast w przypadku zmiennej — stan cywilny, respondenci
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bedacy w zwigzkach partnerskich/matzenskich istotnie czesciej wykazywali wysoki poziom
akceptacji choroby niz osoby samotne, podobnie jak w badaniach Smolen 1 wsp. [7].

W badaniach wiasnych zmienng, ktéra nie miata wptywu na stopien akceptacji choroby
nowotworowej, bylo wystepowanie chordéb wspdtistniejacych. Przeciwne wyniki uzyskano
w badaniach Zielinskiej-Wieczkowksiej 1 wsp., wsréd osoéb bedacych w oddziatach
paliatywnych oraz we wtasnych srodowiskach domowych zaobserwowano, ze wystepowanie
chorob wspotistniejgcych miato wptyw na poziom akceptacji choroby [19].

W badaniach Maz i Bodys-Cupak przeprowadzonych wsréd osob starszych, autorki
wykazaty, ze czestotliwo$¢ wystepowania powiklan w trakcie procesu chorobowego miata
wplyw na stopien zmeczenia, jednak nie wptywata istotnie na poziom akceptacji przez nich
choroby [25]. Poddajac analizie odpowiedzi respondentow w zakresie czestotliwosci
wystepowania powiktan i ich wptywu na poziom akceptacji choroby zaobserwowano podobne
wyniki w badaniach wlasnych jak w wyzej wymienionych badaniach.

Przeglad literatury pozwolit takze na poréwnanie wynikéw badan dotyczacych
przygotowania badanych przez personel medyczny w zakresie samoopieki, radzenia sobie
z powiktaniami oraz w trudnych sytuacjach stresowych. Z analizy badan przeprowadzonych
przez Wiraszke i wsp. [20] oraz Ruszkiewicz i wsp. [12] wynika, ze przekazywanie informacji
oraz ksztaltowania umiejetnosci przez personel medyczny w zakresie radzenia sobie
w warunkach domowych z powiktaniami mogacymi wystapi¢ w trakcie leczenia oraz radzenia
sobiec w sytuacjach stresowych wplywalo na wyzszy poziom akceptacji choroby przez
pacjentow. W przedstawionych badaniach zaobserwowano brak zaleznosci migdzy poziomem
akceptacji choroby a edukacja badanych w zakresie radzenia sobie z powiktaniami. Natomiast
w przypadku zmiennych w zakresie wptywu edukacji personelu medycznego w kierunku
samoopieki oraz radzenia sobie z negatywnymi emocjami na poziom akceptacji choroby,
zaleznos¢ ta zostata zweryfikowana pozytywnie.

Jednym z najwazniejszych aspektow leczenia pacjentow ze zdiagnozowang chorobag
nowotworowa jest wsparcie emocjonalne udzielane glownie przez rodzing i bliskich.
Okazywanie im zrozumienia oraz empatii pomaga im w utrzymaniu zdrowia psychicznego oraz
przetrwaniu codziennosci z ci¢zka chorobg przewlekla. W badaniach witasnych zapytano
respondentéw o to czy wsparcie bliskich pomaga im w akceptacji choroby. Osoby otrzymujace
wsparcie od bliskich istotnie czgéciej wykazywaly wysoki poziom akceptacji choroby. Podobne
wyniki w swoich badaniach otrzymaly Wiraszka i wsp. [20], Ruszkiewicz 1 wsp. [12] Franke
1 wsp. [26].
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WNIOSKI

1.

W badanej grupie chorych na nowotwory hematologiczne dominuje wysoki poziom
akceptacji choroby. Czynniki socjodemograficzne, takie jak: pte¢, wiek, miejsce
zamieszkania oraz aktywno$¢ zawodowa nie majg wpltywu na jej poziom. Wystepuje
istotna statystycznie zalezno$¢ miedzy poziomem akceptacji choroby a stanem
cywilnym badanych.

Wykazano zwigzek akceptacji choroby z drogg podazy lekéw oraz rodzajem
wystepowania powiktan. Czas leczenia metoda chemioterapii oraz wystgpowanie
choréb wspotistniejacych nie majg zwiazku z poziomem akceptacji choroby przez
badanych.

W grupie pacjentow leczonych chemioterapia istnieje istotna statystyczna zalezno$¢
migdzy zmiennymi, takimi jak: edukacja w zakresie samoopieki, udzielanym
wsparciem przez pielggniarki a poziomem akceptacji choroby.

Wykazano istnienie zaleznosci migdzy wsparciem ze strony bliskich a poziomem

akceptacji choroby pacjentéw hematologicznych.
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DEFINICJA

Wewnatrzwatrobowa cholestaza cigzarnych jest schorzeniem wystepujacym wylacznie
W cigzy 1 ustepujacym po porodzie, czgstosc jej wystgpowania w populacji europejskiej szacuje
sig na 0,5 —1,5% [1].

Charakteryzuje si¢ uporczywym $wiadem skory, ktory zazwyczaj pojawia si¢ w 111
trymestrze [2].

U niemal wszystkich pacjentek obserwuje si¢ podwyzszone stezenie kwasow

z6lciowych, ktoremu moga towarzyszy¢ inne odchylenia w badaniach laboratoryjnych [2].
ETIOLOGIA

Czesto$¢ wystepowania cholestazy ciezarnych jest zwigzana z pochodzeniem
etnicznym i tak, najwiecej przypadkow obserwuje si¢ wsrod latynoamerykanek - do 15% ciaz,
u Europejek wystepuje w przebiegu 1-2% ciaz [3,4].

Sama patogeneza cholestazy ciezarnych nie jest do konca poznana, przypisuje si¢ role
czynnikom genetycznym, hormonalnym i $rodowiskowym. Za genetycznym podlozem
przemawia czestsze wystgpowanie cholestazy u siostr [5].

U kobiet, u ktorych stwierdza si¢ podwyzszong aktywno$¢ gamma-
glutamylotranspeptydazy (GGTP), role¢ w patogenezie cholestazy ciezarnych moga odgrywac
mutacje biatka transportowego blony kanalikowej hepatocyta o nazwie MRP3 (Multidrug

Resisant Protein 3) odpowiedzialnego za transport fosfolipidow do przestrzeni kanalikowe;j [6].
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W wyniku braku lub zmniejszonej ekspresji biatka MDR3 dochodzi do produkcji zolci
o zmniejszonej ilosci fosfolipidow, a takze zwigkszonym wysyceniu cholesterolem, ktory jest
toksyczny dla cholangiocytow [7,8]. Poza tym zauwazono czgstsze wystgpowanie cholestazy
w cigzach blizniaczych, co przemawia za stwierdzeniem, iz wyzszy poziom estrogenow
réwniez sprzyja rozwojowi cholestazy [9].

Ostatnie badania sugerujg roéwniez rolg¢ metabolitow progesteronu, ktorych st¢zenia u
kobiet w cigzy moga przekracza¢ (u osob z predyspozycja genetyczng) wydolno$¢ biatek
transportowych btony kanalikowej hepatocyta odpowiedzialnych za ich sekrecj¢ do zoftci.
Zauwazono rowniez, ze zbyt niski poziom selenu w surowicy sprzyjal rozwojowi cholestazy,
poniewaz wchodzi on w sktad silnego antyoksydantu - peroksydazy glutationowej, ktora jest

konieczna do metabolizowania kwasow zotciowych i estrogenow [10,11].

OBRAZ KLINICZNY

Najczestszym objawem cholestazy jest $wiad skory. U wigkszosci pacjentek pojawia
si¢ on w I1I trymestrze ciazy. Jego najwicksze nasilenie wystepuje wieczorem oraz noca. Swiad
dotyczy poczatkowo dloni oraz stop, nastepnie moze obejmowacé cate cialo. U ok. 10%
pacjentek 1-4 tygodnie pdzniej dotacza si¢ zazodtcenie powlok skornych. Stosunkowo rzadko
obserwowane sg inne objawy cholestazy, takie jak stolce ttuszczowe, bole brzucha, gorgczka,

objawy przewleklej choroby watroby. Czasem jedynym objawem sg obecne przeCzosy na ciele.

Rozpoznanie
U pacjentki w ciazy zglaszajacej swiad skory ocena wstgpna obejmuje dokladny
wywiad, z uwzglednieniem objawOw towarzyszacych oraz badanie przedmiotowe.
Podstawowe badanie laboratoryjne, ktore nalezy wykonac to st¢zenie catkowitych kwasow
zotciowych. Podwyzszone ich stezenie stanowi podstawowy element rozpoznania [2].
Dodatkowo, ocenia si¢ takze aktywno$¢ aminotransferaz =~ watrobowych,
gammaglutamylotranspeptydazy, fosfatazy alkalicznej oraz stezenie bilirubiny. Podwyzszone
warto$ci GGTP moga swiadczy¢ o ciezszym przebiegu cholestazy [12].
Rozpoznanie ustala si¢ na podstawie objawow klinicznych - obecnosci §wigdu skory
oraz odchylen laboratoryjnych - podwyzszonego st¢zenia catkowitych kwasoéw zotciowych.
W trakcie diagnostyki nalezy wykluczy¢ inne potencjalne przyczyny swiadu skory, np.
schorzenia dermatologiczne, reakcje alergiczne, choroby ukladowe, a takze zaburzenia

zotadkowo-jelitowe.
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LECZENIE

Leczenie cholestazy ci¢zarnych ma na celu przede wszystkim ztagodzenie $wigdu.
Lekiem pierwszego wyboru jest kwas ursodeoksycholowy (UDCA) podawany doustnie w
dawce 10-15 mg/kg m.c. Typowo poczatkowo stosuje si¢ 300 mg UDCA dwa razy dziennie,
mozliwe jest zwigkszenie dawek do 600 mg w przypadku utrzymywania si¢ objawdéw po
tygodniu od rozpoczecia leczenia [13].

Innymi lekami stosowanymi w cholestazie ciezarnych sg cholestyramina w dawce 4-16
g doustnie oraz deksametazon 12 mg doustnie, wykazano jednak, ze sa one mniej skuteczne od
UDCA w tagodzeniu $wigdu i normalizacji parametrow laboratoryjnych [14].

Nie zaleca si¢ stosowania w monoterapii S-adenozylometiony (SAM) z powodu nizszej
skuteczno$ci niz UDCA, ale z uwagi na synergizm z tym lekiem moze by¢ uzywana w
przypadku nieosiggnigcia wystarczajacego ztagodzenia objawow [15,16].

Wspomagajaco w celu zlagodzenia $wigdu wykorzystuje si¢ takze leki
przeciwhistaminowe takie jak hydroksyzyna, difenhydramina, czy cetyryzyna, jednak
dotychczas nie przeprowadzono badan oceniajacych ich rzeczywista skutecznos¢ [17].

W postgpowaniu niefarmakologicznym zaleca si¢ stosowanie przez pacjentki diety
lekkostrawnej 1 niskottuszczowej. Co najmniej raz w tygodniu wskazane jest wykonywanie
badan biochemicznych i monitorowanie stezen kwasow thuszczowych, aktywnosci enzymow
watrobowych 1 parametrow ukladu krzepnigcia. UDCA moze prowadzi¢ do niedoboru
witaminy K, stad w przypadku wydluzenia czasu protrombinowego (PT) nalezy

suplementowac ja w dawce 10 mg w celu redukcji ryzyka krwawien [18].

ZAPOBIEGANIE

Z uwagi na 60% ryzyko nawrotu cholestazy w kolejnej cigzy, zaleca si¢ pacjentkom
stosowanie diety watrobowej oraz suplementacj¢ selenu i1 witaminy E. Wskazane jest
monitorowanie st¢zenia kwasoéw tluszczowych co 2 tygodnie od drugiego trymestru cigzy,

rozwazy¢ mozna takze stosowanie UDCA w dawce 300 mg dwa razy dziennie [19].

WSKAZANIE DO INDUKCJI PORODU W CIAZY POWIKLANEJ CHOLESTAZA

Cigzowa cholestaza wewnatrzwatrobowa, mimo niewielkiego wptywu na zdrowie

matki, stanowi ryzyko dla zdrowia ptodu. Wykazano, ze wraz ze wzrostem poziomu kwasow
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z0lciowych oraz czasem trwania cigzy zwigksza si¢ 1lo$¢ przypadkow wewnatrzmacicznego
obumarcia ptodu. Obecnie brak jest badan diagnostycznych, ktore umozliwityby wykrycie cigz
zagrozonych niedotlenieniem, Czy zgonem wewnatrzmacicznym [20], poniewaz doktadny
mechanizm obumarcia plodu jest nieznany i nie mozna zastosowa¢ dokladnych parametrow
predykcyjnych [21,22].

W cigzach dotknietych cholestazg wykazano wzrost niedotlenien wewnatrzmacicznych
(44% ciaz), obecnos$¢ smotki (27% cigz) oraz obumarcie wewnatrzmaciczne (4% cigz > 37
tygodnia). Obecno$¢ smotki zwigksza ryzyko zespotu zaburzen oddechowych, niedodmy
1 chemicznego zapalenia pluc. Wystepuje takze podwyzszone ryzyko stanu
przedrzucawkowego, porodu przedwczesnego i krwotoku poporodowego [21].

Badania retrospektywne przemawiaja za wdrozeniem indukcji u ci¢zarnych, gdyz
wynika z nich, ze ryzyko powiklan w cigzach z cholestaza poddanych indukcji sa
poréwnywalne do cigz prawidtowych prowadzonych zachowawczo [20].

Wedhug konsensusu Polskiego Towarzystwa Ginekologow i1 Potoznikow w przypadku
cholestazy cigzowej wskazana jest indukcja porodu: im wicksze jest stezenie kwasow
zotciowych we krwi, tym wczesniejsza indukcja jest zalecana;
e po 34. tygodniu jest to > 100 mmol/l. Dla takiego st¢zenia wykazano zwigkszong
umieralno$¢ wewnatrzmaciczna,
e po 36. tygodniu 40-99 mmol/l. Dla takiego st¢zenia wykazano zwigkszong ilos¢
przypadkow smotki w plynie owodniowym, co moze swiadczy¢ o wewnatrzmacicznym
niedotlenieniu,

e po 38. tygodniu 10-39 mmol/l [1] czyli w cholestazie fagodnej i umiarkowanej [21].

PODSUMOWANIE

Cholestaza ci¢zarnych, mimo coraz lepszej i szerszej diagnostyki, wciaz jest

schorzeniem, ktore stanowi wyzwanie dla wspotczesnej medycyny.
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Celem niniejszej pracy bylo zwrdcenie uwagi na jedng z najczesciej wystepujacych
w wieku starszym choréb reumatycznych - polimialgi¢ reumatyczng, a takze na trudnosci
zwigzane z diagnostyka i roznicowaniem danej jednostki chorobowej. Autorzy starali si¢ skupic¢
na najaktualniejszych informacjach i najnowszych wynikach badan wykorzystujac przy
tworzeniu niniejszej pracy internetowe bazy: ClinicalTrials, Pubmed, Scholar.

Polimialgia reumatyczna (PMR) jest chorobg objawiajaca si¢ bolem migéni i stawow
oraz sztywno$cig, gldwnie rejonéw szyi, obreczy barkowej 1 biodrowej. Czestos¢
wystepowania choroby wzrasta wraz z wiekiem 1 praktycznie nie obserwuje si¢ przypadkow
u pacjentoéw ponizej 50. roku zycia. Natomiast w grupie osob powyzej tego wieku polimialgia
jest najczestsza chorobg reumatyczng, przy czym wystepuje okoto 2-3 razy czesciej u kobiet
niz u mezezyzn [1]. Wedlug najnowszych badan czestos¢ wystgpowania choroby mozna
szacowac¢ na prawie 100 przypadkéw na 100 tysigcy mieszkancow, a ryzyko zachorowania
w ciggu zycia wynosi okoto 0,85%. W 2020 roku opublikowano wyniki duzej analizy
porownujacej dhugos¢ zycia pacjentow ze zdiagnozowang PR do dlugosci zycia pacjentow
w grupie kontrolnej. Wykazano, ze polimialgia nie wptywa na przewidywang dlugos¢ zycia
chorych [2]. U pacjentdw czegsto mozna zaobserwowaé podwyzszenie wykladnikéw zapalenia
— wskaznika sedymentacji erytrocytow (OB) i biatka C-reaktywnego (CRP). Polimialgia jest
chorobg czesto wspotistniejgcg u pacjentow z olbrzymiokomorkowym zapaleniem tetnic [3].
Etiologia opisywanego schorzenia nie zostata do konca poznana, jednak jako czynniki biorgce
udzial w patogenezie wymieniane sg predyspozycje genetyczne oraz wpltyw $rodowiska.

Wystepowanie choroby rodzinnie sktonito do poszukiwania gendéw mogacych predysponowaé
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do zachorowania. Jedna z teorii wysunigtych przez badaczy jest udziat w patogenezie wariantu
genu HLA-DR4. Czesto nagly poczatek objawdéw oraz ich niespecyficzny charakter, m.in.
goraczka, ostabienie, bole migs$ni, moze wskazywac na etiologie wirusowa jako czynnika
inicjujgcego pojawienie si¢ polimialgii reumatycznej. Opisywano rowniez przypadki
wystapienia choroby po pewnym czasie od przyjecia przez pacjenta szczepienia przeciwko
grypie. Wysnuto réwniez hipoteze mowiaca, ze podobny skutek moga przynies¢ szczepienia
przeciwko COVID-19, jednak nie zostato to udowodnione i badacze sg zgodni, iz korzysci
Z opisywanego szczepienia znacznie przewyzszaja ewentualne ryzyko reakcji niepozadanych.
Innym niezaleznym czynnikiem mogacym przyczynia¢ si¢ do wystgpienia polimialgii

reumatycznej sa uszkodzenia tkanek wywotane dziataniem promieniowania stonecznego [1].

PATOGENEZA

Patogeneza polimialgii reumatycznej (PMR) nie zostala do konca poznana. Obecnie
prowadzonych jest wiele badan, ktére majg na celu jej wyjasnienie. Przypuszcza sie, ze zwigzek
z rozwojem choroby ma obecno$¢ antygendéw uktadu zgodnosci tkankowej (HLA-DRB1
I HLA-Dw13), zwigkszona ilo$¢ biatka ICAM-1 w blonie maziowej, wysoki poziom
interleukiny 6 (IL-6) oraz spadek liczby limfocytow T CD8+. Rozpatrujac mechanizmy
prowadzace do rozwoju choroby, nalezy wzig¢ pod uwage aspekty genetyczne oraz
immunogenetyczne. Wielu badaczy zwraca réwniez uwage na zwigzek wieku pacjentow
(powyzej 50. r.z.) z rozwojem polimialgii reumatycznej. Zaawansowany wiek zwigksza
bowiem prawdopodobienstwo infekcji oraz ostabia skuteczno$¢ dziatania ukladu
odpornosciowego, m.in. w wyniku spadku liczby limfocytow T CD8+.

Obecnos¢ antygenéow zgodnosci tkankowej uktadu HLA klasy II wynika
z polimorfizmu gendéw, ktore je koduja. To powigzanie dotyczy drugiego regionu
hiperzmiennego HLA-DRBI. Potwierdzono zwigzek migdzy HLA-DRB1 a wystgpieniem
PMR. Zwiazek miedzy allelami HLA a PMR moze ulega¢ zmianom w zalezno$ci od badanej
populacji. U pacjentdow z PMR podtypy HLA-DRB1 opisano jako czynniki, ktére moga
predysponowac¢ do wystapienia powiktan naczyniowych.

Biatko adhezyjne ICAM-1 jest obecne w zwickszonych ilosciach jako sktadnik bton
maziowych u pacjentow z PMR. Zaobserwowano u nich réwniez obecno$¢ nacieku
komoérkowego w obrebie stawdw zmienionych chorobowo [4]. Badany  jest  roéwniez
mozliwy zwigzek zakazenia wirusem EBV jako czynnika wywotujagcego PMR, jednak

dotychczasowe badania wskazuja na niskie prawdopodobienstwo potwierdzenia tej hipotezy.
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Na zwigkszong aktywacje ukladu odpornosciowego u pacjentow z polimialgia
reumatyczng wskazuje wzrost miana przeciwcial IlgG4 w surowicy krwi. Oprécz spadku liczby
limfocytow T CD8+ obserwuje si¢ rdwniez zmniejszenie liczby limfocytow Treg i Thl,
natomiast zwigkszenie liczebnosci limfocytéw Thl7. Cechg aktywacji immunologicznej
odpowiedzi organizmu jest takze zwigkszenie ekspresji receptoréw Toll-podobnych 7 i 9 na
monocytach krwi obwodowej. Wzrost poziomu IL-6 wplywa hamujgco na proliferacje
1 réznicowanie limfocytow B, co powoduje spadek ich liczby we krwi.

Parametry te sugeruja rol¢ predyspozycji genetycznych w aktywacji uktadu
odporno$ciowego 1 wytwarzania cytokin prozapalnych, prowadzacych do rozwoju choroby
autoimmunologicznej, jaka jest polimialgia reumatyczna [3].

Jak opisano wczesniej, Interleukina-6 jest istotng cytoking biorgcg udziat w patogenezie
polimialgii, a jej poziom wzrasta szczegolnie w nawrotach PMR. Z uwagi na to, ze jest takze
najczesciej zgtaszanym podwyzszonym biatkiem prozapalnym podczas ,,burzy cytokinowe;j”
w trakcie zakazenia SARS-CoV-2, pojawiajg si¢ tezy dopatrujace si¢ zwigzku pomig¢dzy
obiema chorobami [5]. Notowane sg przypadki pacjentéw, u ktérych po zachorowaniu na
COVID-19, w niedlugim czasie wystapily schorzenia reumatologiczne, w tym polimialgia
reumatyczna towarzyszaca olbrzymiokomérkowemu zapaleniu tgtnic [6,7]. Potrzeba jednak
dalszych i szerszych obserwacji, a takze przeprowadzenia wigkszej ilo$ci badan na duzej ilo$ci

pacjentow, w celu potwierdzenia danej tezy.

KRYTERIA DIAGNOSTYCZNE

Na polimialgi¢ reumatyczng sktada si¢ zespot wielu nieswoistych cech
ogolnoustrojowych, co sprawia, ze diagnoza pacjentoOw nie jest latwa. Z uwagi na fakt, iz nie
istnieje jeden specyficzny test diagnostyczny, do postawienia rozpoznania konieczne jest
przeprowadzenie odpowiedniego zestawu badan i wlasciwa interpretacja ich wynikow.
W chorobie nie ma objawdéw patognomonicznych i specyficznych dla tej jednostki ani
markerow laboratoryjnych. Dlatego w procesie diagnostyki istotnym problemem okazuje si¢
m.in. réznicowanie polimialgii z przypominajagcymi ja chorobami. Ze wzgledu na fakt, ze
leczenie innych schorzen rézni si¢ od terapii PMR, przed postawieniem rozpoznania, nalezy
najpierw wykluczy¢ obecno$¢ pozostalych chordb reumatycznych (np. reumatoidalnego
zapalenia stawow, spondyloartropatii o p6znym poczatku, choroby zwyrodnieniowej stawow)

oraz bolow migsniowych zwigzanych z infekcja czy procesOw nowotworowych [8].
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Istnieje wiele réznych kryteriow diagnostycznych PMR, brak jednak ujednolicenia
1 miedzynarodowego konsensusu co do standardu postgpowania. W 1979 r. Bird 1 in.
zaproponowali pierwsze kluczowe dla polimialgii kryteria diagnostyczne, ktére wymagaja
obecnosci 3 z nastgpujacych 6 cech do postawienia rozpoznania PMR: wiek powyzej 65 lat;
obustronny bdl i/lub sztywno$¢ barkow; sztywno$¢ poranna utrzymujaca si¢ ponad 1 godzing;
Odczyn Biernackiego (OB) powyzej 40 mm/h; poczatek choroby do 2 tygodni; depresja i/lub
utrata masy ciata. Czutos¢ tych kryteridw szacuje si¢ na ponad 90%, a ich skuteczno$¢ zwigksza
spetnienie dodatkowego wskaznika, ktérym jest szybka i zauwazalna poprawa po zastosowaniu
15-20 mg prednizonu. Ponadto wielu lekarzy podczas diagnozy postugiwato si¢ standardowym
protokotem, ktory obejmowat badanie kliniczne, okreslenie parametrow laboratoryjnych
(w tym szybkos$¢ opadania erytrocytow (OB), biatka C-reaktywnego (CRP), czynnika
reumatoidalnego (RF), przeciwciat przeciwko cytrulinowym biatkom (ACPA) i przeciwcial
przeciwjadrowych (ANA) [9].

W 2012 r. Europejska Liga Przeciw Reumatyzmowi (EULAR) i American College of
Rheumatology (ACR), zaproponowali ujednolicone kryteria klasyfikacji PMR, ktoére zostaly
poszerzone o opcjonalne kryteria ultrasonograficzne, obejmujace obustronng patologi¢ barku
lub wspotistniejace zmiany stawu barkowego i biodrowego. Klasyfikacja uwzglednia trzy
przestanki gtéwne: wiek powyzej 50. roku zycia, obustronny bol obrgczy barkowej, zwickszone
stezenie biatka C-reaktywnego i/lub przyspieszenie Odczynu Biernackiego oraz 6 kryteriow
dodatkowych. Aktualnie sg to najbardziej czute i specyficzne dla PMR wskazniki, dzigki czemu
moga pomdc w odrdznieniu polimialgii reumatycznej od stanow takich jak reumatoidalne
zapalenie stawow (RZS), choroba zwyrodnieniowa stawow czy miopatie [9].

PMR charakteryzuje si¢ symetrycznym bolem i sztywno$cig w okolicach barkow, szyi
1 stawOow biodrowych. Objawy te sg najsilniejsze rano (utrzymujg si¢ ponad godzing od wstania)
1 narastaja po dluzszym bezruchu. Wptywaja na jako$¢ zycia, a bol jest na tyle silny, ze moze
zaburza¢ sen w nocy 1 wykonywanie rutynowych czynnos$ci w ciggu dnia, takich jak wstawanie
z 167ka lub krzesta, branie prysznica czy prowadzenie samochodu. Pacjenci czgsto skarzg sie
na bolesno$¢ oraz sztywno$¢ ramion (barki sa dotknigte nawet w przypadku 95% pacjentow),
bioder, ud, gornego 1 dolnego odcinka kregostupa. Poczatek objawow jest szybki, zwykle od
jednego dnia do dwodch tygodni. W niektorych przypadkach symptomy sa jednostronne na
poczatku, ale szybko staja si¢ obustronne, dlatego warto zwrdci¢ uwage na symetri¢ objawow,
ktéra powinna szczegdlnie wzbudza¢ podejrzenie PMR [10].

Przyczyna bolu i sztywnosci zwigzanych z PMR lezy najprawdopodobniej u podstawy
zapalenia stawu ramiennego i biodrowego oraz kaletek podbarkowych, podnaramiennych
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1 kretarzowych (w obrebie konczyny gornej). Co istotne, zapalenie stawow nie prowadzi do
nadzerek czy deformacji ani do rozwoju reumatoidalnego zapalenia stawow, a objawy szybko
reaguja na glikokortykosteroidy. Co wiecej, u prawie polowy pacjentow wystepuja objawy
ogodlnoustrojowe, takie jak zmeczenie, zte samopoczucie, utrata apetytu i masy ciata. Nierzadko
pojawia si¢ takze stan podgoraczkowy, jednak utrzymujaca si¢ wysoka goraczka jest rzadko$cia
w PMR i powinna wzbudzi¢ podejrzenie GCA [3].

W badaniu fizykalnym mozna odnotowa¢ szczegdlng tkliwo$s¢ w okolicy stawu
ramiennego, ma charakter rozlany i nie jest przypisana konkretnej strukturze anatomicznej. Bol
zwykle ogranicza tylko aktywny zakres ruchu barku, dlatego istotne jest doktadne zbadanie
pacjenta i oceng biernego zakresu ruchu stawu, ktory nie powinien by¢ ograniczony. Czgste jest
rowniez zmniejszenie mobilnos$ci bioder i szyi, a takze tkliwo$¢ w ich obrgbie. Cho¢ pacjenci
czesto skarzg si¢ przy tych objawach na niespecyficzne ostabienie, w wigkszos$ci przypadkoéw
sita mig$ni jest zachowana i nie wystgpuje ich zanik [1].

W badaniach laboratoryjnych istotne znaczenie maja przede wszystkim markery stanu
zapalnego - CRP i OB. Podwyzszona warto$¢ OB jest cz¢stg cechg w polimialgii reumatycznej,
a wiekszo$¢ badaczy uznata warto$¢ powyzej 40 mm za istotng klinicznie. OB mniejsze niz 40
mm/h wystepuje u 7% do 20% pacjentow. U wiekszosci chorych podwyzszone jest takze CRP,
ktoére okreslane jest przez niektorych autoréw jako bardziej czuty wskaznik aktywnosci
choroby, cho¢ stabszy predyktor nawrotu. Oprocz tego moze wystgpi¢ anemia normocytarna
oraz nadptytkowo$¢. Czasami podwyzszone sg takze enzymy watrobowe, a zwlaszcza fosfataza
alkaliczna, z kolei warto$¢ fosfokinazy kreatynowej (CPK) nie odbiega od normy. Testy
serologiczne, charakterystyczne dla najczgstszych chordb reumatycznych, takie jak
przeciwciala przeciwjadrowe (ANA), czynnik reumatoidalny (RF) oraz przeciwciata przeciw
cytrulinowanemu biatku (Anti-CCP AB) s3 ujemne.

Istotne znaczenie dla diagnostyki maja badania obrazowe, ktore sa przydatne zarowno
przy stawianiu rozpoznania, jak i monitorowaniu choroby. Nalezy do nich wszystkim
ultrasonografia (USG), a takze rezonans magnetyczny (MRI). Jak wcze$niej wspomniano,
w nowych kryteriach klasyfikacji z 2012 r. uwzgledniono ultrasonografi¢ jako dodatkowe
kryterium diagnostyczne, ktoére pozwala oceni¢ istotne dla PMR zapalenie kaletki
podbarkowej/podnaramiennej, zapalenie pochewki $ciggna dwuglowego, zapalenie btony
maziowej stawu ramiennego, zapalenie stawu biodrowego oraz kaletki kretarzowej. Z kolei
MRI w podobny sposéb jak USG, pomaga zobrazowa¢ zapalenie kaletki, zapalenie btony

maziowej 1 zapalenie pochewek S$ciegnistych, jednak jest bardziej czute na wyniki obreczy
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biodrowej 1 miednicy, wykazujac symetryczne wzmocnienie $ci¢gien obreczy miednicy
1 pojedyncze, fagodne zapalenia btony maziowej stawu biodrowego [3].

Stosunkowo nowym, zyskujacym na znaczeniu narz¢dziem obrazowania dla PMR moze
okaza¢ si¢ pozytonowa tomografia emisyjna ze znakowang izotopem promieniotworczym
fluoru-18 glukoza (znacznik [ 18F]-FDG) potaczona z tomografig komputerowa niskodawkowa
([18F]JFDG-PET/CT). Ta metoda obrazowania jest szczegélnie istotna w diagnostyce
onkologicznej, odgrywa takze coraz wigksza role w ocenie standw zapalnych, co okazuje si¢
waznym aspektem dla postgpowania w PMR. Ograniczona liczba badan sugeruje, ze
[18F]FDG-PET/CT moze by¢ przydatny do monitorowania aktywnos$ci choroby u pacjentow
z polimialgig reumatyczng. Mechanizm dziatania opiera si¢ na wnikaniu znakowanego izotopu
do aktywowanych komoérek odporno$ciowych 1 fibroblastow przez transporter glukozy, dzigki
czemu pozwala na kompleksowa oceng wystepowania stanu zapalnego istotnych struktur
stawowych 1 pozastawowych u pacjenta z podejrzeniem PMR, pomagajac w rozroéznieniu
polimialgii od innych reumatycznych stanow zapalnych. Z uwagi na fakt, z2 PMR moze
obejmowac rdzne miejsca stawowe 1 pozastawowe w catym organizmie, ocena aktywnos$ci
zapalnej catego ciala za pomoca pozytonowej tomografii emisyjnej zapewnia znaczng

przewage nad zlokalizowanym rezonansem magnetycznym lub ultrasonografig [11].

DIAGNOSTYKA ROZNICOWA

Z uwagi na czesto niespecyficzne objawy polimialgii reumatycznej szczegdlng uwage
nalezy po$wigci¢ tematyce roznicowania tej choroby z innymi schorzeniami mogacymi dawaé
podobny obraz kliniczny. Ponizej opisana zostata diagnostyka r6znicowa PMR z chorobami,
z ktorymi najczesciej jest ona mylona:

e Reumatoidalne zapalenie stawdw o pdznym poczatku - seronegatywne RZS czesto na
poczatku moze manifestowaé si¢ obustronnym zapaleniem stawow barkowych, dajac
objawy podobne do polimialgii. Oprocz tego w przebiegu obu schorzen moze dochodzié¢
do zajgcia stawdw w obrgbie nadgarstkow, dlatego roznicowanie moze nie by¢ tatwe,
jednak symetryczne zajecie drobnych stawdéw powinno sugerowac rozpoznanie RZS.
Polimialgia reumatyczna przez dlugi okres nie byla traktowana jako oddzielna
jednostka chorobowa 1 najczeséciej diagnozowana byta jako reumatoidalne zapalenie
stawow o poczatku w wieku starszym. Dopiero opisy pacjentow z lat 50. i 60. ubieglego

wieku rzucily nowe $wiatto na diagnostyke 1 udowodnity, ze choroba, ktérej objawy
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prezentuja przedstawiani pacjenci to nowa jednostka, dla ktorej w 1957 zaproponowano

nazwe ,,polimialgia reumatica”.

e Zapalenie wielomigsniowe (PM) —roznicowanie tej choroby z polimialgig reumatyczng
moze by¢ problematyczne, poniewaz oba schorzenia objawiajg si¢ dysfunkcja
proksymalnych migéni konczyn goérnych i dolnych, jednak przewaga ostabienia migs$ni
nad ich bolem i sztywno$cia moze przemawia¢ na korzys¢ rozpoznania zapalenia
wielomig$niowego. Oprocz tego rozpoznanie PM moze ulatwi¢ obecnosé
podwyzszonego poziomu enzymow migsniowych oraz specyficznych autoprzeciwciat,
ktorych nie obserwujemy w przypadku pacjentéw z polimialgia.

e Fibromialgia i inne zespoty bolowe — w tym przypadku glownym kryterium
réznicujagcym powinien by¢ wiek chorego — fibromialgia, w przeciwienstwie do
polimialgii, czg¢sto ujawnia si¢ u miodszych pacjentdéw. Nie obserwuje si¢ takze
podwyzszenia wyktadnikow zapalenia, co jest charakterystyczne dla PMR.

e Choroby nowotworowe — w réznicowaniu polimialgii i nowotworéw pomocny jest
doktadny wywiad 1 przeprowadzenie szczegdtowych badan diagnostycznych. Nalezy
pamigta¢, ze choroby nowotworowe nie beda reagowa¢ na leczenie
glikokortykosteroidami tak dobrze, jak choroby reumatyczne [1,12].

Innymi schorzeniami, ktére moga wymagaé rdéznicowania z polimialgig
reumatyczng, s3: olbrzymiokomorkowe zapalenie tetnic, zapalenia migéni 1 miopatie zwigzane
ze stosowaniem statyn, zapalenie naczyn zwigzane z obecno$cig przeciwcial ANCA,
niedoczynno$¢ tarczycy, dna moczanowa i inne krystalopatie, uszkodzenia lub patologiczne
zwyrodnienia barkow, choroby kregostupa szyjnego, obturacyjny bezdech senny, depresja,
infekcje wirusowe (HIV, EBV, zapalenia watroby), ogdlnoustrojowe infekcje bakteryjne,
septyczne zapalenie stawow, cukrzyca [3].

Z uwagi na réznorodne i czesto niespecyficzne objawy polimialgii reumatycznej, nawet
pacjenci prezentujacy typowe cechy choroby czesto sg diagnozowani pdzno, co wydtuza okres
od wystgpienia objawoéw do rozpoczecia skutecznego leczenia. W niedawnym badaniu
wykazano, ze czas migdzy poczatkiem choroby a postawieniem trafnej diagnozy polimialgii
wynosit 13413 miesiecy [13].

W badaniu, ktorego wyniki opublikowano w 2018 roku, sprawdzano trafnos¢
1 sprawnos¢ stawiania diagnozy polimialgii reumatycznej przez lekarzy pierwszego kontaktu.
Wyniki wskazaly na bardzo wysoka, bo wynoszaca az 86,4%, ilo§¢ btednych rozpoznan.
Polimialgia najcze¢sciej mylona byla z seronegatywnym reumatoidalnym zapaleniem stawow.
Autorzy wskazuja na brak specyficznych testow i objawow, ktorych obecnos¢ utatwityby

328




Polimialgia reumatyczna jako powszechna choroba reumatyczna wsrod
0s6b w wieku podeszlym

lekarzom pierwszego kontaktu diagnostyke PMR. Sytuacja ta mogtaby ulec poprawie, gdyby
zacie$ni¢ wspotprace 1 zwiekszy¢ przepltyw informacji migdzy lekarzami podstawowej opieki
zdrowotnej (POZ) a specjalistami reumatologii. Oprocz tego personel POZ powinien
przechodzi¢ regularne szkolenia, ktoére uwrazliwialyby go na objawy mogace $wiadczy¢ o tym,
ze pacjent cierpi z powodu polimialgii reumatycznej [14].

W innym badaniu kohortowym, ktérego wyniki opublikowano w 2021r., badano wptyw
zastosowania u pacjentow z podejrzeniem polimialgii reumatycznej szybkiej Sciezki
diagnostycznej (Fast Track Clinics - FTC), na czas mig¢dzy pojawieniem si¢ objawow
a postawieniem diagnozy, na dawke zastosowanego prednizolonu, ktory jest lekiem pierwszego
rzutu w przypadku PMR, na ilo$¢ hospitalizacji pacjentow przed postawieniem trafnej diagnozy
1 zachorowalnos$¢ na nowotwory wsréd badanych. FTC obejmowalo poddanie pacjentow,
w ciggu jednego dnia: konsultacji reumatologicznej, badaniu tomografem komputerowym
klatki piersiowej, badaniu ultrasonograficznym brzucha i wykonanie badan laboratoryjnych.
Wyniki wykazaty istotne skrocenie czasu od wystgpienia objawdéw do postawienia diagnozy,
zmniejszenie dawki stosowanego prednizolonu, zmniejszong ilos¢ wymaganych hospitalizacji
przed rozpoznaniem choroby oraz matg ilos¢ wystepujacych u pacjentéw nowotwordw, ktore
wykrywane byly za pomocg badan obrazowych [15].

Nie nalezy zapomina¢ o istotno$ci zbierania od pacjenta dokladnego wywiadu
lekarskiego oraz zapoznania si¢ z catg historig jego choroby. Niestety w przypadku starszych
chorych, z ktorych czegs$¢ cierpi z powodu choréb otepiennych, czynnosci te moga byé
utrudnione. Autorzy opisu przypadku pacjentki, u ktérej podejrzewano polimialgie
reumatyczng, chorej na demencje i pseudodne, opublikowanego w 2021 roku, wysnuli
i potwierdzili tezg, ze w takich sytuacjach bardzo istotne dla postawienia prawidtowej diagnozy
moze by¢ zebranie doktadnego wywiadu od oséb z najblizszego otoczenia pacjenta. Czesto
obserwuja oni u chorego nowe i nietypowe objawy, ktore moga naprowadzi¢ lekarzy na

prawidtowa diagnoze [16].

AKTUALNE METODY LECZENIA

Leczenie polimialgii reumatycznej opiera si¢ obecnie glownie na rekomendacjach
EULAR i1 ACR z 2015 roku. Gléwne cele leczenia to kontrola przebiegu choroby,
podtrzymywanie remisji oraz zapobieganie nawrotom.

W wytycznych mozemy znalez¢ schemat leczenia, w ktorym pierwszorzutowo stosuje

si¢ doustne glikokortykosteroidy (GKS) tj. prednizon i prednizolon. W Polsce dostepne sa
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preparaty: Encorton (prednizon) oraz Predasol (prednizolon). Zaleca si¢ stosowanie doustne
prednizonu/prednizolonu w dawce 12,5-25 mg na dobe przez 4-8 tygodni, a nastepnie
stopniowe zwickszanie dawki o 1 mg co 4 tygodnie, az do momentu uzyskania remisji. GKS,
wywierajagc na organizm dziatanie genomowe oraz niegenomowe, wykazuja efekty
przeciwzapalne i immunosupresyjne. Dzialaja gtéwnie na komoérki uktadu odpornosciowego,
zmieniajgc ich funkcje oraz rozmieszczenie w organizmie. Ich skutecznos¢ jest jak dotad
najlepiej zbadana i potwierdzona wieloma badaniami klinicznymi, dlatego mimo odkrycia
nowych metod leczenia, pozostaja ztotym standardem terapii polimialgii reumatycznej.

Dodatkowo istnieje mozliwo$¢ wlaczenia leczenia metotreksatem. Jest to lek
immunosupresyjny, antymetabolit kwasu foliowego, ktérego dziatanie polega na hamowaniu
syntezy DNA, naprawy DNA oraz namnazania komoérek odpornosciowych. W wyniku tego
zmniejsza synteze IL-1, IL-6, cyklooksygenazy, hamuje aktywacj¢ obwodowych monocytow
oraz chemotaksj¢ neutrofilow. Metotreksat, stosowany w skojarzeniu z GKS, pozwala na
redukcje dawek glikokortykosteroidow, co zmniejsza ryzyko wystapienia dziatan
niepozadanych tych lekow [17].

Zastosowanie leflunomidu w potaczeniu z glikokortykosteroidami daje mozliwos¢
skrdécenia czasu potrzebnego do uzyskania remisji choroby [18].

Coraz wigcej uwagi poswigca si¢ obecnie zastosowaniu lekow biologicznych w terapii
polimialgii reumatycznej. Dostepno$¢ terapii jest jednak ograniczona ze wzgledu na wysokie
koszty.

W Polsce prowadzone sa programy lekowe, ktoére umozliwiaja zastosowanie lekow
biologicznych u pacjentow, ktorzy spetniaja okreslone dla danego programu kryteria. Gtowna
grupa lekéw, ktéra znalazla najszersze zastosowanie w leczeniu PMR, s3 inhibitory TNF-a,
tj. infliksymab oraz etanercept.

Tocilizumab jest przeciwciatem monoklonalnym, ktére hamuje wigzanie interleukiny
6 (IL-6) z jej receptorem. Skutkuje to zahamowaniem mediatoréw prozapalnych,
posredniczacych migedzy limfocytami B i limfocytami T.

Stosowane sg rowniez inhibitory interleukin: sekukinumab (inhibitor IL-17) oraz
kanakinumab (inhibitor IL-1). Hamuja one prozapalne dziatanie ww. interleukin, w wyniku
czego ograniczajg zmiany zapalne wystepujace w przebiegu polimialgii reumatyczne;.

Innym lekiem biologicznym jest abatacept, biatko fuzyjne, ktére hamuje taczenie
czasteczek CD80 1 CD86 z czasteczka CD28. Skutkiem tego jest spadek aktywnosci
limfocytow T, ktore odgrywaja znaczaca role w patogenezie PMR.
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Inhibitory kinazy Janus, bioracej udziat w szlaku sygnalowym JAK/STAT, tj.
tofacytynib, zapobiegaja akumulacji limfocytow T w S$cianie naczynia 1 tlumig synteze
interferonu gamma (IFN-y), ktory dziata prozapalnie.

Obecnie prowadzonych jest wiele badan, w ktorych analizowana jest skutecznos$¢ lekow
w terapii polimialgii reumatycznej. Jednak ze wzgledu na duze rozbieznosci w ich etapie

zaawansowania, nalezy czeka¢ na kolejne naukowe doniesienia dotyczace innowacji w leczeniu
PMR [17].

terapie

leki
gllknlmrt;h_:stemidv | immunosupresyjne inhibitory IL-6 | I“”P':?:v TNF: tfe inhibitory JAK/STAT eksperymentalne
p('rper:n;gf;% (metotreksat i (tocilizumab) (:.llallﬁes:cr;‘:t)’ (tofacytynib) | (sekukinumab,

leflunomid) kanakinumab)

Schemat leczenia polimialgii reumatycznej

POLIMIALGIA REUMATYCZNA JAKO ZESPOL. PARANOWOTWOROWY

Zespoly paranowotworowe sa z definicji objawami chorobowymi, ktorych
wystepowanie jest zwigzane z obecnoscia nowotworu, jednak nie wynikaja one z
bezposredniego wplywu na organizm guza lub przerzutow. Z zalozenia objawy te powinny
ustepowaé w momencie wyleczenia choroby nowotworowej. Schorzenia reumatologiczne
bardzo cze¢sto podlegaja wptywowi uktadu odpornosciowego, ktorego funkcjonowanie zostaje
zaburzone w momencie pojawienia si¢ choroby onkologicznej, dlatego stosunkowo czesto
obserwuje si¢ u pacjentow cierpigcych z powodu nowotworé6w objawy zapalenia skérno-
mig$niowego czy tez zapalenia naczyn. Inng przyczyng pojawienia si¢ chorob
reumatologicznych wynikajacych z zachorowania na nowotwor moze by¢ pojawiajaca si¢ w
organizmie burza cytokinowa. Zaleznos¢ ta jest obserwowana w obu kierunkach — takze
wczesniejsze zachorowanie na schorzenia reumatologiczne moze zwigkszac ryzyko pojawienia
si¢ niektoérych nowotworow w przysziosci.

W niniejszej pracy wspomniane juz zostaty trudnosci diagnostyczne w przypadku
polimialgii reumatycznej. Jest to duzy problem, poniewaz choroba ta moze wspotistnie¢ z

chorobg nowotworowa, a takze schorzenia onkologiczne moga imitowa¢ objawy polimialgii,

331




Polimialgia reumatyczna jako powszechna choroba reumatyczna wsrod
0s6b w wieku podeszlym

co moze doprowadza¢ do btgednych rozpoznan, a co za tym idzie do wydtuzenia czasu od
pojawienia si¢ objawdw do wprowadzenia skutecznego leczenia. Moze to znacznie pogarszac
rokowanie pacjentow. Niepokdj powinny wzbudzaé nietypowe objawy, takie jak:
niedokrwisto$§¢ makrocytowa czy pancytopenie. Zawsze przed postawieniem diagnozy
polimialgii reumatycznej nalezy wykluczy¢ mozliwos$¢ wystgpowania choroby nowotworowej
[19].

Nierozpoznanie schorzenia onkologicznego kryjacego si¢ pod ,,maska” polimialgii
reumatycznej moze mie¢ tragiczne skutki dla pacjenta [20].

W pracy B. Niedzwiedz i A. Raczkiewicz z 2013r. opisano przypadek pacjenta, w
przypadku ktorego, w wyniku procesu diagnostycznego, postawiono rozpoznanie polimialgii
reumatycznej i rozpoczeto leczenie prednizonem. Leczenie nie przyniosto jednak dtugofalowe;j
poprawy, jak zwykle ma to miejsce w przypadku opisywanej choroby, co sktonito lekarzy do
prowadzenia obserwacji reumatologicznej pacjenta. Po dwoch miesigcach chory wyczut guz w
pachwinie, pobrano okoliczny wezet chtonny do badania histopatologicznego i1 stwierdzono
metastases carcinomatosae in lymphonodulis. Ostatecznie postawiono diagnoze¢ raka
ptaskonablonkowego o nieznanym punkcie wyjscia. Sytuacja ta potwierdza koniecznos¢
wykonywania doktadnej diagnostyki w kierunku chor6b rozrostowych u pacjentéw, u ktorych
podejrzewa si¢ polimialgi¢ reumatyczng. Badania te powinny obejmowaé: badanie
radiologiczne klatki piersiowej, badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej, u kobiet badanie
mammograficzne i ginekologiczne, u me¢zczyzn badanie gruczotu krokowego. Pod ,,maska”
polimialgii reumatycznej obserwowano rézne nowotwory, m.in. rak nerki, gruczotu
krokowego, piersi, jelita grubego, zotadka, szpiczaka mnogiego, gammapatie monoklonalna,
makroglobulinemie Waldenstroma, ostrg bialaczke szpikowa, zespot mielodysplastyczny czy
przewlekla biataczke limfatyczng. Z reguly objawy reumatyczne wyprzedzaja trafne
rozpoznanie nowotworu 0 1-13 miesigcy i nie spelniajg one czgsto wszystkich kryteriow
rozpoznania polimialgii reumatycznej, s3 atypowe, wystepuja u mtodszych pacjentow i nie
ustepuja po zastosowaniu standardowego leczenia glikokortykosteroidami. Z reguty w takich
przypadkach remisja choroby reumatologicznej nastgpuje w momencie wyleczenia schorzenia

onkologicznego [21].

TERAPIA IMMUNOLOGICZNA A POLIMIALGIA REUMATYCZNA

W ostatnich latach terapia inhibitorami punktéw kontrolnych odpornosci (ICI)

zrewolucjonizowala  leczenie  wielu nowotwordw, w  szczegdlnosci  czerniaka,
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niedrobnokomoérkowego raka phuc, raka urotelialnego i nerkowokomoérkowego, istotnie
zmniejszajac Smiertelnos¢ pacjentow. Nic dziwnego, ze znaczenie terapii tymi lekami wzrasta,
podobnie jak i czgstos¢ jej stosowania. Jednak leczenie ICI obarczone jest ryzykiem
wystapienia skutkow ubocznych, wigza si¢ bowiem z mozliwoscia pojawienia
reumatologicznych zdarzen niepozadanych o podtozu immunologicznym (irAEs, ang. immune-
related adverse events). Zdarzenia te s3 wywotane stanem zapalnym w narzadach poza
docelowym miejscem terapii, a takze autoimmunizacji, wynikajacej z nieswoistej aktywacji
uktadu odpornosciowego (gléwnie aktywacja limfocytéw T). Tym samym moga wptywac na
kazdy uktad narzadow, w szczegolnosci skore, przewdd pokarmowy czy pluca. Idac dale;j,
irAEs, ze wzgledu na autoimmunologiczny charakter, moga wywolywaé takze choroby
reumatyczne i objawy, takie jak: zapalenie stawow, polimialgia reumatyczna, zapalenie migsni,
zapalenie naczyn, zespol Sjogrena oraz toczen rumieniowaty uktadowy. Zjawisko to jest
niezwykle istotng informacja dla lekarzy prowadzacych, poniewaz niespecyficzne i nalezace
do wielu chordb objawy reumatologiczne mogg zosta¢ przeoczone lub pomylone z objawami
zwigzanymi z leczeniem raka.

Jednym z najczesciej wystepujacych reumatologicznych zdarzen niepozadanych jest
wlasnie polimialgia reumatyczna. Charakteryzuje si¢ ostrym, dominujagcym bdlem stawow
1 poranng sztywnos$cig (ramiona, szyja, biodra, uda), ktére najczesciej wystepuja po okoto
3 miesigcach od rozpoczgcia leczenia ICI i towarzyszy im inne irAEs. Do tej pory
w opublikowanej literaturze opisano kilkadziesigt przypadkow zespotéw PMR i PMR-
podobnych zwigzanych z ICI, ale ze wzgledu na fakt, iz stosowanie ICI w praktyce klinicznej
znaczaco wzrasta, jest wysoce prawdopodobne, Ze liczba tych przypadkow bedzie si¢
zwiekszac z czasem [22].

W prospektywnym badaniu prowadzonym przez Kostine M. 1 in. oszacowano cz¢sto$¢
wystgpowania irAEs. Obliczono, ze na 2,1% wsrod 524 pacjentéw z terapig ICI rozwinat si¢
nowy zespo6t podobny do PMR [23].

Ponadto, Calabrese i in. zebrali 49 zgloszonych przypadkéw zespotu podobnego do
PMR u pacjentow leczonych ICI, po analizie danych z trzech gtownych os$rodkow
reumatologicznych z USA i Europy wraz z systematycznym przegladem literatury. U tych
chorych zaobserwowano nietypowe cechy, takie jak zajecie innych stawow (gtownie kolan
1 rgk), brak wysokich markeréw stanu zapalnego oraz obecno$¢ agresywnych przypadkow,
niereagujacych na zwykle leczenie [24].

Z kolei Lobo Y, Good P, Murphy F. opisali przypadek pacjenta chorego na czerniaka

po zaprzestaniu leczenia niwolumabem (lek, przeciwcialo monoklonalne wigzace si¢
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z receptorem programowanej $mierci komodrki 1), u ktéorego wystapita polimialgia
reumatyczna. Objawy pojawity si¢ po 11 miesigcach od zakonczenia leczenia, prowadzac do
znacznego uposledzenia funkcjonalnego z niemoznoscia wykonywania czynnosci zycia
codziennego. U tego pacjenta wystepowal podniesiony poziom CRP, a objawy spelnialy
kryteria EULAR/ACR, w wyniku czego postawiono diagnozg PMR i rozpoczeto leczenie
doustnym glikokortykosteroidem, co doprowadzito do catkowitego ustgpienia objawow
w ciggu 1 tygodnia [25].

Istnieje jednak pewna problematyka tego zagadnienia, zwigzana z okresleniem czy
wystapienie PMR u tych pacjentow wywotane jest bezposrednio terapig ICI. Cigzko okresli¢
czy choroba pojawitaby si¢ mimo wdrozenia terapii przeciwnowotworowej. Ponadto nalezy
rozwia¢ watpliwosci dotyczace kwestii zdefiniowania zespotow podobnych do PMR jako
niepozadanej reakcji na lek (ADR). Powszechnie stosowanym algorytmem jest Skala
Prawdopodobienstwa ADR opracowana w 1981 roku przez Naranjo i wspotpracownikow
w celu standaryzacji oceny przyczynowosci. Skala ta szacuje prawdopodobienstwo, ze
zdarzenie niepozadane jest zwigzane z terapig lekowa. Jak niedawno potwierdzil zespoét
zadaniowy EULAR/ACR, uzycie skali Naranjo moze pomdc w ocenie zwigzku przyczynowego
mie¢dzy reumatologicznymi irAEs a terapig ICI, dlatego tez nalezy rozwazy¢ jej wilaczenie
w trakcie diagnostyki pacjentéw z polimialgig o nieznanej przyczynie [26].

Ze wzgledu na fakt, iz zastosowanie ICI w leczeniu raka wzrasta, wiedza na temat irAE
i ich leczenia jest niezbedna. Niezwykle istotnym jest szybkie skierowanie pacjenta na
konsultacj¢ reumatologiczng, a takze $cista wspotpraca miedzy onkologami i reumatologami

w celu doktadnego diagnozowania i skutecznego leczenia tych pacjentow.

POLIMIALGIA REUMATYCZNA A PROBLEMY KARDIOLOGICZNE

Na przestrzeni lat udowodniono zwigzek wzrostu ryzyka zaburzen kardiologicznych
U pacjentéw z polimialgig reumatyczng. Gléwnym problemem jest migotanie przedsionkow
(AF), ktore prawdopodobnie wywodzi si¢ ze zmian zapalnych w przebiegu PMR. Wykazano
rowniez zwigzek polimialgii reumatycznej z czgstoscig ostrych epizodow niedokrwiennych
migs$nia sercowego.

W badaniu Khan 1 inn. z 2021 roku wykazali zwigzek chordéb reumatycznych, m.in.
polimialgii reumatycznej, z wigkszg czgstosciag wystgpowania migotania przedsionkéw oraz
z wyzszym ryzykiem zgonu zwigzanego z jego bezposrednimi powiktaniami. Ponad 33%
pacjentdow z PMR sposrod badanej grupy przejawia objawy AF, co daje najwyzszg czestos$é
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wspotistnienia tego zaburzenia przewodzenia wsrdd wszystkich chorob reumatycznych
uwzglednionych w badaniu. Smiertelno$é pacjentéw, spowodowana powiktaniami migotania
przedsionkow, byla dwukrotnie wyzsza u pacjentéw ze wspotistniejgcymi chorobami
reumatycznymi w poréwnaniu do ogdtu spoteczenstwa [27].

W 2019 roku Singh i in. opisali pierwszy znany przypadek 79-letniego pacjenta
z wieloletnim przebiegiem polimialgii reumatycznej oraz kardiomiopatii przerostowej, u
ktorego stwierdzono zaostrzenie zastoinowej niewydolnos$ci serca oraz epizod migotania
przedsionkow de novo. Nie udato si¢ jednak ustali¢ zwigzku PMR z opisanymi zaburzeniami
kardiologicznymi, a w celu wyjasnienia tych powiazan konieczna jest kontynuacja badan [28].

Takahashi i in. w pracy z 2021 roku opisali przypadek 85-letniej kobiety chorej na
polimialgi¢ reumatyczng z epizodem omdlenia spowodowanym zaburzeniami przewodnictwa
elektrycznego w sercu. Na podstawie wykonanej elektrokardiografii, u pacjentki stwierdzono:
przedwczesne pobudzenia przedsionkowe, wydtuzenie odstepu QT oraz morfologiczne zmiany
fali T-U w przebiegu Torsade de Pointes. Naukowcy udowodnili, ze zaburzenia przewodzenia
mialy zwigzek ze zmianami w funkcjonowaniu kanatow jonowych w uktadzie bodzco-
przewodzacym serca, wywotanymi IL-6, ktorej synteza w organizmie ulega zwigkszeniu
w przebiegu PMR [29].

Pacjenci z polimialgig reumatyczng s3 w wigkszym stopniu narazeni na wystgpienie
zawalu mig$nia sercowego w porownaniu do ogétu spoteczenstwa. Ebersbacher i in. w badaniu
z 2021 roku, przeprowadzonym na grupie obejmujacej ponad 100 000 pacjentéw z PMR,
wykazali u nich znaczny wzrost ryzyka zawatu migsnia sercowego. Ryzyko byto najwicksze
u pacjentow miedzy 40. a 50. r.z., natomiast ulegalo zmniejszeniu wraz ze wzrostem wieku

pacjentow. Dodatkowym czynnikiem ryzyka byta pte¢ meska [30].

JAKOSC ZYCIA U PACJENTOW Z PMR

Pacjenci z polimialgig reumatyczng borykaja si¢ nie tylko z miejscowymi bolami czy
sztywnoscig, ale 1 duzym wptywem choroby oraz zwigzang z nig niepetnosprawnoscig na zycie
codzienne. Chorzy potrzebujg pomocy w wykonywaniu najprostszych czynnos$ci, obawiajg si¢
pelnego uzaleznienia od pomocy innych, co rzutuje negatywnie na psychologiczny
aspekt radzenia sobie z chorobg. W badaniu przeprowadzonym przez Twohig H. i wsp. zebrano
ustrukturyzowane wywiady jakosciowe z 22 pacjentami z PMR, rekrutowanymi w South

Yorkshire, na podstawie ktoérych wyciagni¢to wnioski, iz pacjenci opisujacy swoje
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doswiadczenia zwigzane z choroba, skupiali si¢ szczeg6lnie na zyciowych ograniczeniach,
a nie zlokalizowanych objawach somatycznych [31].

Moze to thumaczy¢ czesto wystepujace objawy depresyjne stwierdzane u chorych z
PMR, dlatego wazne jest rozwazenie przeprowadzenia badan przesiewowych tych pacjentéw
pod katem depresji oraz objecie ich specjalistyczng opieka psychiatryczng [32].

Druga istotng kwestia wptywajaca na jakos$¢ zycia pacjentow z PMR jest terapia
glikokortykosteroidami. Z uwagi na to, ze pacjenci geriatryczni przyjmujg wiele lekéw, a ich
organizm ma stabszg sprawnos$¢ metabolizowania tych substancji, powinno si¢ ze szczeg6lng
ostroznoscig podchodzi¢ do planowania ich terapii oraz $cisle ja monitorowac. W przypadku
dhugotrwatego leczenia kortykosteroidami (tj. >7,5 mg na dobg przez ponad 3 miesigce) nalezy
wlaczy¢ suplementacje witaminy D oraz wapnia, a takze rozwazy¢ rozpoczecie profilaktyki
bisfosfonianami, w celu zmniejszenia ryzyka ztaman ko$ci, ktore zwigksza si¢ wraz z wiekiem
[33].

Co istotne, cho¢ choroba wigze si¢ z ucigzliwymi objawami, dobrze odpowiada na
leczenie, tym samym cechuje jg korzystne rokowaniem. Ponadto diagnoza PMR nie ma
istotnego wplywu na przewidywang dlugos$¢ zycia pacjentéw, to znaczy, ze choroba ta nie
zwigksza $miertelnosci pacjentéw. Potwierdzono to w duzym badaniu przeprowadzonym na

podstawie bazy danych w Wielkiej Brytanii [2].

DYSKUSJA

W niniejszej pracy zwrdcono uwag¢ na zmniejszenie jakos$ci Zycia pacjentow z
polimialgia reumatyczng, zwlaszcza gdy wlaczenie efektywnego leczenia jest przesuniete w
czasie z powodu utrudnionej diagnostyki. Uspokajajace sa jednak wyniki retrospektywnego
badania kohortowego autorstwa R. Partingtona i in., ktore wykazaty, iz diagnoza PMR nie
zwigksza ryzyka przedwczesnego zgonu pacjenta. Nalezy natomiast zwroci¢ uwage na nieco
inny rozktad przyczyn zgondw wsrdd pacjentdow z polimialgia w poréwnaniu z grupa kontrolna.
Badani cze¢s$ciej umierali na schorzenia zwigzane z nieprawidtowosciami naczyn, rzadziej
natomiast przyczyng zgonu w tej grupie byly nowotwory, co moze wigzac si¢ z szybszym
wykrywaniem ognisk nowotworzenia u chorych na polimialgie¢ podczas doktadnej diagnostyki,
a tym samym z szybszym doprowadzaniem do remisji nowotworu [2]. W pracy Myklebust G.
1 in. skupiajacej si¢ na chorych w populacji Norwegii nie wykazano jednak roznic
W przyczynach zgonu migdzy pacjentami z polimialgig reumatyczng a grupa kontrolng [34].
Wyniki jednego z najnowszych badan dotyczacych $miertelnosci wsrdd pacjentdow cierpigcych

336




Polimialgia reumatyczna jako powszechna choroba reumatyczna wsrod
0s6b w wieku podeszlym

z powodu PMR, prowadzonego pod kierownictwem Tengesdal S., réwniez w Norwegii,
ukazujg negatywny wpltyw choroby na $miertelnos¢ wsrod kobiet, a takze u pacjentow,
u ktorych diagnozg postawiono przed 60. rokiem zycia i wrdd mezczyzn w czasie dwoch lat
od rozpoznania polimialgii [35]. W celu potwierdzenia tychze wynikdw nalezatoby
przeprowadzi¢ wigkszg ilos¢ badan w osrodkach w réznych miejscach na §wiecie.

W tej publikacji zwrocono uwage takze na trudno$ci zwigzane z rdznicowaniem
polimialgii reumatycznej 1 innych chorob. Wpltyw na to moze mie¢ czeste wspotistnienie
z PMR roéznych schorzen, takze reumatycznych. Potwierdza to praca przegladowa
opublikowana w 2017 roku, w ktdrej opisywano pacjentow, u ktoérych jednoczesnie postawiono
nawet trzy diagnozy: olbrzymiokomoérkowego zapalenia tetnic, reumatoidalnego zapalenia
stawow i polimialgii reumatycznej [38].

Autorzy opisu przypadku I1 Kyu I. i in. opublikowanego w 2017 roku rowniez
zauwazaja, iz diagnostyka polimialgii reumatycznej u pacjentow starszych jest bardzo
wymagajagca 1 konieczne jest poznanie dokladnej historii choroby pacjenta oraz
przeprowadzenie szczegdtowego badania. Zwracaja oni uwage, ze polimialgia moze
manifestowa¢ si¢ na wiele sposobow, przede wszystkim sg to bdle obreczy barkowej
i biodrowej, ale mogag wystgpi¢ takze m.in. incydenty mozgowo-naczyniowe. Czgsto do
postawienia prawidtowej diagnozy potrzebne jest wykonanie i wlasciwa interpretacja badan
obrazowych [39].

W niniejszej pracy opisywane byto takze wykorzystanie szybkiej §ciezki diagnostycznej
w przypadku pacjentdw, u ktérych podejrzewamy wystgpowanie polimialgii reumatyczne;j.
Autorzy artykutu opublikowanego w 2021 réwniez zauwazaja, ze opisywang chorobe nalezy
traktowa¢ jako duzy problem w kontekScie starzejacego si¢ spoleczenstwa, ktory moze
W znaczacy sposOb pogarsza¢ jakos$¢ zycia pacjentéw, a takze obcigzaé system opieki
zdrowotnej. Potwierdzajg oni na podstawie wykonanego przegladu literatury, ze wykorzystanie
szybkiej $ciezki diagnostycznej moze by¢ dobrym rozwigzaniem, jednak jego skuteczno$¢ jest
uzalezniona od kondycji systemu opieki zdrowotnej w danym kraju oraz od sprawnej
wspotpracy miedzy reumatologami a lekarzami podstawowej opieki zdrowotnej, ktérzy sg
najczesciej pierwszymi specjalistami, z ktorymi majg kontakt pacjenci. Proponujg oni schemat
postgpowania polegajacy na selekcji pacjentow, ktorzy spetniajg kryteria charakterystyczne dla
polimialgii reumatycznej i wysytaniu ich na doktadng diagnostyke do poradni reumatologiczne;j
w ciggu tygodnia, ktéra powinna obejmowac¢ doktadne badanie uktadu ruchu, réznicowanie
z innymi chorobami dajacymi podobne objawy, wykluczenie procesu nowotworowego, ktory
moglby by¢ przyczyna dolegliwosci, wykluczenie olbrzymiokomorkowego zapalenia tgtnic,
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a nastgpnie w razie potwierdzenia PMR jak najszybsze rozpoczegcie terapii glikokorty-
kosteroidami [40].

W innym badaniu autorstwa S. Chrysidis i in. wykazano, ze zastosowanie szybkiej
$ciezki diagnostycznej dedykowanej dla pacjentoéw z podejrzeniem polimialgii reumatycznej
istotnie zmniejsza ilo$¢ hospitalizacji, ktorym pacjenci musza si¢ poddac [41].

W niniejszym artykule wskazano na aktualnie najcz¢sciej uzywang klasyfikacje PMR
EULAR/ACR 2012, ktorej kryteria uwzgledniaja w postgpowaniu diagnostycznym role
ultrasonografii. Jak wskazano w pracy S. B. Mahmood i in. wlaczenie obrazowania USG do
kryteriow rozpoznania jest niezwykle istotnym aspektem, ktory przyspiesza i usprawnia proces
diagnostyczny, ze wzgledu na wiele ultrasonograficznych zmian okotostawowych zwigzanych
z diagnoza polimialgii reumatycznej. Nalezg do nich zapalenie pochewki $ciggna migsnia
dwuglowego ramienia, zapalenie kaletki (podnaramiennej, kulszowo-posladkowej, biodrowo-
ledzwiowej i1 kretarzowej) oraz zapalenie blony maziowej (glenoramienne, biodrowo-udowe
1 migdzykregowe) [42].

Z kolei w artykule M. Milcherta i M. Brzosko autorzy wskazuja, ze USG jest przydatne
w réznicowaniu PMR ze zmianami zwyrodnieniowymi czy pourazowymi stawow, a takze, gdy
istnieja watpliwosci zwigzane z postawieniem diagnozy polimialgii w przypadku
niewystarczajacej ilosci spelnionych kryteriow. Autorzy nie rekomenduja jednak rutynowego
stosowania badania ultrasonograficznego w celu rozpoznania PMR, a jedynie zwracajg uwage
na jego wykorzystanie w nietypowych przypadkach [43].

Ponadto, do gltéwnych kryteriow wyzej wspomnianej klasyfikacji, opracowanej przez
zespot zadaniowy EULAR/ACR 2012 nalezy omdwiona w niniejszej pracy nieprawidlowa
warto§¢ CRP i/lub OB, jednak nalezy zauwazy¢, iz udokumentowano przypadki chorych
z prawidlowymi warto$ciami tych parametrow, u ktorych zdiagnozowano polimialgi¢. Tacy
pacjenci zostali przedstawieni w badaniu Manzo i in., u ktéorych wykluczono wszystkie inne
choroby przypominajace PMR, w konsekwencji czego podkreslono niespecyficznos¢ kryteriow
1 objawow polimialgii, a takze konieczno$¢ brania pod uwage tej diagnozy takze u chorych
z whasciwymi parametrami zapalnymi [44].

Kobayashi 1 in. w pracy z 2018 roku porownali czgstos¢ wystepowania incydentow
sercowo-naczyniowych u pacjentow z PMR oraz u pacjentow niechorujacych na PMR wsrod
populacji japonskiej. Badanie nie wykazato korelacji migdzy PMR a zwiekszonym ryzykiem
wystapienia chorob sercowo-naczyniowych. Ryzyko bylo poréwnywalne z ogotem japonskiej
populacji 1 wyniosto 65,9 na 1000 pacjentow z PMR oraz 60,0 na 1000 oséb z populacji bez
PMR [36].

338




Polimialgia reumatyczna jako powszechna choroba reumatyczna wsrod
0s6b w wieku podeszlym

W pracy z 2020 roku Yates i in. wykazali natomiast, ze wystepuja wspolne czynniki
ryzyka rozwoju chordb uktadu krazenia oraz polimialgii reumatycznej. Zidentyfikowano
czynniki, tj.: palenie tytoniu, podwyzszone rozkurczowe ci$nienie tetnicze krwi (>90 mmHg)
oraz zwigkszony poziom CRP w surowicy krwi (>3 mg/l) [37]. Wymagana jest wigc dalsza
analiza powigzan polimialgii reumatycznej u pacjentow ze wzrostem ryzyka wystapienia u nich
chorob serca i1 naczyn krwiono$nych. Zostaty jednak potwierdzone pewne wspolne czynniki
ryzyka, co moze okazac si¢ przydatne w szeroko rozumianej profilaktyce tych chordb.

Oprocz opisanego w pracy przypadku wystagpienia PMR zwigzanego ze stosowaniem
immunoterapii znane sg nam takze epizody polimialgii u innych pacjentdéw, réwniez po terapii
przeciwnowotworowej (czerniak) z zastosowaniem niwolumabu, co potwierdza zwigzek
wystepowania PMR z wiaczeniem immunoterapii. Jednym z przykladow jest chory z
czerniakiem IV stopnia, u ktoérego po 30 cyklach stosowania leku stwierdzono polimialgie
reumatyczng z towarzyszacym olbrzymiokomoérkowym zapaleniem tetnic [39].

W niniejszej pracy zwrdécono uwage na okreslanie polimialgii reumatycznej jako zespotu
paranotoworowego. M. Kawase i1 in. w swojej publikacji réwniez akcentujg zalezno$¢
ujawnienia si¢ schorzen onkologicznych u pacjentdw prezentujacych wezesniej objawy PMR.
Opisujg oni przypadek pacjenta, u ktérego objawy reumatologiczne nie odpowiadaly na
standardowe leczenie 1 utrzymywaly si¢, dopoki nie doprowadzono do remisji
wspotistniejgcego raka prostaty. Sugerujg oni, ze polimialgia moze pojawiac si¢ jako czynnik
predykcyjny nowotwordéw, ktéore moga wplywa¢ na nieprawidlowe dziatanie ukladu
odpornosciowego, syntez¢ hormondéw i cytokin, a przez to inicjowaé objawy chorob
reumatologicznych. Pokazuje to, jak wazna jest dokladna diagnostyka onkologiczna
wszystkich pacjentdw prezentujacych objawy PMR [45].

W 2018 roku opublikowany zostat jednak artykut przegladowy autorstwa S. Muller 1 in.,
ktorzy dowiedli, ze nie ma silnych argumentéw przemawiajacych za klasyfikowaniem
polimialgii reumatycznej jako zespotu paranowotworowego. Nie zauwazyli oni, aby konkretne
schorzenia onkologiczne byty $ci$le powigzane z PMR, jednak nieliczne dowody sugeruja, ze
pacjenci ci sg podatni przede wszystkim na nowotwory prostaty, krwi i uktadu chlonnego.
Autorzy opisuja, iz w wiekszosci przypadkow wykrycie nowotworu nastepuje na tyle pézno od
pojawienia si¢ objawow PMR, ze cigzko jest wigzac te dwie choroby ze sobg. Cze¢sciej zdarza
si¢ natomiast, ze schorzenia onkologiczne sg blednie diagnozowane jako PMR, co sugeruje role
polimialgii jako pewnego rodzaju ,,maski” innej choroby. Jest to bardzo niebezpieczne
zjawisko, poniewaz moze op6znia¢ wdrozenie prawidtowej terapii, co moze znaczgco obnizad
jakos¢ 1 dlugo$¢ zycia pacjenta. Autorzy przytaczaja rézne argumenty innych badaczy, ktorzy
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nie s3 zgodni co do tego, czy powinnisSmy traktowa¢ polimialgi¢ reumatyczng jako zespot
paranowotworowy, czy jedynie jako schorzenie, ktore moze wspotistnie¢ z chorobg
nowotworowa, utrudnia¢ jej diagnostyke i pogarszac jej przebieg. Bez wzglgdu na to, za czym
opowiada si¢ wigkszo$¢ naukowcow, nalezy pamigta¢ o zachowaniu szczegdlnej ostroznosci
przy diagnozowaniu starszych pacjentéw, u ktorych podejrzewamy wystgpowanie PMR i
przeprowadzeniu wszystkich badan niezbednych do wykluczenia toczacego si¢ w organizmie

procesu nowotworzenia [46].

WNIOSKI

Polimialgi¢ reumatyczng, chorobe, ktora dotyka i utrudnia zycie wielu pacjentow
w podesztym wieku, potrafimy skutecznie leczy¢, jednak wcigz sprawia ona problemy
diagnostyczne. Niespecyficzne objawy i czgste wspoélistnienie innych schorzen u opisywane;j
grupy chorych sprawia, ze niekiedy od wystgpienia pierwszych objawow do postawienia
trafnego rozpoznania mija duzo czasu. Wazne jest, aby specjalisci, a przede wszystkim lekarze
podstawowej opieki zdrowotnej, umieli wyselekcjonowac z duzej grupy swoich pacjentow,
takich, ktorym potrzebna jest szybka diagnostyka reumatologiczna i wiedzieli, z jakimi
chorobami powinni réznicowa¢ PMR. Nalezy pamigtaé, ze przy podejrzeniu polimialgii
reumatycznej nalezy z duzg doktadnoscig przebada¢ pacjenta i wykluczy¢ obecno$¢ choroby
nowotworowej. Wlasciwa opicka, szybkie przeprowadzenie badan diagnostycznych
1 wprowadzenie skutecznego leczenia sg niezbedne do podniesienia jakos$ci zycia chorych na
polimialgi¢ reumatyczng. Potrzebna jest takze wigksza ilo§¢ badan dotyczaca metod
sprawniejszej diagnostyki polimialgii oraz poruszajacych temat jakosci zycia i $miertelnosci

pacjentow z opisywang choroba.
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1. Wydzial Lekarski, Uniwersytet Medyczny im. Piastow Slaskich we Wroclawiu,
Wroclaw
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Wroctawiu, Wroclaw
WSTEP

Nowotwory obszaru glowy i szyi - HNC (Head Neck Cancer), w tym gtownie HNSCC
(Head Neck Sgquamous Cell Carcinoma), stanowig siddmy najczestszy typ nowotworu na
swiecie [1], a szésty w Polsce [2]. Dotycza uktadu pokarmowego i oddechowego, miedzy
innymi: jamy ustnej, jezyka, wargi, gardta, krtani, jamy nosowej, zatok obocznych nosa oraz
slinianek.

Etiologia ich powstawania jest wieloczynnikowa. Za najwazniejsze uwaza si¢: tyton,
alkohol wysokoprocentowy oraz wirusy onkogenne (HPV - Human Papilloma Virus).
Pozostate to migdzy innymi: czynniki genetyczne, dieta, hormonalna terapia zastgpcza, choroby
periodontologiczne, przynalezno$¢ etniczna.

Celem pracy jest usystematyzowanie najnowszej wiedzy na temat czynnikow
predysponujacych do powstania nowotworu obszaru glowy i szyi. Jest to przeglad literatury
obcej i polskojezycznej dostgpnej na platformach PubMed, ResearchGate oraz Google Scholar
o czasie publikacji miedzy 2017 1 2022 rokiem.

ALKOHOL ORAZ TYTON

Gloéwne czynniki majace wpltyw na wystgpowanie nowotworu obszaru glowy 1 szyi to
miedzy innymi palenie tytoniu oraz spozywanie alkoholu z tytoniem jako najbardziej istotnym
czynnikiem. Wykazano rowniez ich efekt synergistyczny. Ryzyko rosnie srednio pieciokrotnie
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dla kobiet oraz dziesigciokrotnie dla mezczyzn palacych w stosunku do osob, ktére nigdy nie
miaty kontaktu z tytoniem. Papierosy zawierajg ponad 60 r6znych kancerogenéw. W badaniach
przeprowadzonych na zwierz¢tach dowiedziono, ze  N’-nitrozonornikotyna (NNN),
nitrozamina specyficzna dla tytoniu jest jego gléwnym sktadnikiem wptywajacym na rozwoj
nowotworow GIS (Gtowy i Szyi) [3].

Istotny jest takze sposob inhalacji dymu tytoniowego. Dowiedziono, iz 45-minutowa
sesja popularnej w niektorych obszarach $wiata shishy jest rowna wypaleniu 10 papierosoéw.
Palacy shishe czgsto nie zdaja sobie sprawy z jej szkodliwosci, co zwigksza czestos¢ 1 czas
korzystania [4].

Szacuje si¢, ze okoto 70% rakéw ptaskonablonkowych obszaru glowy i szyi mozna
unikng¢ poprzez zmiang stylu zycia, w tym zachowania zwigzane z tytoniem oraz alkoholem.
Po 5 latach od zaprzestania palenia ryzyko nowotworu gtowy 1 szyi spada o potowe.

W retrospektywnej analizie trwajacej 12 lat przebadano 9950 pacjentow HNC.
Megzczyzni stanowili 93% badanych, co mozna powigza¢ ze zwigkszonym wsrdéd nich
spozyciem alkoholu oraz paleniem tytoniu w stosunku do kobiet. Wyniki byly nastepujace:
53% pacjentow zardwno palito tyton, jak 1 spozywato alkohol, 36% byli to tylko palacy,
natomiast tylko alkohol spozywato 6% badanych. Ponadto, zaobserwowano zmienny wplyw
opisanych substancji ze wzgledu na lokalizacj¢ nowotworu. Przyktadowo, raki jamy ustnej i
gardla powigzane byty silniej ze spozywaniem alkoholu. Z kolei palenie tytoniu silnie wptywa
na tworzenie nowotworow krtani i gardta, poniewaz to te obszary sg bardziej eksponowane na
dym tytoniowy [1].

Palenie tytoniu wptywa réwniez na progresje oraz przerzuty nowotworu. Dzieje si¢ tak
miedzy innymi poprzez tworzenie prozapalnego mikrosrodowiska guza, czy tez wplyw na

dziatanie $srodkéw farmakologicznych antynowotworowych [3].

INFEKCJE WIRUSOWE

Roéwniez wirusy odgrywaja znaczaca role w patogenezie HNC. Jest to przede wszystkim
wirus HPV (wirus brodawczaka ludzkiego), szczegolnie typy wysokiego ryzyka - 16 i 18. Jest
zwigzany z tak zwanym ‘“fenomenem epidemiologicznym”, czyli wzrostem liczby
nowotworow glowy i szyi u 0sob ponizej 40. roku zycia, ktérzy nigdy nie naduzywali alkoholu
badz nie palili tytoniu. HPV wykazuje tropizm do nabtonka wielowarstwowego ptaskiego,

ktory wystepuje miedzy innymi w okolicy narzadéw piciowych, jamy ustnej, czy gardta. Do
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zakazenia dochodzi w wyniku kontaktu tkanek nablonkowych, gtéwnie w trakcie kontaktow
seksualnych (ryzyko zwigksza si¢ w przypadku seksu analnego oraz oralnego). Matka moze
zarazi¢ dziecko w trakcie porodu oraz karmienia piersig. Do infekcji moze doj$¢ rdwniez przez
krew 1 skazone przedmioty [5].

Oszacowano, ze w trakcie calego zycia nawet 50% populacji doswiadczy zakazenia
wirusem brodawczaka ludzkiego. Pierwszy kontakt najcze¢sciej wystepuje w wieku inicjacji
seksualnej, czyli okoto 16.-26. roku zycia [6]. Rola wirusa HPV w procesie transformacji
nowotworowej jest ztozona. Nalezy tu wspomnie¢ o genach kodujacych biatka. Dzielimy je na
wczesne - E (Early) oraz pozne - L (Late). Proteina L2 wptywa na formowanie si¢ kapsydu
i jego stabilnos¢. Biatko ES dziata na EGFR (Epidermal Growth Factor Receptor), co prowadzi
do aktywacji S$ciezki Ras-Raf-MAP, a w konsekwencji wptywa na wzrost proliferacji
komorkowej oraz zahamowanie apoptozy. Jego nadekspresja skutkuje rowniez zaburzeniem
dziatania MHC I oraz MHC II oraz indukcja onkogendw, takich jak Jun B i c-Jun. Biatka E6
i E7 to onkoproteiny. E6 rozklada biatko p53 organizmu oraz aktywuje telomeraze,
przyspieszajac tym samym starzenie komorki. E7 prowadzi do rozkladu pRB. Wszystkie
opisane procesy przyczyniaja si¢ do transformacji nowotworowej [5].

Ze wzgledu na obecno$¢ zakazenia wirusem brodawczaka nowotwory dzielimy na
HPV-pozytywne (HPV+) oraz HPV-negatywne (HPV-). Roznig si¢ one migdzy innymi
objawami klinicznymi 1 rokowaniem. Wérod HNC HPV+ najczestszym pierwszym objawem
klinicznym jest powickszenie wezléw chlonnych szyi, podczas gdy w przypadku HPV-
symptomami sg: bol, problemy w przetykaniu i mowie, niegojace si¢ owrzodzenie. Jesli chodzi
o rokowanie wykazano, iz nowotwory HPV-pozytywne sg znacznie korzystniejsze. W ostatnich
latach notuje si¢ spadek zachorowan na nowotwory niezalezne od HPV, a ro$nie liczba chorych
na nowotwory GIS zwigzane z infekcjg tym wirusem [6].

W USA 73% wszystkich HNC powigzana jest z zakazeniem wirusem brodawczaka
ludzkiego [7].

Za czynniki ryzyka zachorowania na nowotwor HPV+ uwaza si¢: duzg liczbe partnerow
seksualnych, mtody wiek rozpoczecia wspotzycia, pte¢ meska, choroby weneryczne oraz
polimorfizmy TGF b-1 [5].

Nalezy réwniez wspomnie¢ o dostgpnych szczepieniach przeciwko wirusowi
brodawczaka ludzkiego, jako formie zapobiegania zakazeniu HPV, a co za tym idzie
zmniejszeniu ryzyka zachorowania na nowotwodr GIS. Dostepne sa szczepionki 2-, 4- oraz

O-walentne. Wszystkie uodparniajag na zakazenie onkogennymi typami 16 i 18 wirusa.
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Najlepsze skutki uzyskuje si¢ szczepigc pacjentéw przed inicjacja seksualng. Szczepionki
zawierajg oczyszczone bialka wirusa, nie zawierajg natomiast materialu DNA. Mozna je wiec
stosowa¢ rowniez u osob zarazonych HIV, u ktérych potwierdzono wysoka odpowiedz
immunologiczng z produkcja przeciwcial. Istotny jest tez fakt bezpieczenstwa szczepionek
przeciwko HIV, w badaniach nie stwierdzono wystgpowania powaznych zdarzen
niepozadanych po ich zastosowaniu [5,6,8].

Wirus, ktory rowniez ma wplyw na rozwdj] HNC to EBV (Epstein-Barr Virus)
wystepujacy w 70-90% przypadkdéw pacjentow z nowotworem nosogardia [2].

Infekcja EBV odgrywa istotng role w powstawaniu i progresji guza poprzez regulacje
wielu procesow, w tym wywotywanie niestabilnos$ci genomowej, unikanie odpowiedzi
immunologicznej, modyfikacj¢ profili epigenetycznych, promowanie przezycia komorek,

przyczynianie si¢ do wlasciwosci zblizonych do komorek macierzystych organizmu [3].

CZYNNIKI GENETYCZNE | IMMUNOLOGICZNE

Uwarunkowania  genetyczne oraz zaburzenia w  funkcjonowaniu ukladu
immunologicznego rowniez wplywaja na rozwoj] HNSCC.

W  prawidlowo funkcjonujacym organizmie wystepuje zjawisko “nadzoru
immunologicznego”, ktory powstrzymuje rozwdj guza. Kiedy dojdzie do ucieczki komoérek
spod kontroli uktadu immunologicznego, mozliwy jest rozwo6j nowotworu. Z taka sytuacja
mamy do czynienia podczas niedoboru odpornosci w przebiegu AIDS czy tez przyjmowania
lekow immunosupresyjnych. Dodatkowo w przebiegu HNSCC odnotowuje si¢ nizszg
bezwzgledng liczbe limfocytéw, nieprawidtowe komoérki NK oraz oslabione prezentowanie
antygenow przez komorki dendrytyczne. Dodatkowo, komérki HNSCC unikaja rozpoznania
przez kompleks ludzkich antygendow leukocytarnych (HLA), ktory jest najwazniejszym
elementem procesu rozpoznawania obcych lub zmienionych komorek. Dzieje si¢ tak poprzez
wystepujaca w komorkach HNSCC nadekspresje HLA I oraz neoantygenéw, co prowadzi do
obnizenia ekspresji HLA. Wystepuja tu rowniez mutacje zarowno w elementach kompleksu
HLA (allelach kodujacych B-2 mikroglobuling, B2M), jak i w maszynerii AMP (maszynerii do
obrobki antygenow), ktorej prawidtowe funkcjonowanie jest niezbgdne do rozpoznania
komorki nowotworowej. Nalezy dodatkowo wspomnie¢ o zachodzacej w s$rodowisku
nowotworu nadekspresji hamujacych punktéw kontrolnych (prowadzacej do immunosupres;ji

1 tym samym promocji rozwoju guza) oraz obnizonej ekspresji receptoréw stymulatorowych na
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limfocytach T, ktére wiazac czynnik martwicy nowotworow TNF, powoduja apoptoze
komorek nowotworowych (najczesciej opisywana $ciezka to CD28/B7) [9].

Kolejny endogenny czynnik ryzyka to uwarunkowania genetyczne. W przypadku HNC
sg one niejednorodne. Istotne sg [11]:

e polimorfizmy pojedynczych nukleotydow,

e mutacje genéw uczestniczacych w kontroli cyklu komoérkowego (m.in.: TP53, p73,
CDKN1A, CDKN2A, MDM2, E2F1, E2F2, EGFR),

e mutacje gendw uczestniczagcych w mechanizmach naprawy DNA (m.in.: XPA, XPB,
XPC, XPD, XPF, XPG, ERCC1, OGG1, XRCC1, NBS1, RAD51, BRCA2, XRCC2,
XRCC3, XRCC5 i XRCCH).

Niezbedne jest podkreslenie, iz pojedynczy polimorfizm konkretnego genu wplywa na
patogeneze w sposob umiarkowany. Dopiero jednoczesne wystgpienie kilku polimorfizmow
w znaczacy sposob zwigksza ryzyko transformacji nowotworowej [10].

Ponadto, pomimo wcigz trwajacych badan, nie istniejg biomarkery dla leczenia
spersonalizowanego. Wigze si¢ to z pilng potrzebg zrozumienia molekularnej biologii HNSCC
oraz jego interakcji z mikrosrodowiskiem. Nieprawidtowosci wystepuja miedzy innymi

w $ciezkach: TP53/RB, NOTCH, PI3BK/Akt/mTOR oraz EGFR [11].

DIETA

Kolejnym czynnikiem ryzyka jest dieta. Prawidtowa dieta powinna by¢ zr6znicowana,
zapewnia¢ odpowiedni poziom sktadnikoéw odzywczych. Uboga w warzywa, owoce i witaminy
prowadzi do zbyt niskiego poziomu antyoksydantéw (mi¢dzy innymi: retinolu, alfa-tokoferolu,
beta-karotenu czy tez potasu) [12]. Substancje te biorg udzial w procesie niszczenia wolnych
rodnikow, chronig przed stresem oksydacyjnym oraz sprzyjaja naprawie DNA.

Roéwniez konkretne pokarmy moga wplywac na rozwoj guza GIS. W badaniach na temat
wplywu przetworzonego migsa oraz czerwonego miesa na powstawanie HNSCC wykazano
bezposredni zwigzek migdzy czgstym spozyciem przetworzonego migsa 1 rozwojem
nowotworu. Nie wykazano takiej zaleznosci w przypadku migsa czerwonego [3].

Kolejnym produktem jest herbata yerba mate. Jej regularne spozywanie zostato
powiagzane ze zwigkszong zapadalnos$cig na HNC. Dzieje si¢ tak gtownie ze wzgledu na urazy

termiczne tkanek wywotane piciem napoju o zbyt wysokiej temperaturze [12].
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RASA

Przynalezno$¢ etniczna roéwniez wplywa na powstawanie oraz przebieg nowotworow
HNSCC. Afroamerykanie posiadajg o 30% nizszy wskaznik przezycia 5-letniego w stosunku
do Amerykanow pochodzacych z Europy. W badaniu porownano 39 nowo zdiagnozowanych
pacjentow HNSCC nalezacych do obu grup. Pacjentow poréwnano pod katem cech
socjodemograficznych, klinicznych, psychospotecznych oraz stylu zycia. Wyniki pokazaty, ze
pacjenci nie rdznili si¢ znaczaco pod wzgledem czynnikéw socjodemograficznych, roznice
pojawity si¢ w innych czesciach analizy. Afroamerykanie posiadali zwickszong tendencje do
wykrywania nowotworu w pézniejszym stadium zaawansowania. Czas miedzy diagnoza
a rozpoczeciem terapii byt dluzszy. W tej grupie odnotowano czgstsze wystgpowanie przerwy
w ubezpieczeniu zdrowotnym w trakcie ostatniej dekady, w poréwnaniu do europejskich
Amerykanow. Réwniez Afroamerykanie czesciej doswiadczali progresji nowotworu pomigedzy
diagnozg kliniczng i patologiczna [13].

Kolejna kwestia to czynniki behawioralne i zwyczaje kulturowe zwigzane
z omdwionymi juz czynnikami predysponujacymi do wystgpienia nowotworu GIS. W badaniu
przeprowadzonym na populacji USA, w ktorym udziat wzieli przedstawiciele amerykanskich
Indian, rasy biatej, rasy czarnej oraz Azjatoéw wykazano, ze amerykanscy Indianie prezentowali
wyzszy wspoOtczynnik palenia tytoniu oraz palenia codziennie. Najnizsze wyniki wykazali
Azjaci. Indianie byli rowniez grupa o najnizszym poziomie zaszczepienia przeciwko wirusowi
HPV. Lepsze wyniki od nich osiggn¢li w kolejnosci Azjaci, rasa czarna, a najlepszy wynik
dotyczyt rasy biatej. Jesli chodzi o spozywanie alkoholu w duzych ilosciach jednorazowo,
grupa dominujaca byli Indianie. Srednia taczna liczba porcji alkoholu w miesigcu byta

najwyzsza zarowno dla Indian, jak i rasy biatej. Najmniej alkoholu spozywali Azjaci [14].

POZOSTALE

Czynniki, ktore rowniez analizuje si¢ pod katem rozwoju nowotworéw HNC to migdzy
innymi: wiek wystgpienia menopauzy, stosowanie zamiennej terapii hormonalnej u kobiet,
choroby periodontologiczne.

W badaniach dotyczacych wptywu czasu wystgpienia menopauzy na powstanie HNC
wyniki byly zr6znicowane. Jedne podkreslaly ochronny wpltyw pdzniejszego wystapienia

menopauzy, a inne nie wykazaly takiej zaleznos$ci. Jesli chodzi o terapi¢ zastepcza HRT
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(Hormone Replacement Therapy) zawierajaca estrogen, najbardziej rzetelne badania
podkreslity zmniejszenie ryzyka wystgpienia nowotworu obszaru glowy i szyi u pacjentek,
ktore stosowaty HRT [15].

Choroby periodontologiczne rowniez zwigkszaja ryzyko zachorowania na HNC.
Ryzyko znacznie ro$nie w przypadku choroby periodontologicznej powigzanej z utrata zgbow

(co przypuszczalnie mozna powigzac z silniej zaawansowanym procesem zapalnym) [16].

PODSUMOWANIE

Gltoéwne czynniki majace wpltyw na rozwdj nowotworu obszaru glowy 1 szyi, tO:
zakazenie wirusem HPV, nadmierne spozywanie alkoholu oraz palenie tytoniu. Pozostale
czynniki to: zakazenia innymi wirusami onkogennymi, dieta, przynalezno$¢ etniczna, wiek
wystgpienia menopauzy, stosowanie HRT, choroby przyzgbia oraz, nie do konca poznane,
czynniki genetyczne i nieprawidlowosci w funkcjonowaniu uktadu immunologicznego.

Znajomos$¢ wyzej wymienionych determinantow moze by¢ kluczowa, zaroéwno
w zapobieganiu rozwojowi choroby nowotworowej, jak i zwigkszeniu skutecznosci jej leczenia
przy jednoczesnym zmniejszeniu skutkéw ubocznych. Niezbedne jest dalsze zglebianie wiedzy
na ten temat, migdzy innymi w kwestii wykrycia biomarkerow stuzacych do leczenia

spersonalizowanego.
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Rehabilitacja oddechowa a epidemia COVID- 19

Emil Ostrowski

Studenckie Koto Naukowe przy Zaktadzie Fizjoterapit ANSL, Lomza

WSTEP

Rehabilitacja pulmonologiczna wywodzi si¢ z tzw. gimnastyki oddechowej, ktora
stosowano juz pod koniec XIX wieku, w Polsce poczatki rehabilitacji oddechowej stosowane
byty jeszcze przed 11 wojng §wiatowg. Pacjenci zmagajacy si¢ z gruzlica, zwang potocznie
,,suchotami”, kierowani byli do uzdrowisk, gdzie leczono ich §wiezym powietrzem z dodatkiem
olejkow eterycznych sosny. Obecnie rehabilitacja pulmonologiczna w Polsce opiera si¢ na
zgota innych zasadach, wyglada inaczej 1 stosowana jest w wigkszej 1 bardziej zr6znicowane;j
liczbie przypadkow. Zgodnie z definicjg Narodowego Instytutu Zdrowia w USA, rehabilitacja
pulmonologiczna to szereg zabiegéw, stosowanych u 0so6b chorych na przewlekle schorzenia
uktadu oddechowego, indywidualnie dostosowanych do potrzeb danego pacjenta, ktorych
celem jest poprawa ich stanu zdrowia. Rehabilitacja oddechowa, zwalczajac ucigzliwe skutki
chorob drég oddechowych 1 pomagajac wroci¢ do zdrowia oraz pelni sit, wptywa korzystnie
nie tylko na sam uktad oddechowy, ale tez samopoczucie, psychike, wydolno$¢ czy jakos¢ zycia
pacjenta.

COVID-19 jest ostrag choroba zakazng uktadu oddechowego wywotang zakazeniem
wirusem SARS-CoV-2. Choroba ta po raz pierwszy zdiagnozowana i opisana zostata w 2019
roku. Poczatkowymi ogniskami zakazen byly obszary Wuhan w Chinach, ktore nast¢pnie
bardzo szybko rozprzestrzenity si¢ i zmienity w pandemig [1-4]. COVID- 19 jest choroba, na
ktéra poczatkowo chorowaly zwierzgta, za nosicieli posrednich uwaza si¢ wystepujace
i popularne w krajach azjatyckich tuskowce [5]. Okres inkubacji wirusa w ciele cztowieka
wynosi okoto dwoch tygodni, lecz srednio jest to 5 dni [6,7]. Osoby z aktywnym wirusem
Sars- CoV- 2 mogg zaraza¢ nawet od 24. do 48. godzin przed pojawieniem si¢ u nich objawow
choroby. Bezobjawowe przejscie zachorowania odnotowano u 80% badanych, u 14%
przypadkéw zaobserwowano posta¢ ostra, a u 5% krytyczna, ktoéra zazwyczaj prowadzita do
$mierci przed uptywem 8 tygodnia od zarazenia [8]. Wsrdd najczesciej wymienianych objawow

choroby pojawiaty si¢ duszno$ci, kaszel, uczucie braku sily i zle samopoczucie. Stad tez
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niezwykle wazna przy tego typu objawach staje si¢ rola fizjoterapii i rehabilitacji oddechowej.
Profesjonalna fizjoterapia niewatpliwie pomaga pacjentom w szybszym powrocie do zdrowia
I uporaniu si¢ ze skutkami choroby. Kompleksowa rehabilitacja oddechowa stata si¢ uznang
forma leczenia u pacjentoéw po przebytym COVID-19 1 doczekata si¢ opracowan i wytycznych,
niestety wczesne postgpowanie rehabilitacyjne w okresie szpitalnym jest opisane mniej
szczegblowo przez co ukierunkowane jest bardziej na doswiadczenie kliniczne i intuicj¢
fizjoterapeuty dziatajacego zawsze w interdyscyplinarnym zespole lekarsko-pielggniar-
skim [9]. Pandemia wywotana koronawirusem prowadzacym do zespotu cigzkiej ostrej
niewydolnosci oddychania postawita przed medykami nie lada wyzwanie ikoniecznosé
uporania si¢ z nowym zagrozeniem. W trudnym potozeniu znalezli si¢ lekarze, pielegniarki, jak
1 fizjoterapeuci, w szczeg6lnosci ci zajmujacy si¢ rehabilitacja oddechowa i praca na oddzialach
pulmonologii. Wedle statystyk okoto 10-20% chorych na zapalenie pluc wywotane zakazeniem
SARSCoV-2 wymaga hospitalizacji, okoto 5% znalazto si¢ na oddziale intensywnej opieki
medycznej (OIOM). Niestety, ciezki przebieg zapalenia pluc i poézne powiklania ptucne
zauwazalne s3 rowniez u chorych leczonych ambulatoryjnie. Zmiany zapalne ust¢puja powoli,
a utrzymujaca si¢ niewydolno$¢ oddechowa u duzej liczby pacjentow predysponuje do
przedtuzenia hospitalizacji. Zmiany zachodzace w ptucach wydaja si¢ mie¢ charakter
przetrwaly, obserwowane sa Z zaburzeniami czynnosciowymi utrzymujacymi si¢ nawet przez
kilka miesigcy po ustapieniu ostrych objawow, przewlekla niewydolnoscia oddechowa
prowadzaca do znacznego pogorszenia jako$ci zycia. Zmiany radiologiczne wskazuja na

rozwoj srodmiagzszowego widknienia ptuc [10].

MATERIAL I METODY

Krytyczny przeglad literatury opublikowanej do listopada 2021 roku przeprowadzono
z wykorzystaniem baz — PubMed i Google Scholar. W przegladzie wykorzystano nast¢pujace
stowa kluczowe w jezyku polskim: rehabilitacja oddechowa, COVID-19, fizjoterapia.

WYNIKI

Cele glowne fizjoterapii u pacjentow dorostych ze zdiagnozowanym COVID-19
Zasadniczymi celami fizjoterapii u pacjentow dorostych ze zdiagnozowanym COVID-19

jest:
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e zapobieganie skutkom i powiktaniom niewydolnosci oddechowej oraz unieruchomienia
pacjenta;

e leczenie powikltan a takze zaburzen oddechowych i czynno$ciowych powstatych
u pacjenta;

e przywrdcenie sprawnos$ci pacjenta do poziomu sprzed choroby;

e poprawa jakosci zycia pacjenta [11].

Leczenie poZznych powiklan plucnych po przebytym COVID-19

U o0s6b chorych na Covid-19 nawet po kilku miesigcach od ustgpienia ostrych objawow
zapalenia ptuc utrzymuja si¢: duszno$¢, kaszel, uposledzona tolerancja wysitku, utajona lub
jawna niewydolno$¢ oddechowa. W wyniku prowadzenia badan posmiertnych ujawniajg sig,
obok cech ostrego zapalenia $rodmigzszowego, cechy rozlegltego uszkodzenia pecherzykow
phlucnych, ogniska organizujacego zapalenia ptuc oraz ostrego wtoknikowego i organizujacego
zapalenia ptuc. Przebieg zapalenia ptuc podczas COVID-19 dzieli si¢ na tagodny i cigzki.
Przebieg tagodny jest najczesciej skapo objawowy, ze zmianami ulegajacymi szybkiej
regeneracji i naprawie. Przebieg cigzki, z zapaleniem phluc przebiegiem przypominajacym
zespot ostrej niewydolnosci oddechowej. U duzej liczby chorych dochodzi do cigzkiego
zapalenie pluc z objawami niewydolnosci oddychania, ktéore zmuszaja do diugotrwatego

stosowania tlenoterapii oraz innych metod wspomagajacych oddychanie [10].

Zalecenia, dotyczace prowadzenia fizjoterapii pacjentéw dorostych ze zdiagnozowanym
COVID-19 w zaleznosci od postaci choroby ze szczeg6lnym uwzglednieniem fizjoterapii
oddechowej
1. Zdiagnozowana posta¢ COVID-19:
Lagodna
Objawy i uwagi:
Objawy gtowne
e (Goraczka, ogolne ostabienie, zmgczenie, bole glowy, kaszel suchy, stany lgkowe,
bezsennos¢, poczucie wyobcowania.
Objawy dodatkowe:
e bole migsni, bole gardta, biegunka, utrata wechu 1/lub smaku
Zalecenia dotyczace usprawniania pacjenta:

» Rodzaj wykonywanych ¢wiczen:
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¢wiczenia oddechowe regulujace prawidtowy rytm oddechowy

relaksacje.

Edukacja pacjenta przy wykorzystaniu np. broszury informacyjnej, w zakresie:
przebiegu choroby, przeciwdziatania stanom lekowym, metod i form walki ze stresem,
odpowiedniego odzywiana.

Nauczenie pacjenta technik relaksacyjnych.

Czestotliwos¢ ¢wiczen: dwa razy dziennie.

Czas trwania ¢wiczen: 15 - 45 min./sesj¢, minimum 1 h po positku.

Zdiagnozowana posta¢ COVID-19:

Ciezka, wymagajaca hospitalizacji. Pacjenci niewentylowani mechanicznie.

Objawy i uwagi:

>

Goraczka, ogolne ostabienie, bole gtowy, dusznosé, ucisk w klatce piersiowej, kaszel
suchy lub mokry, zaleganie wydzieliny, stany lekowe, depresja, zapalenie ptuc, 93% <

SpO2 < 95%*.

* Nalezy natychmiast wprowadzi¢ uzupelniajaca tlenoterapi¢ dla pacjentéw z zaburzeniami

oddychania, hipoksemig lub wstrzasem i dazy¢ do uzyskania SpO2 > 94% .

Zalecenia dotyczace usprawniania pacjenta:

>

Rodzaj wykonywanych ¢wiczen:

¢wiczenia oddechowe ukierunkowane na uaktywnienie dolnozebrowego toru
oddechowego, ¢wiczenia rozciggajace klatke piersiowa, ¢wiczenia przeciwzakrzepowe,
¢wiczenia efektywnego kaszlu, higiena drzewa oskrzelowego, techniki ewakuacji
wydzieliny, techniki relaksacyjne regulujace rytm oddechowy.

Czestotliwos¢ ¢wiczen: dwa razy dziennie. Pacjenci podatni na zmgczenie lub stabi
fizycznie powinni wykonywac¢ ¢wiczenia raz dziennie.

Czas trwania ¢wiczen: 15 - 45 min./sesje, 1 h po positku.

W zaleznosci od stanu chorego mozna prowadzi¢ trening ogoélnokondycyjny.

Trening moze by¢ prowadzony w sposob ciggly lub interwatowy (gdy pacjent wykazuje
objawy zmeczenia, dusznosci lub ostabienia).

Trening powinien by¢ ustalony na podstawie indywidualnej oceny pacjenta i moze
zawiera¢ nastgpujace elementy: pionizacja, spacer, rower przyldzkowy, ¢wiczenia
wydolno$ciowe i wzmacniajace.

Kryteria przerwania rehabilitacji oddechowej:
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wskaznik dusznos$ci > 3pkt. wedtug zmodyfikowanej 10-stopniowej skali Borga;
ucisk w klatce piersiowej, dusznos¢;

zawroty glowy, bol glowy;

niewyrazne widzenie, kotatanie serca, obfite pocenie sig;

zaburzenia rOwnowagi

SpO2 > 95%.

Zdiagnozowana posta¢ COVID-19:

Bardzo cigzka, pacjenci wentylowani mechanicznie

Objawy i uwagi:

>

Chorzy w stanie cigzkim 1 krytycznym wymagajacym dalszego leczenia na oddziale
intensywnej terapii. Na skutek ostrej niewydolnosci oddechowej, moga zosta¢ oni
poddani intubacji i inwazyjnej mechanicznej wentylacji.

Czgsto pacjenci korzystajacych z respiratora catkowicie traci spontaniczny oddech w
zwigzku z przyjmowaniem silnych lekow uspokajajacych i usypiajacych.

Rozpoczgcie interwencji fizjoterapeutycznej we wilasciwym czasie moze znacznie
skroci¢ czas, w ktorym pacjent wymaga wentylacji mechanicznej a takze poprawic stan
funkcjonalny pacjentow.

Kryteria wlaczenia pacjenta do programu usprawniania:

Sp02 > 90%,

czestotliwos¢ oddechu: <40 razy/min., PEEP < 10 cm H20,

drozne drogi oddechowe,

BP >90 mm Hg i < 180 mm Hg,

MAP > 65 mm Hg i< 110 mm Hg,

HR: > 40 uderzen / min. i 120 <uderzen/min.,

brak nowych arytmii i niedokrwienia mi¢$nia sercowego,

brak oznak wstrzasu z towarzyszacym kwasem mlekowym >4 mmol / 1,

brak nowej niestabilnej zakrzepicy zyt glebokich i zatorowosci ptucnej;

brak podejrzanego zwezenia aorty,

brak powaznych chordb watroby i nerek lub nowe i postepujace uszkodzenie funkcji
watroby i nerek,

temperatura ciata <38,5°C.
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Zalecenia dotyczace usprawniania pacjenta:

>

Przed rozpoczgciem fizjoterapii cigzkich 1 krytycznie chorych pacjentow nalezy
przeprowadzi¢ kompleksowg oceng ogolnego stanu czynnos$ciowego pacjenta:

stanu $wiadomosci,

uktadu oddechowego,

uktadu sercowo-naczyniowego,

uktadu migsniowo-szkieletowego.

Decyzj¢ o rozpoczeciu procesu usprawniania podejmuje fizjoterapeuta po konsultacji z
zespotem medycznym. Pacjentow, ktorzy nie speiniajg kryteriow wilaczenia do
programu usprawniania, nalezy codziennie poddawa¢ ponownej ocenie, az do ich
spetnienia i rozpoczgcia terapii.

Fizjoterapia u pacjentdéw wentylowanych na oddziatach intensywnej terapii obejmuje:
optymalizacje oddechu,

zapobieganie negatywnym skutkom unieruchomienia i mechanicznej wentylaciji,

w kolejnym etapie stopniowe uruchamianie i mobilizowanie pacjenta.

W poczatkowym okresie pobytu pacjenta na oddziale intensywnej terapii, gdy istnieja
przeciwwskazania do prowadzenia aktywizacji ruchowej, nalezy pami¢ta¢ o zmianach
pozycji ciata.

Doboér metod stosowanych podczas fizjoterapii pacjenta przebywajacego na oddziale
intensywnej terapii powinien by¢ dostosowany do aktualnych mozliwosci pacjenta,
kompetencji umiejetnosci fizjoterapeuty.

W trakcie usprawniania pacjentéw z niewydolnoscig oddechowa nalezy monitorowac
parametry oddechowo-krazeniowe (RR, BP, tetno, SpO2) i w razie potrzeby
wykorzystywac tlenoterapi¢ podczas mobilizacji pacjenta. Nalezy tez monitorowac
odczucie duszno$ci pacjenta i1 utrzymywa¢ ja na poziomie umiarkowanym do
stosunkowo ci¢zkiego (w skali Borga 3 - 4 punktéw lub 5 — 6 punktow w VAS).
Rodzaje wykorzystywanych technik oraz d¢wiczen w zalezno$ci od stanu
funkcjonalnego pacjenta:

stymulacja bazalna,

stopniowa mobilizacja do pozycji antygrawitacyjnych, az pacjent bgdzie w stanie
utrzymac pozycje pionowa (na przyktad podniesienie zagtdéwka t6zka o 60°).
Pionizacje wykonuje si¢ stopniowo zwigkszajac czestotliwos¢ i/lub czas, by nastepnie

przej$¢ do wyzszych etapoéw pionizacji;
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e wraz z poprawg stanu pacjenta nalezy zaczaé wprowadzaé C¢wiczenia czynne 1
wspomagane;

e u chorych z ograniczong wydolno$cig fizyczng nalezy ograniczy¢ natgzenie wysitku i
czas trwania.

e dodatkowo nalezy stosowac regularng zmian¢ pozycji utozeniowych.

» Kiryteria natychmiastowego przerwania procesu usprawniania:

e nasycenie krwi tlenem: < 90% lub spadek > 4% od warto$ci wyjsciowej;

e czestotliwos¢ oddechu > 40 razy/min.;

e Dbrak synchronizacji pacjenta z respiratorem;

e rozszczelnienie zamknigtego uktadu oddechowego;

e skurczowe ci$nienie krwi: 180 mmHg;

e MAP 110 mmHg lub zmiana wicksza niz 20% w stosunku do warto$ci poczatkowej lub
> 120 razy/min.;

e poczatek arytmii 1 niedokrwienia mig$nia sercowego;

e Dbrak logicznego kontaktu z pacjentem;

e narastajacy niepokdj pacjenta;

e wysokie natgzenie zmeczenia i nietolerancja wysitku przez pacjenta [11].

Pozycje ulozeniowe obnizajace poczucie dusznosci (pozycje bezpieczne)

Dusznos¢ bedaca skutkiem niewydolnosci oddechowej moze prowadzi¢ do obnizenie
wydolnosci wysitkowej pacjenta 1 unieruchomienia. Poprzez ulozenie pacjenta w pozycji
pochylonej do przodu mozemy zoptymalizowaé¢ prace mig$ni oddechowych i zmniejszy¢
poczucie dusznos$ci. Jak tylko wydolno$¢ pacjenta pozwala, wskazane jest jak najszybsza
aktywizacja pacjenta poza tozkiem [12,13]. Jest wiele pozycji zmniejszajacych poczucie
dusznosci. Praktycznie wszystkie polegaja na ograniczeniu pracy klatki piersiowej wzglgdem
brzusznego toru oddychania. Oddychajac przepong zuzywane jest mniej tlenu niz w przypadku
oddychania klatkg piersiowa. W pozycjach ograniczajacych duszno$¢, oddycha si¢ gléwnie
przepong. Stosunek wdechu do wydechu powinien wynosi¢ 2:1. Wigkszos¢ pozycji
przeciwduszno$ciowych wykonywana jest w pozycji pochylenia tulowia do przodu
I stosowania oddechu przeponowego [11].

» Pozycja "woznicy"
Pacjent siedzi na krzeéle, tokcie spoczywaja na kolanach, nogi zgigcte w kolanach i biodrach

tworza kat prosty. Sedno pozycji to naciskanie tokciami na kolana. Poprzez obcigzenie klatki
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piersiowej i wylaczenie jej z oddechu, pacjent narzuca sobie automatycznie oddech
przeponowy.

» Pozycja z pochyleniem tulowia i obcigzaniem kolan
Pacjent staje w lekkim rozkroku, pochyla tutow, rece sg wyprostowane W stawach tokciowych,
a dlonie oparte na kolanach. Pozycja stosowana takze przez zawodnikow sportowych po
forsownych dtugodystansowych biegach.

» Pozycja pochylona do przodu z podparciem prostymi r¢kami
Pacjent stoi w pozycji pochylonej do przodu z podparciem prostymi r¢kami np. o stot, tawke
w parku lub inny staly element. Oddychajac, przywodzi ramiona do Klatki piersiowej,

stabilizujac ja.

Techniki oddechowe obnizajace poczucie dusznoS$ci

» Kontrola oddechu - technika wykonywana w pozycji siedzacej. Jesli pacjent nie jest
W stanie przyjac takiej pozycji nalezy pracowaé w pozycji pollezacej. Istotne jest,
rozluznienie pomocniczych mig¢$ni wdechowych w tym migéni ramion i szyi. Wdech
rozpoczyna si¢ przez nos (ogrzanie i nawilzenie powietrza), nastepnie wykonuje si¢
powolny, wydluzony zrelaksowany wydech z aktywacja odpowiedniego toru
oddechowego (oddech torem dolnym piersiowym i brzusznym). Oddech powinien by¢
spokojny (ptytki, wolny) [12,13].

» Wydech przez zasznurowane usta (ang. Purse-lip breathing). Technike dodaje si¢
do normalnego oddechu w odpoczynku i w ruchu. Polega na zacis$nieciu lekko warg

w taki sposob aby wygladaty one na ,,zasznurowane” w trakcie wydechu [12,13].

Techniki oczyszczania drzewa oddechowego
Zaleganie wydzieliny powinno zosta¢ stwierdzone badaniem fizjoterapeutycznym.

Dobor techniki oczyszczania oskrzeli powinien by¢ przeprowadzony na podstawie
przeprowadzonych na pacjencie badan dotyczacych [14]:

e miejsca zalegania wydzieliny,

e gestosci wydzieliny,

e dostepnosci sprzetu,

e umiejetnosci terapeuty,

e akceptacji danego zabiegu,

e istniejacych przeciwwskazan,
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e stopnia wspotpracy,

e tolerancji pozycji ciala,

e mozliwosci edukacji rodziny,

e bezpieczenstwa dla chorego i terapeuty [14].

» Techniki manualne (oklepywanie, spre¢zynowanie klatki piersiowej)

e Oklepywanie
Cel: fragmentyzacja oraz przesuni¢cie wydzieliny z czgsci obwodowych do centralnych ptuc.
Wykonanie: pacjent w ,,pozycji woznicy” lub w pozycji lezenia przodem; oklepuje si¢ obie
polowy klatki piersiowej rozpoczynajac od podstawy pluc w kierunku szczytow, omijajac
okolice nerek i kregostupa; przy oklepywaniu rece utozone sig jak do czerpania wody
I wykonuja ruchy tylko w stawach promieniowo-nadgarstkowych.

Oklepywanie jest wykonywane wylacznie w przypadku braku nast¢pujacych

przeciwskazan:

o niewydolno$¢ oddechowa,

o zmniejszone cisnienie parcjalne tlenu we krwi,

o guzy nowotworowe w okolicy klatki piersiowej,

O Znaczna 0steoporoza,

o zlamania zeber i ztamania kompresyjne kregdéw krggostupa,

o 0dma optucnowa,

o zatorowos¢ plucna,

o krwawienie do drog oddechowych,

o cigzkie zaburzenia rytmu serca,

o bol przy oklepywaniu.

e Uciski klatki piersiowej (sprezynowanie)

Cel: rozluznienie napig¢ wystepujacych w migsniach oddechowych (przeponie,
miedzyzebrowych, piersiowych), usprawnienie sprezystosci klatki piersiowej, poprawienia
ukrwienia i elastycznos$ci pluc.
Wykonanie: pacjent w pozycji siedzacej, terapeuta przyktada dtonie do przednio-bocznych
stron klatki piersiowej pacjenta.

Technika numer 1: terapeuta poleca pacjentowi, aby glo$no oddychat ustami, a na
szczycie wydechu pacjenta, terapeuta uciska na klatke piersiowa dobrzusznie, zmniejszajac jej

objetos¢. W momencie wdechu terapeuta zwalnia ucisk na klatk¢ piersiowa, przez co
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gwaltownie zwigksza si¢ jej objetos¢. Technike te wykonuje si¢ nie wigcej niz pieé razy, ze
wzgledu na mozliwo$¢ przewentylowania ptuc.

Technika numer 2: po wykonaniu giebokiego wdechu przez pacjenta jego wydech jest
wspomagany uciskiem rak terapeuty na klatke piersiowg. Po dwukrotnym glebokim wdechu
I wspomaganym wydechu, terapeuta na moment uciska zebra w pierwszym etapie trzeciego
wdechu, po ktérym gwalttownie zwalnia ucisk, przez co klatka piersiowa raptownie si¢
rozpreza. Ten sposob stosuje si¢ tylko dwa razy.

» Techniki z wykorzystaniem wysokiej czestotliwosci wibracji klatki piersiowej
Masaz wibracyjny klatki piersiowej wykorzystywany jest u pacjentow przewlekle

chorujacych na choroby uktadu oddechowego, wykonywany jest w celu rozbicia oraz
przesuni¢cia wydzieliny z czgsci obwodowych ptuc do czesci centralnych.

Wykorzystywane sa rowniez kamizelki drenazowe, jak np. system oscylacyjny The
VEST, w ktorym generator z wysoka czestotliwoscig nadmuchuje kamizelke 1 wydmuchuje
Z niej powietrze, na przemian uciskajac i zwalniajac ucisk klatki piersiowe;.

» Modyfikowane pozycje drenazowe

e Drenaz statyczny, czyli specjalne pozycje ulozeniowe, wykonywane w lezeniu tylem,
przodem, bokiem i w siadzie:

e segmenty szczytowe gornych platow ptuc: w przypadku zmian w tylnej czgdci ptata
pacjent siedzi odchylony do przodu, a w przypadku zmian w przedniej czesci plata
siedzi nieco odchylony do tytu;

e segmenty przednie gérnych ptatow pluc: przy zmianach obustronnych pacjent lezy
tylem, w przypadku zmian lewostronnych lezy tylem z rotacja tutowia w prawo,
a prawostronnych lezy tytem z rotacjg tutowia w lewo;

e segment tylny gornego ptata pluca prawego: nalezy utozy¢ chorego na lewym boku
Z rotacja tulowia do przodu pod katem okoto 40°;

e segment tylny gornego plata ptuca lewego: pacjent pozostaje na prawym boku z rotacja
tutowia do przodu pod katem 40—45°, a tutdéw jest uniesiony okoto 30 cm w gore;

e plat srodkowy ptuca prawego: pacjent lezy na plecach z rotacjg tutowia w lewo pod
katem 45°, a nogi t6zka lub materac od strony ndg chorego uniesione sg o 30 cm w gorg;

e segment tylny gornego plata ptuca lewego: pacjent pozostaje na prawym boku z rotacja
tutowia do przodu pod katem 40—45°, a tulow jest uniesiony okoto 30 cm w gore;

e pflat srodkowy ptuca prawego: pacjent lezy tytem z rotacja tutowia w lewo pod katem

45°, a nogi t6zka lub materac od strony ndg pacjenta uniesione sg o 30 cm w gore;
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e jezyczek ptuca: pacjent lezy tytem z rotacja tutowia w prawo pod katem 40—45°, a nogi
t6zka lub materac od strony nog pacjenta sg uniesione o 30 cm w gore;

e segmenty szczytowe obu platdow dolnych ptuc: pacjent lezy przodem z poduszka
umieszczong pod miednicg; w przypadku zmian lewostronnych tuldw pacjenta jest
nieznacznie zrotowany w prawo, w przypadku zmian prawostronnych tutow pacjenta
jest nieznacznie zrotowany w lewo;

e segmenty podstawne przednie dolnych ptatow ptuc: pacjent lezy tylem, nogi 16zka
od strony stop pacjenta uniesione sg o 30—40 cm; w przypadku zmian lewostronnych
pacjent lezy jak wyzej z nieznaczng rotacja tutowia w prawo, w przypadku zmian
prawostronnych z nieznaczng rotacja tutowia w lewo.

» Drenaz dynamiczny, rytmiczne pochylanie tutowia do przodu i na boki (w siadzie,

wykonujac sktony tutowia do przodu, do tytu, na boki).

e Przyjmowanie zmieniajacych si¢ pozycji, utrzymywanych przez krotki czas (15-20 s).

e (Cel: ulatwienie odkrztuszania wydzieliny.

e Stosowany rano przed $niadaniem oraz wieczorem przed kolacjg lub 2 godziny po jej
spozyciu.

e Przed zastosowaniem pozycji nalezy wypi¢ szklanke gorgcego napoju 1 zazy¢ lek
ulatwiajagcego odkrztuszanie (tylko w przypadku zalecenia przez lekarza
prowadzacego).

» Drenaz autogeniczny— Pacjent oddycha po kolei w trzech objetosciach

odpowiadajacych poszczegdlnym fazom:

e FAZA T objetos¢ mata: pacjent wykonuje wydech do osiggnigcia zapasowej objetosci
wydechowej (ERV) - ustawienie klatki piersiowej w pozycji wydechowej;

e FAZA 1l objctos¢ érednia: pacjent oddycha w granicach poglebionej objetosci
oddechowej (TV) - ustawienie klatki piersiowej w pozycji spoczynkowej;

e FAZA 1II objetos¢ duza: pacjent wykonuje szybki wydech, po ktérym nastgpuje
odkrztuszenie wydzieliny - ustawienie klatki piersiowej w pozycji wdechowe;j.

e W trakcie oddychania w kazdej fazie zaleca si¢ po kazdym wdechu zatrzymanie
powietrza na 3 s.

» Techniki Aktywnego Cyklu Oddechowego (ACBT)

W technice nalezy wykona¢ kilka krotkich i dtugich wydechow, a nastgpnie oddychaé
metoda nat¢zonych wydechow.

Sktada si¢ z nastepujacych faz:
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oddychanie kontrolowane: spokojne oddychanie ma na celu odpoczynek 1 ochrong
przed wzrostem obturacji oskrzeli;

glebokie oddychanie ze spokojnym wydtuzonym wydechem z zastosowaniem masazu
wibracyjnego lub oklepywania i wstrzgsania klatki piersiowej;

techniki natezonego wydechu.

Czas trwania 15-30 minut w 2 pozycjach drenazowych [11].

Rehabilitacja poszpitalna

Kontynuacja rehabilitacji oddechowej prowadzonej w trakcie COVID-19 w domu jest

niezbe¢dna do utrzymania uzyskanych efektow terapeutycznych oraz dalszej poprawy jakosci

oddychania, ruchomosci klatki piersiowej, a co za tym idzie poprawy jakosci Zycia po chorobie.

Doskonatym sposobem dalszego usprawniania sa ¢wiczenia wykonywane samodzielnie

przez pacjentdow w domach.

Cel ¢wiczen: doskonalenie wydolnosci uktadu oddechowego

Niezbedne przybory: krzesto

Zasady oddychania: wdech (nosem) i wydech (ustami)

P.w.— lezenie tytem w pozycji poilezacej, jedna rgka na klatce piersiowej, druga
W okolicy pegpka

Ruch — swobodne oddychanie z kontrolg ruchow klatki piersiowej i brzucha

P.w. — siad na krzesle z oparciem plecow. W przypadku niemoznosci uzyskania
takowej pozycji mozna przyjaé pozycje¢ poétlezaca

Ruch — rozpoczgcie wydechu przez nos z rozluznieniem mig$ni pomocniczych
wdechowych z kontynuacja poprzez wydtuzony zrelaksowany ruch wydechowy torem
zebrowym badz przeponowym zaleznie od ptci. Ruchy oddechowe powinny by¢ ptytkie
i spokojne.

P.w. — siad na krzesle przed stolem, na stole zwinigty koc o wysokosci ok. 30-40 cm,
Pacjent powinien pochyli¢ tutéw i glowe, oprze¢ glowe na podwyzszeniu, konczyny
gorne potozy¢ swobodnie na stole,

Ruch - swobodne i spokojne oddychanie

P.w. —siad na krzesle, pacjent pochyla tutow i gtowe ku przodowi, tak by przedramiona
spoczywaly na udach

Ruch — swobodne i spokojne oddychanie

366



Rehabilitacja oddechowa a epidemia COVID- 19

e P.w.—Postawa tylem do $ciany z oparciem tutowia o jej powierzchnig, konczyny gorne
wzdtuz tutowia, stopy rozstawione i w 0dlegtosci ok. 30 cm od $ciany
Ruch — swobodne i spokojne oddychanie, pacjent moze pochyli¢ glowe

e P.w. — postawa przed stolem, na stole postawiony przedmiot, ktory pacjent chce
podnies¢
Ruch — pacjent wykonuje wdech przed podniesieniem przedmiotu, wydech w trakcie
podnoszenia

e P.w.—postawa przed schodami
Ruch — pacjent wykonuje wdech przed wejsciem na kolejny stopien, wydech w trakcie

wejscia na stopien [15].

PODSUMOWANIE

Z przegladu pisSmiennictwa jasno wynika, ze rehabilitacja oddechowa jest zasadna
1 nieodtaczng formg walki z objawami przebiegu choroby COVID-19, jak i jej powiktaniami.
Fizjoterapia oddechowa niesie ze sobg szereg mozliwosci, technik i metod pomagajacych
W usprawnianiu, zapobieganiu pogorszeniu i niwelowaniu skutkéw choroby jaka jest COVID-
19. Niewatpliwie przez pandemie dzisiejsza medycyna zostata postawiona w obliczu wielkiego
wyzwania, a pracownicy stuzby zdrowia przed trudnym zadaniem jakim jest pomoc pacjentom
i jednoczesna troska o wilasne zdrowie. Pocieszajacy jest jednak fakt, Ze istniejg metody
pomagajace znosic i szybciej radzi¢ sobie z przebiegiem i skutkami choroby, metodami tymi
postuguje si¢ wlasnie rehabilitacja oddechowa i to ona odgrywa jedng z najwazniejszych rol

w trakcie powracania pacjenta do zdrowia.
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Fizjoterapia a dolegliwosci bolowe chorych na RZS

Fizjoterapia a dolegliwosci bolowe chorych na reumatoidalne zapalenie

stawow

Emil Ostrowski

Studenckie Koto Naukowe przy Zaktadzie Fizjoterapit ANSL, Lomza

WSTEP

RZS jest chronicznym schorzeniem, charakteryzujagcym si¢ niespecyficznym, zwykle
osiowym zapaleniem stawow obwodowych. W trakcie ewolucji choroby dochodzi do zmian
narzgdowych 1 uktadowych, mogacych prowadzi¢ do niepetnosprawnosci. Farmakologiczne
leczenie tego schorzenia, cho¢ coraz skuteczniejsze, nie pozwala na cofnigcie dokonanych
w organizmie zmian. Ze wzgledu jednak na skutki uboczne, ktére niesie ze sobg standardowa
terapii lekami, zaleca si¢ pacjentom korzystanie z niefarmakologicznych form terapii.
Wykorzystuje si¢ tu m.in. fizykoterapi¢, kinezyterapi¢ i masaz. Nalezy mie¢ na uwadze,
ze metody te nie moga zastgpi¢ leczenia farmakologicznego, szczegdlnie w chorobach
o podtozu zapalnym. Celem terapii jest jak najszybsze osiggniecie stanu remisji. Schorzenia
reumatyczne, na czele z RZS, wystgpuja w ogdlnej populacji ludzi coraz czgsciej, co stanowi
o wadze problemu. Chorzy borykaja si¢ nie tylko ze skutkami postgpujacego zaniku funkcji
stawow, ale réwniez z trudno$ciami natury emocjonalnej. Cze$ciowa lub calkowita utrata
sprawno$ci ruchowej negatywnie wplywa na jako$¢ zycia dotknietych ta chorobg ludzi.
Stopniowo zaczynaja pojawiac si¢ problemy z najprostszymi nawet czynno$ciami, takimi jak:
toaleta, przygotowanie czy spozywanie positku, poruszanie si¢, a nawet podnoszenie si¢
z tozka. Ciggla potrzeba pomocy ze strony innych, towarzyszacy naco dzien bol oraz
postepujacy przebieg choroby utwierdzajg pacjenta w przeswiadczeniu, ze jest
on bezuzyteczny oraz prowadza do wycofania si¢ z zycia spolecznego. Zdrowie to nie tylko
catkowity brak choroby czy kalectwa, ale takze stan pelnego, umystowego 1 spotecznego
dobrostanu. Dlatego w leczeniu RZS bardzo istotne jest kompleksowe podejscie do pacjenta,
rozpatrywanie jego stanu zdrowia oraz jakosci zycia w sposob wieloptaszczyznowy
z jednoczesnym uwzglednieniem medycznych jak i psychologicznych aspektow [1].

Krioterapia ogdlnoustrojowa zajmuje jedno z przodujacych miejsc w skutecznym
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leczeniu objawoéw reumatoidalnego zapalenia stawow. Korzysci dla oséb borykajacych sie
z RZS, wynikajace ze stosowania krioterapii, obejmujg zwigkszenie bezbolesnych zakreséw
ruchu, mniejszy bdl 1 zmniejszenie markeréw zapalnych, co ostatecznie prowadzi do
zmniejszenia ilosci zazywanych lekow 1 znacznej poprawy komfortu zycia. Krioterapia
1 kriostymulacja to zabiegi bezpieczne, ktore aktywizuja naturalny potencjat organizmu
cztowieka do powrotu do zdrowia. Gloéwnymi pozytywnymi efektami krioterapii sg dzialania:
przeciwbolowe, przeciwzapalne i przeciwobrzgkowe,
e powodujace wzrost poziomu hemoglobiny, leukocytow i plytek krwi (pobudzajace
funkcje regeneracyjne i odpornosciowe),
e obnizajace napigcie mig¢sniowe,
e wspomagajace produkcje hormondéw, m.in. endorfin,
e wspierajace 1 uzupetniajace rehabilitacje.
Przeciwwskazaniami do wykonania zabiegu s3:
e nowotwor,
e schorzenia uktadu krazenia,
e stan po przebytym zawale oraz inne choroby serca,
e przebyte zatory,
¢ niewydolnos¢ krazeniowa, zaburzenia rytmu serca, miazdzyca, niestabilne nadci$nienie
tetnicze,
e nadczynnos¢ i niedoczynno$¢ tarczycy,
e nietolerancja zimna,
e ciezkie schorzenia drog oddechowych,
e goraczka, choroby zakazne,
e cukrzyca,
e nadmierna potliwos¢,
e krioglobulinemia,
e uszkodzenia skory,
e zaburzenia czucia,
e cigza,
o cfekt dziatania niektérych lekow, takich jak neuroleptyki czy substancje
psychoaktywne, oraz alkoholu.
Niniejsze opracowanie ma na celu uporzadkowanie wiedzy na temat efektow krioterapii

w chorobach reumatycznych.
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MATERIAL I METODY

Krytyczny przeglad literatury opublikowanej do kwietnia 2020 roku przeprowadzono
z wykorzystaniem baz — PubMed i Google Scholar.
W przegladzie wykorzystano nast¢pujace stowa kluczowe w jezyk polskim:

reumatoidalne zapalenie stawow, RZS, krioterapia, fizjoterapia, bol.

WYNIKI

Bol towarzyszy cztowiekowi od poczatkéw istnienia i od tego samego momentu
cztowiek z nim walczy, wciaz szukajacych nowych, alternatywnych sposobow na walke z nim.
Bojczuk i wsp. [2] w swoich badaniach stwierdzajg, ze stosowanie krioterapii wpltywa na
zmniejszenie bolu stawdéw kolanowych, poprawe zakresu ruchu i sprawnosci chodu pacjentow
z RZS. Badaniami objeto 30 chorych na reumatoidalne zapalenie stawdéw przebywajacych
od listopada 2008 do kwietnia 2009 na Oddziale Reumatologii Wojewddzkiego Szpitala
nr 2 w Rzeszowie. Wérdd badanych bylto 25 kobiet (83,3%) w wieku 20 — 76 lat i 5 mezczyzn
(16,7%) w wieku 38 — 73 lat. Badani chorzy na RZS realizowali 2-tygodniowy program
obejmujacy 10 zabiegdéw krioterapii oraz ¢wiczenia ruchowe. Wszyscy pacjenci poddani byli
zabiegom krioterapii miejscowej o temperaturze nadmuchu — 150° C z zastosowaniem aparatu
Kriomedpol. Po zabiegu pacjenci wykonywali ¢wiczenia czynne w odcigzeniu konczyn
dolnych oraz wzmacniajagce migsien czworoglowy uda. Natgzenie bolu badanych stawow
oceniano w 10-cio stopniowej skali analogowowzrokowej, gdzie pozycja 0 oznaczata brak
bolu, a 10 — najwigksze nasilenie bolu — bdl nie do zniesienia. Pomiar obwodéw konczyn
dolnych wykonano ta§mg centymetrowg. Zakres ruchu mierzono metoda goniometryczng
wedhug zasad ISOM, stosujac system SFTR z doktadnoscia do 1 stopnia. U kazdego pacjenta
wykonano dwukrotnie test chodu na dystansie 10 m. Pierwszy w dniu przyje¢cia, drugi po 10
zabiegach. W tescie chodu oceniano ilo$¢ krokow 1 czas przebytej drogi. Analiza wynikow
polegata na prezentacji rozktadu kazdej miary sprawnosci przed i po krioterapii, a takze opisie
zmian uzyskanych w wyniku zabieg6éw krioterapii. W rozwazanym przypadku, efekt krioterapii

byt wysoce znamienny (tab. 1).
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Tabela 1. Wyniki badania ruchu czynnego w stawie kolanowym [2]

Ruch czynny p X Me Min Max S
Przed 90,4 91,5 60,0 120,0 16,8
krioterapia

po krioterapii | 96,1 97,5 65,0 120,0 16,3
efekt 5,7 5,0 0,0 25,0 4,4
krioterapii

Ruch czynny L | x Me Min Max s
Przed 91,8 95,0 60,0 120,0 14,8
krioterapia

po krioterapii | 96,7 100,0 60,0 120,0 15,7
efekt 4,9 5,0 0,0 30,0 5.9
krioterapii

Istotno$¢ efektu krioterapii: p = 0,00001***

Whioski ptynace z badan Bojczuk i wsp. sg nastgpujace:
e krioterapia w znacznym stopniu wplywa na zmniejszenie dolegliwos$ci bolowych
stawow kolanowych u chorych na reumatoidalne zapalenie stawows;
e po krioterapii uzyskano poprawe¢ zakresu ruchu czynnego i biernego w stawach
kolanowych [2].
Kinezyterapia i kriostymulacja prowadza do uzyskania efektu przeciwbolowego
1 dodatkowo zmniejszaja napigcie migéni, umozliwiajac intensyfikacje leczenia ruchem. Mniegj
intensywne odczuwanie bolu pozwala pacjentowi na wigksza swobode 1 mozliwosci
w rehabilitacji ruchem, a uzyskany efekt to: poprawa sity migsniowej; zwigkszenie zakresu
ruchu w stawie i wzrostu predkosci katowej u chorych na RZS. Potwierdza o to swoich
badaniach Jezierski [3], ktory przeprowadzit badania w Zakladzie Rehabilitacji OSK
we Wroctawiu, w prywatnym gabinecie i WSF we Wroctawiu. W latach 1991-2004 zbadat 412
chorych, w tym 322 kobiet i 90 m¢zczyzn w wieku 17-78 lat. Do badan zakwalifikowat
chorych, u ktorych stwierdzano czynnik reumatoidalny z rozpoznaniem klinicznym typu
drugiego (niewielka progresja choroby) i typu trzeciego (duza progresja choroby). Leczeniu
poddano chorych w stanach ostrych, podostrych i remisji. U wszystkich badanych stosowano
kriostymulacje¢ miejscowg na chore stawy.
Kinezyterapia, ktora réwniez wykonywana byta raz dziennie, obejmowata ¢wiczenia
izometryczne, ¢wiczenia w odcigzeniu i wymachy. W zaleznosci od mozliwosci chorego, czyli

glownie u chorych w okresie remisji, stosowano ¢wiczenia ekscentryczne migsni lub trening na

372



Fizjoterapia a dolegliwos$ci bolowe chorych na RZS

cykloergometrze oraz trening lokomoc;ji.

Tabela 2. Program leczenia fizjoterapeutycznego przedstawiony przez Jezierskiego Cz. [3]

GRUPA 1
Pierwsze 2 tygodnie
10 zabiegow

GRUPA 1
Pierwsze 2 tygodnie
10 zabiegow

GRUPA 2
Pierwsze 2 tygodnie
10 zabiegéw

GRUPA 2
Pierwsze 2 tygodnie
10 zabiegéw

Kriostymulacja

Kriostymulacja

Kriostymulacja

Kinezyterapia

Kinezyterapia

Kinezyterapia

Wykonano nastgpujace pomiary: dynamometrem tensometrycznym UDT pomiary
statycznej sity migéni prostownikow oraz zginaczy stawu kolanowego; goniometrem recznym
zakres ruchu stawu kolanowego w plaszczyznie strzatkowej; predkos¢ katowa w stawie
kolanowym badano elektrogoniografem konstrukcji autora. Otrzymane przez autora wyniki
wskazujg na to, ze sita migsni prostownikow 1 zginaczy stawu kolanowego po zastosowaniu
tacznie kriostymulacji i kinezyterapii wzrosta w sposdb wysoce statystycznie znamienny.

Z badan przeprowadzonych przez Ksi¢zopolska-Ortowska 1 wsp. [4] wynika,
ze rehabilitacja 1 uzycie krioterapii u chorych z ZZSK hamuje aktywnos$¢ i postep choroby.
Autorka zauwazyla, ze nastgpita poprawa w zakresie funkcji narzadu ruchu i ogdlnego
samopoczucia. Odczuwany bol istotnie zmniejszyl swoje natezenie, ktore utrzymywato si¢
przez 3 miesigce po zakonczeniu rehabilitacji.

Badania przeprowadzone przez Kadziotka i wsp. [5] potwierdzajg skuteczno$¢ dziatania
przeciwbolowego ¢wiczen i krioterapii w potaczeniu z innymi zabiegami fizjoterapeutycznymi.
Badania pokazuja, ze fizjoterapia i rehabilitacja sg podstawa kompleksowego leczenia chorych
na RZS. Ze wzgledu na utrzymywanie si¢ poprawy od 4. do 6. miesigcy wskazane jest
stosowanie serii zabiegéw raz na kwartat.

W swoich badaniach nad efektywnoscig krioterapii miejscowej u chorych z RZS,
Wojcik [6] zwraca uwage na skrocenie czasu trwania sztywnos$ci poranngj oraz poprawe
funkcjonalnosci. Zmniejszenie bolu i sztywnos$ci pozwala na bardziej efektowne wykonywanie
¢wiczen, co pozwala ograniczy¢ korzystanie z farmakoterapii przeciwbdlowej na rzecz
krioterapii, ktorej efekty utrzymywaty si¢ miesigc po zakonczeniu leczenia. Badaniem objat 20
0sOb, w tym 16 kobiet 1 4 mezczyzn, leczonych w WZR w Sopocie. Stopnien zaawansowania
choroby - z przewaga III okresu wg Steinbrockera (80% badanych). Ankiete wtasnej
konstrukcji przeprowadzono przed przystapieniem do terapii, po 10 zabiegach oraz miesiac po
zakonczeniu leczenia. Uzupelniono jg badaniem klinicznym. W ocenie bélu postuzono si¢ skalg

VAS 1 Leitinena. Przy pomocy skali Leitinena oceniano: cze¢stotliwos$¢, natezenie bolu,
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stosowanie lekow z grupy niesterydowych przeciwzapalnych, wptyw bdlu na ograniczenie
ruchu w stawie. U wszystkich os6b zastosowano 10 zabiegdw krioterapii miejscowej na
najbardziej bolesny staw. Uzyto nadmuchu parami cieklego azotu z aparatu stacjonarnego
zasilanego ze zbiornikodw. Temperatura zabiegu okoto -150C. Czas trwania wynosit 3 minuty.
Wyniki badan wykazaty, ze przed leczeniem $rednia liczba punktow wg skali VAS wynosita
5,80. Po zabiegach zmalata do 3,65 pkt. Stwierdzono statystycznie zmniejszenie dolegliwosci
bolowych. Poréwnanie liczby punktow skali VAS przed leczeniem i po miesigcu wskazuje, ze
efekt leczenia utrzymuje si¢ w miesigc po zabiegach.

W ocenie bolu wg skali Leitinena $rednia punktéw przypadajaca na pacjenta przed
zabiegiem wynosita 6,4pkt., po zabiegach $rednia suma punktow wynosita 4,65 pkt., co
swiadczy o istotnym zmniejszeniu sumy wskaznikdw bolu. Trzecia ocena po miesigcu wyniosta
srednio 4,35 pkt. Istotna roéznica migdzy wynikami przed zabiegami i po miesigcu od
zakonczenia terapii wskazuje, ze efekt leczenia utrzymuje sie.

W ocenie subiektywnej leczenia krioterapig na ostatnim badaniu kontrolnym pacjenci
podali wlasng ocen¢ skutecznosci krioterapii miejscowej. 84% ocenilo efekty terapii jako
b. dobre.

Whioski postawione przez Wojcika [6] sa nastgpujace: krioterapia miejscowa jest
skutecznym $rodkiem leczenia bolu u chorych z reumatoidalnym zapaleniem stawow;
zastosowanie krioterapii miejscowej przyczynia si¢ do ograniczenia zazywania niesterydowych
lekéw przeciwzapalnych, efekty krioterapii sg trwate i utrzymuja si¢ takze po zakonczeniu
leczenia.

W kolejnych badaniach Stanek [7] poréwnano dziatanie przeciwbdlowe samej
kinezyterapii i krioterapii potaczonej z kinezyterapig. Zaobserwowano, ze nastgpito istotne
zmniejszenie dolegliwosci bolowych o 46% w skali VAS wsrdd pacjentow, u ktérych
zastosowano krioterapi¢ polaczong z kinezyterapig. Natomiast w grupie chorych z sama
kinezyterapia natgzenie bolu wynosito 18%. Badania wykazaly wigksza skutecznosé
przeciwbolowa krioterapii ogolnoustrojowej z nastgpowa kinezyterapia wsrod pacjentow
z zesztywniajacym zapaleniem stawow kregostupa (ZZSK).

Krerok 1 wsp. [8] w swoich badaniach pokazuje, ze cykl zabiegéw krioterapii
ogolnoustrojowej zwigksza aktywnos$¢ ruchowa chorych na RZS, zmniejszajac dolegliwos$ci
boélowe oraz skracajac czas sztywnosci stawow. Czas trwania choroby, jaka jest RZS ma wplyw
na dziatanie terapeutyczne krioterapii ogolnoustrojowej na stan funkcjonalny chorego.

Krawczyk-Wasielewska 1 wps. [9] w swoich badaniach pokazuje, ze wraz

z wydhuzeniem czasu trwania choroby wzrasta podatno$¢ na terapi¢ przeciwbolowa w postaci
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bodzcow fizykalnych potaczonych z ¢wiczeniami. Poprawe stanu funkcjonalnego mierzong
kwestionariuszem HAQ uzyskano w grupie badanych powyzej 60. r.z., chorujacych przez 5-10
lat. Zastosowanie terapii zmniejsza zalezno$¢ chorych od oséb trzecich, a takze utatwia
wykonywanie czynnosci, przy ktorych chorzy mieli wcze$niej problem.

Hirvonen 1 wps. [10] w badaniach opisat dzialanie przeciwbolowe krioterapii
ogolnoustrojowej 1 miejscowej, jako metody leczenia RZS. Otrzymane wyniki pacjentow
z aktywng postacig choroby potwierdzaja wigksza skuteczno$¢ dziatania analgetycznego
krioterapii ogolnoustrojowej w stosunku do krioterapii miejscowej. Stan zdrowia ulegt
polepszeniu dzigki terapii, co wyrazili pacjent i lekarz, natomiast wyniki laboratoryjne
markerow zapalnych (OB 1 CRP) nie zmniejszyly sig.

Daniszewska 1 wsp. [11] Dowiedli skuteczno$ci analgetycznej dziatania krioterapii
ogolnoustrojowej wsrod pacjentow z zespolem bolowym kregostupa szyjnego w przebiegu
choroby zwyrodnieniowej. Badania pokazaty zwigkszenie zakresu ruchomosci kregostupa

szyjnego w plaszczyznie strzatkowej 1 poprzeczne;.

PODSUMOWANIE

Z przegladu pismiennictwa jasno wynika, ze zasadne jest wykorzystanie krioterapii
w leczeniu choréb reumatycznych. Co wazne, efekty przeciwbolowe zastosowanych zabiegdow
utrzymuja si¢ dtugo po zakonczeniu rehabilitacji, co moze przyczyni¢ si¢ np. do zmniejszania
ilosci lekow przeciwbolowych przyjmowanych przez pacjentdw. Po zastosowaniu krioterapii
dochodzi do przekrwienia tkanek (przeplyw krwi przez tkanki wzrasta nawet czterokrotnie),
zwigkszenia filtracji wlo$niczkowej oraz lepszej drozno$ci naczyn chtonnych drenujacych
przestrzen miedzykomorkowa. Dochodzi do spadku ci$nienia tetniczego 1 zylnego. Ekspozycja
na zimno uruchamia reakcje hormonalne powodujace wzrost przemiany tkankowej
1 podwyzszenie cieptoty tkanek. Po zabiegach krioterapii zaobserwowano takze wzrost
odporno$ci. Podczas krioterapii nastgpuje eliminacja szkodliwych produktow przemiany
materii 1 przyspieszenie przemiany, co sprzyja takze efektom przeciwobrzgkowym.

Zastosowanie krioterapii korzystnie wptywa na poprawe stanu zdrowia pacjentow
chorujacych na RZS, powodujac zmniejszenie bolu w zajetych stawach. Nalezy przypomnie¢,
ze efekt przeciwbolowy krioterapii wynika z zablokowania receptorow czuciowych, a takze
zwolnienia przewodnictwa we wtoknach czuciowych i zablokowania uwalniania mediatoréw
bolu. Zwigzek z dziataniem przeciwbolowym ma tez teoria kontrolnych bramek. Ttumaczy ona

hamujacy wptyw odczuwania bolu przez receptory skorne. Stymulacja nerwoéw czuciowych
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w miejscu bolu (poprzez krioterapi¢), ogranicza liczbe bodzcow bolowych docierajacych do

swiadomosci 1 ostabia dolegliwosci bolowe, poniewaz nerwy czuciowe sg grubsze i przewodzg

sygnaty szybciej niz nerwy bdélowe. Na poziomie rdzenia dochodzi do blokowania bodzcow

bolowych. Efekt przeciwbdlowy zachodzi tez na skutek wydzielania beta-endorfin. Podczas

stymulacji receptorow zimnem nastgpuje wydzielanie czynnika uwalniajacego prekursora beta-

endorfiny (proopiomelanokortyna — ACTH). W stymulacji wydzielania beta-endorfin

krioterapig niewykluczony jest udziat kinezyterapii [12]. Polaczenie krioterapii ze standardowa

rehabilitacjg ruchowa wplywa dodatkowo na podniesienie jako$ci zycia chorych.
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Zdrowie to nie tylko catkowity brak choroby, czy kalectwa, ale takze stan peinego,

fizycznego, umystowego i spotecznego dobrostanu (dobrego samopoczucia) (WHO).
WSTEP

Szczepionka — preparat pochodzenia biologicznego zawierajacy antygen stymulujacy
uktad odpornosciowy do indukcji swoistej odpowiedzi immunologicznej przeciw okre§lonemu
drobnoustrojowi. Dzigki wytworzeniu pamigci immunologicznej w przypadku kolejnego
kontaktu z antygenem, wtorna odpowiedz immunologiczna szybciej i skuteczniej eliminuje
patogen, co uniemozliwia naturalny przebieg choroby, wraz z wyksztalceniem si¢ typowych
dla niej objawdéw klinicznych. W sklad szczepionki moze wchodzi¢ zywy, o ostabionej
zjadliwos$ci (atenuowany) lub zabity drobnoustrdj, a takze inne fragmenty jego struktury, czy
metabolity.

Cel: Ochrona zycia 1 zdrowia populacji, zapobieganie groznym powiklaniom
pochorobowym. Odkrycie przez Jennera szczepionki na ospe prawdziwa i jej globalng
eradykacje w latach 70. XX wieku uwaza si¢ za jedno z najwigkszych dokonan ludzkosci.
Korzys$ci poszczepienne:

1. Wywotanie odpornosci indywidualnej na dane zakazenie,
2. Uzyskanie odporno$ci grupowej na zakazenia,
Gdy wskaznik wyszczepialnosci wynosi od ok. 85 do 95% - w zaleznosci od drobnoustroju

Ochrona przed chorobg 1 jej powiklaniami w populacji,

3

4. Zmniejszenie kosztoOw hospitalizacji i leczenia,

5. Ochrona o0s6b potencjalnie narazonych w populacji,
6

Zapobieganie epidemii globalnej,
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7. Ochrona wynikajaca z ryzyka zawodowego.

CEL PRACY

Celem pracy jest ocena wiedzy na temat szczepien u pacjentow.

MATERIALY I METODY

Autorski  kwestionariusz sktadajacy si¢ z 30 pytan zostal przedstawiony do
samodzielnego rozwigzania przez pacjentow.

Respondenci to grupa 100 pacjentow hospitalizowanych w oddziale chorob
wewnetrznych.

Wyniki opracowano w programie Statistic i zauwazono dodatnig korelacje naszych

wynikéw.

WYNIKI:

Najwigcej badanych mieszkato na wsi (65%). Pozostate wyniki obrazuje Rycina 1.

H wies ¥ miasto

Rycina 1. Miejsce zamieszkania respondentow

W opinii 87% badanych szczepienia mogg by¢ szkodliwe i powodowaé chorobe.

Pozostate wyniki obrazuje Rycina 2.
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mTAK

= NIE MAM ZDANIA

= NIE

Rycina 2. Czy szczepienia mogg wedlug Pani/Pana mogg by¢ szkodliwe i powodowac
chorobe?

W przypadku kiedy by lekarz zaproponowat poddanie si¢ szczepieniu -87% badanych

by zaszczepito by si¢e. Pozostate wyniki obrazuje Rycina 2.

Htak
B odmoéwitem 1 raz

u odméwitem wiecej niz raz

Rycina 3. Czy zawsze szczepit si¢ Pan/Pani kiedy lekarz zaproponowat szczepionke?

Regularno$¢ szczepienia si¢ na grype zadeklarowato 92% ankietowanych. Pozostate
wyniki obrazuje Rycina 4.

Co najmniej dwoch pozytywnych skutkow szczepien nie potrafito wskaza¢ 412
respondentow. Pozostate wyniki obrazuje Rycina 5.

Wiekszos$¢ ankietowanych (621 osob) uwazato, ze jesli si¢ nie zaszczepig nie beda

zrédlem zakazenia dla innych. Pozostale wyniki obrazuje Rycina 6.
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mtak, staram sie

M nie zawsze

Rycina 4. Czy regularnie szczepi Pan/Pani na grype?

WSKAZALO 2 NIE WSKAZALO WSKAZALO 1

Rycina 5. Czy potrafi Pan/Pani wskaza¢ co najmniej dwa pozytywne skutki szczepien?

TAK NIE NIE MAM ZDANIA

Rycina 6. Czy uwazasz, ze jesli si¢ nie zaszczepisz mozesz moze stac si¢ zrodtem zakazenia
dla innych?

Wigkszo$¢ respondentow (745 oso6b) uwazalo ze choroby zakaZne nie wystepuja

obecnie w Populacji. Pozostate wyniki obrazuje Rycina 7.
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NIE TAK NIE MAM ZDANIA

Rycina 7. Czy uwazasz ze choroby zakazne wystepuja obecnie w Populacji?

O tym, ze chorobg zakazng nie jest si¢ tatwo zarazi¢ przekonanych byto 578 osob.

Pozostate wyniki obrazuje Rycina 6.

TAK NIE NIE WIEM

Rycina 8. Czy uwazasz, ze chorobg zakazng mozna si¢ tatwo zarazic¢?

Deklaracj¢ braku $wiadomosci z zagrozen wynikajacych z braku szczepien deklarowato
517 os6b. Pozostate wyniki obrazuje Rycina 9.

Badani mieli oceni¢ swoja wiedze na temat szczepien. Skala 0-5 pkt — oznaczata niska
wiedzg, 5-10 pkt — dostateczng, a powyzej 10 pkt. —wysoka. Niska wiedze zadeklarowato 54%
ankietowanych. Pozostate wyniki obrazuje Rycina 10.

Wigkszo$¢ respondentow (93%) stwierdzita, ze wypelniajac ankiete z badania
dowiedzieli si¢ czego$ nowego na temat szczepien. Pozostate wyniki obrazuje Rycina 11.

Takze wigkszo$¢ ankietowanych (95%) uznato, ze nie wie jaka jest spoteczna funkcja
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szczepieh. Pozostate wyniki obrazuje Rycina 12.

TAK NIE NIE WIEM

Rycina 9. Czy zdajesz sobie sprawe z zagrozen wynikajacych z braku szczepien?

M wiedza niska
u wiedza dostateczna

m wiedza wysoka

Rycina 10. Ocena wiedzy ankietowanych na temat szczepien.

um tak

M nie

Rycina 11. Czy wypehiajac te ankiete, dowiedzieli si¢ Panstwo czego$ nowego na temat
szczepien?
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M nie wiem

= wiem

Ryc. 12. Czy wiesz jaka jest spoleczna funkcja szczepien?

WNIOSKI KONCOWE

e Wiedza na temat szczepien jest bardzo niska i nalezato by ja poszerzy¢.

e Brak szczepien niesie powazne zagrozenie dla innych ludzi.

e Wozrastajagca aktywno$¢ ruchdéw antyszczepionkowych powoduje coraz czestsze
odmowy szczepienia dzieci -> ,,rozszczelnienie” bariery ochronne;j.

e Ze wzgledu na postep medycyny mozna przypuszczaé ze rokowanie pacjentow bedzie
lepsze jednak nie mozna wykluczy¢ zasadniczego pogorszenia rokowania przez brak
szczepien 1 epidemie wystgpowania chordb zakaznych.

e Brak szczepien moze powodowac globalne zagrozenie i szerzenie si¢ chordb.

e Prowadzenie programow edukacyjnych, szkolen, edukowanie spoteczenstwa poprzez
wspotprace interdyscyplinarng personelu medycznego, obalanie mitéw na temat

szczepien.

Bardzo istotng kwestig jest popularyzowanie wiedzy na temat szczepien. I migdzy innymi:
e Prowadzenie kampanii spotecznych
e Szczepienie to nie sztuka dla sztuki
e Ochrona wobec tych, ktorzy nie moga by¢ szczepieni
e Bez szczepien cigzkie choroby zakazne moga wrocic
e Podkreslenie pozytywnego efektu szczepien
e Problemy onkohematologiczne moga dotyczy¢ kazdego

e Przestrzeganie procedur zwigzanych ze szczepieniami
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e Rodzice patrza na rgce
¢ Unikanie medialnych sensacji, np. przeterminowane szczepionki
e Propagowanie rzetelnej wiedzy opartej na dowodach naukowych

e Ciagla edukacja i gotowos¢ pomocy
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WSTEP

W spoteczenstwie liczba osob starszych ciagle rosnie. Jak podaje Gilowny Urzad
Statystyczny w analizach statystycznych ,,Stan zdrowia ludnosci Polski w 2019 roku [1]:
,Osoby starsze, w wieku 60 lat lub wigcej stanowity nieco ponad 25% zbiorowosci, przy czym
14% to osoby w wieku 60-69 lat. [...] Rozktad wedlug pici i wieku pokazuje szereg istotnych
zaleznosci. Przewaga kobiet rosta od 50 roku zycia, by wsrod osob najstarszych (80 lat lub
wigcej) wynies¢ 37 p. proc. (68% kobiety, 32% mezczyzni)”’[1]. Zatem ta grupa wiekowa
stanowi az Y4 polskiego spoteczenstwa, a wsrdd nich zdecydowanie przewazaja kobiety. Co
wazne, wraz z wiekiem, spoleczefistwo narazone jest na choroby typowe dla wieku starczego.
Na pojawienie si¢ chorob geriatrycznych wplyw ma przede wszystkim wiek, ale réwniez
czynniki genetyczne czy $rodowiskowe. Kluczowa rolg pelni w tym aspekcie styl zycia
chorych, jak réwniez profilaktyka chordb wieku starczego, szczegdlnie istotna w przypadku

kobiet.

ROZWINIECIE

Okres menopauzalny i pomenopauzalny to czas waznych zmian w organizmie kobiety,
réwniez w aspekcie jej zdrowia nie tylko fizycznego, ale i psychoemocjonalnego. Zmiany
wynikajace z fizjologicznego wygasnigcia czynnos$ci hormonalnych jajnikow skutkuja
pojawieniem si¢ wczesnych 1 péznych objawow klinicznych. Wéréd wcezesnych wyroznia sie
tzw. objawy wypadowe, wystepujace tuz przed menopauzg u okoto 40% kobiet 1 az u 85% po
menopauzie. Do objawdw tych, zwanych réwniez zespolem klimakterycznym, zalicza si¢
miedzy innymi uderzenia goraca, zlewne poty, kotatania serca, bole i1 zawroty glowy,

bezsennos¢, zmienno$¢ nastrojow, trudno$ci w koncentracji 1 zapamigtywaniu. Zdarzaja si¢
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rowniez epizody depresyjne i przygnegbienie. Do pdznych nastepstw menopauzy zalicza si¢
natomiast czgste infekcje drog moczowych, towarzyszace nietrzymanie moczu i1 zanik
Sluzowek ukladu moczowo — plciowego, ktore to sg wynikiem niedoboru estrogendw.
Dodatkowo nalezy zaznaczy¢, iz dtugotrwaty niedobdr estrogenéw moze przyczyniac si¢ do
rozwoju miazdzycy i powiktan z nig zwigzanych w zakresie uktadu sercowo — naczyniowego,
choroby Alzheimera i osteoporozy [2,3].

Choroba Alzheimera, bedaca nieodwracalnym procesem neurodegeneracyjnym, zwana
roOwniez otepieniem starczym, jest najczestsza przyczyng zaburzen otgpiennych i demencji
w wieku podesztym. Wsrdd objawdw choroby Alzheimera wyrdznia si¢ zaburzenia pamigci,
jezykowe, koncentracji i uwagi, snu, zachowania i nastroju, urojenia i omamy, mioklonie
I napady padaczkowe. W zwigzku z tym, iz spoteczenstwo starzeje si¢, tym wiecej przypadkow
zachorowan. Podejrzewa si¢, ze kobiety w wieku Srednim 1 starsze sg bardziej narazone na
ryzyko zachorowania, poniewaz maja one nizszy poziom estrogenow, ktore dziataja
protekcyjnie. Co istotne, chorobie Alzheimera czgsto towarzyszy depresja i epizody depresyjne.
Gltowna przyczyna depres;ji starczej jest wlasnie postepujaca choroba Alzheimera. Do przyczyn
psychospotecznych choroby zalicza si¢ natomiast niesprawno$¢ fizyczng, wystgpowanie
innych chordb, $mieré matzonka, naglte zmiany w zyciu oraz izolacj¢. Chorzy zglaszaja
najczesciej problemy ze snem lub nadmierng senno$cig, zmienno$¢ nastrojow, obnizong
sprawno$¢ ruchowa, brak apetytu, bole gtowy. Trudnosci wynikajace ze schorzen dotykajacych
aspekt fizyczny oraz zaburzenia psychiczne i negatywne czynniki Srodowiskowe znaczaco
wplywajg na jako$¢ zycia, znacznie ja obnizajgc [4,5].

Choroby sercowo — naczyniowe sg gldéwng przyczyng S$miertelnosci kobiet po
menopauzie w Polsce i obserwuje si¢ ciggly wzrost zachorowan wérdd populacji, co stanowi
rowniez korelacje ze starzejacym si¢ spoteczenstwem. Wsrdd czynnikéw predysponujacych
wyrdznia si¢ niedobodr estrogendw, ktore to dziataja ochronnie na uktad krazenia, a ich niedobor
stanowi 0 nasileniu rozwoju miazdzycy. Cytujac za Posnik-Urbanska i wsp. [6], nalezy
podkresli¢c kwesti¢ ryzyka chorob sercowo — naczyniowych w okresie pomenopauzalnym:
,,Zarowno menopauza, jak i cisnienie krwi podlegaja wptywom réznych czynnikow, takich jak
masa ciata, palenie tytoniu czy przynaleznos¢ do klasy spoteczno-ekonomicznej. U kobiet
w okresie pomenopauzalnym zwraca uwage czestsze wystgpowanie czynnikow ryzyka chorob
uktadu krazenia: dyslipidemii, otytosci i cukrzycy typu 2. Uwaza sig, ze ogniwem tgczacym te
zaburzenia 1 dysfunkcje wukladu autonomicznego sa nie tylko insulinooporno$é

I hiperinsulinemia, ale takze hiperleptynemia i hipoadiponektynemia”. Piskorz i wsp. [7]
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w swoich badaniach na grupie 219 kobiet w wieku 30 — 65 lat (kobiety w okresie
przedmenopauzalnym stanowity 51,6%, a w okresie pomenopauzalnym 48,4% ogétu badane;j
grupy) analizowali czestos¢ wystepowania wybranych czynnikow ryzyka chordb uktadu
krazenia: palenia papieroséw, wystepowania nadwagi 1 otytosci, braku aktywnosci fizyczne;,
nadci$nienia tetniczego, spoczynkowej czestosci tetna oraz obecno$ci zaburzen
biochemicznych, w tym lipidowych, weglowodanowych i wskaznika stanu zapalnego. Wsrod
przebadanych kobiet zidentyfikowano istotne nasilenie szeregu modyfikowalnych czynnikéw
ryzyka miazdzycy i1 chordb uktadu krazenia, znamiennie wyzsze w grupie kobiet bedacych
w okresie pomenopauzalnym. Wnioski z przeprowadzonych przez autoréw badan sg wyrazne
i jednoznaczne: ,,Wsérdéd badanych kobiet, bez rozpoznanych dotychczas choréb ukladu
krazenia i cukrzycy, w czasie 12 lat - obejmujacych okres przed i po menopauza — nastgpuje
istotnie nasilenie wybranych, modyfikowalnych czynnikoéw ryzyka choréb uktadu krazenia
oraz wystgpowania zespolu metabolicznego. [...] Badania wskazuja na konieczno$¢ objecia
kobiet w okresie przed- i pomenopauzalnym, takze tych u ktorych nie ma objawowej choroby
uktadu krazenia na tle miazdzycy ani cukrzycy, dziataniami profilaktycznymi, zmierzajacymi
do okreslenia profilu czynnikow ryzyka i podj¢cia dziatan zmierzajacych do zmiany stylu zycia
zgodnie z zasadami prewencji pierwotnej chorob uktadu krazenia” [7]. Grupa kobiet po
menopauzie stanowi zatem grupg podwyzszonego ryzyka chorob uktadu krazenia [6,7].
Choroby uktadu kostnego sa rownie powaznym problemem u kobiet w wieku
dojrzaltym. Jak podaje WHO: ,,Osteoporoza jest uktadowa chorobg szkieletu, charakteryzujaca
si¢ niskg masg kosci, zaburzong mikroarchitekturg tkanki kostnej prowadzacag do wzmozonej
tamliwosci kosci 1 ztaman.”. Osteoporoze mozna podzieli¢ na klasyfikacje ze wzgledu na
lokalizacje 1 ze wzgledu na etiologie. Typowymi dla os6b w wieku starczym
1 pomenopauzalnym sg osteoporoza inwolucyjna, czyli ta, ktorej podstawe stanowig zaburzenia
metabolizmu uktadu kostnego, w przypadku ktorych skutkiem jest przyspieszone
wystepowanie fizjologicznej osteopenii - obnizenie mineralnej gestosci kosci. Wyr6zni¢ mozna
podtypy: osteoporoza inwolucyjna typu | oraz osteoporoza inwolucyjna typu Il. Typ |
w szczegolnosci dotyczy kobiet od 50. do 70. roku zycia i jest nastepstwem utraty tkanki kostnej
w skutek zaprzestania funkcjonowania jajnikow na poziomie endokrynnym. W jej przebiegu
najczesciej dochodzi do zataman trzonéw kregow 1 kosci. Z kolei typ II osteoporozy
inwolucyjnej dotyczy najczesciej osob po 70. roku zycia, przy czym podlozem zmian
chorobowych jest zmniejszona aktywno$¢ komorek kosciotwdrczych osteoblastow, a takze

witaminy D3 [8]. W tym przypadku ztamania dotyczg trzonow kregoéw i kosci udowej. Cytujac
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za Janiszewska i wsp. [9]: ,,[...] gtdéwna przyczyng osteoporozy sa zaburzenia w metabolizmie
kostnym, a zatem narastajaca z wiekiem przewaga procesow resorpcji kostnej nad procesami
kosciotworzenia. Zjawisko to mozemy zdefiniowaé¢ jako szybki obrot kostny, bedacy
przyczyng osteoporozy pomenopauzalnej, charakteryzujacy si¢ catosciowymi i czestymi
procesami resorpcji oraz skroconymi procesami kosciotworzenia. Efektem jest ubytek masy
kostnej, mato sprawny proces naprawy mikrouszkodzen, a co si¢ z tym wigze, nastgpuje
zwigkszenie ryzyka ztaman osteoporotycznych” [9]. Ponadto autorzy podnoszag fakt, iz to
wlasnie w przypadku tej jednostki chorobowej kobiety sa w grupie ryzyka, co zwigzane jest
Z menopauzg oraz tym, ze masa kostna kobiet jest mniejsza o 25-30% w stosunku do mezczyzn.
Nalezy réwniez zaznaczy¢, ze ze wzgledu na wiek starczy, osteoporozie moga towarzyszy¢
inne, wspolistniejace choroby przewlekte, w tym otylo$¢, cukrzyca typu II, czy zespot
metaboliczny, ktore wplywaja wzajemnie na siebie z negatywnym skutkiem. Jak podaje
Godziejewska-Zawada [10], powotujac si¢ na badania European Group for the Study of Insulin
Resistance (EGIR), w populacji europejskiej u kobiet po 55. r.z. wystepuje otylos¢ brzuszna,
insulinoopornos$¢ i cukrzyca u blisko 5 badanych. Dane te jasno wskazuja, iz problematyka
choréb wieku starczego jest powaznym problemem zdrowotnym [8,9,10].

Zmiany hormonalne dotyczace wieku starczego wigzg si¢ takze z licznymi zakazeniami
uktadu moczowo — ptciowego. Kluczowa role peini tutaj kwestia anatomiczna — krotka cewka
moczowa u kobiet oraz mata odlegto$¢ miedzy odbytem a ujsciem cewki moczowej. Wiek
predysponuje do zmian flory bakteryjnej pochwy oraz zmian blony §luzowej, co istotnie sprzyja
rozwojowi zakazen uktadu moczowego, w tym najczesciej pecherza. Dolegliwosci te sg dosy¢
czeste 1 moga pojawiac si¢ nawet kilka, kilkanascie razy do roku, mimo wdrazanego leczenia.
Bernisz [11] powotujac si¢ na badania Kim KH i wsp. oraz Angelou K. i wsp. podje, ze: ,,Duze
badanie kohortowe przeprowadzone wsrodd kobiet z zachodnich populacji pokazato, ze 45 do
63% kobiet po menopauzie odczuwa objawy ze strony pochwy i sromu, przy czym
najczestszym objawem jest odczucie suchos$ci. Wsrod innych objawow wymieniane byty bol
w trakcie stosunku ptciowego, tkliwos¢, swiad oraz krwawienie z pochwy lub krwawienie
podczas stosunku. [...] Badania wykazuja, ze niemal 20% kobiet po menopauzie cierpi na tzw.
parcia naglace, a niemal 50% ma wysitkowe nietrzymanie moczu. Takze czgstos¢
wystepowania zakazen uktadu moczowego u starszych kobiet dramatycznie wzrasta. Wedlug
badan do 50% kobiet po ukonczeniu 80. roku zycia ma bakteriuri¢ (obecnos¢ bakterii
w moczu)” [11]. Ponadto problematyka zachorowan wsrdd kobiet w tej grupie wiekowej

obejmuje réwniez nowotwory ginekologiczne: rak sromu, rak jajnika, rak szyjki macicy, rak
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trzonu macicy, bedace zaraz po nowotworze piersi, druga grupa nowotworéw zto§liwych
wystepujacych u kobiet. Przystas i wsp. [12], po dokonaniu analizy danych w oparciu
o Krajowy Rejestr Nowotworow wskazuja, ze wskazniki zachorowalnos$ci 1 umieralnosci na
nowotwory w Polsce sg nizsze niz w krajach Unii Europejskiej, a mimo to nadal wysokie.
Autorki podkreslaja, ze wzrastajaca dlugos¢ zycia i wzrost liczby ludnosci powyzej 65. r.z.,
siedzacy tryb zycia, stres, szkodliwe warunki pracy, czy niesprzyjajace warunki srodowiskowe
wplywaja istotnie na wzrost zachorowan [12].

W badaniach przeprowadzonych przez zespot Zohierczyk-Kieliszek i wsp. [13], na
grupie 2143 kobiet analizowano zwigzek migdzy zglaszanymi aktualnie i w przesztosci
problemami zdrowotnymi a jakoscig zycia kobiet w wieku okoto- i pomenopauzalnym.
W odpowiedziach do pytan zawartych w kwestionariuszu ankiety badane najczgscie]
wskazywaly na towarzyszace im choroby uktadu krazenia — 56,6% ankietowanych, choroby
uktadu kostno — stawowego — te grupg schorzen wskazato az 50,8% kobiet, a przewlekte
zaburzenia psychiczne dotyczyly az 33% respondentek. Dane te wskazuja na istotng
problematyke choréb zwigzanych z wiekiem starczym u kobiet, a dodatkowo stanowig one 0
chorobach starczych jako determinancie jakosci zycia kobiet [13].

Nalezy zaznaczy¢, ze w przebiegu chordb starczych u kobiet kluczowa role peini
profilaktyka. W termin ten wpisujg si¢ testy przesiewowe, konsultacje lekarskie i badania
profilaktyczne, kampanie edukacyjne, czy eliminowanie czynnikow ryzyka celem
zapobiegania chorobom, wczesnego wykrycia i leczenia. Znaczenie ma wdrozenie takowych
dzialah na wielu plaszczyznach i ujecie problematyki choréb kobiet w zakresie
interdyscyplinarnym. Cytujac za Hnatyszyn-Dzikowska i Harat [14]: ,.Zidentyfikowane w
czesci diagnostycznej wyzwania dla Polski w obszarze profilaktyki i promocji zdrowia wskazujg
na koniecznos¢ wdrozenia systemowych rozwiqgzan dotyczqcych zdrowia publicznego w Polsce.
Obecnie dzialania prozdrowotne realizowane sq w sposob niewystarczajgco skoordynowany.
Ewaluacja i podjecie kolejnych dzialan bedzie swiadczyta o kompleksowosci profilaktyki.
Wskazanie na profilaktyke w dokumentach i strategiach krajowych nie oznacza gwarancji
realizacji, gdyz zaleze¢ ona bedzie od szeregu czynnikow — instytucjonalnych, organizacyjnych
i finansowych.”.

Zomierczyk-Kieliszek i wsp. [13] podkres$laja role tzw. medycyny menopauzalnej —
szybko rozwijajacej si¢ dyscypliny medycznej, jako skutecznego narzedzia majacego na celu
poprawg jako$ci zycia kobiet w wieku starczym [13,14]. Regularne badania profilaktyczne

1 wizyty lekarskie sg jednymi ze sktadowych profilaktyki. Nalezy rowniez pamigtac o wlasciwej
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diecie, aktywnosci fizycznej dostosowanej do pacjentki, o poprawie kondycji, zaréwno
fizycznej, jak i psychicznej, ktore to pozytywnie wptywaja na samopoczucie i komfort zycia.
Raport ,,System wsparcia osob starszych w srodowisku zamieszkania — przeglad sytuacji,
propozycja modelu. SYNTEZA” powstalty w ramach prac Komisji Ekspertow ds. Osob
Starszych przy Rzeczniku Praw Obywatelskich [15] zaktada model wsparcia spotecznego
seniorow uwzgledniajac kilka obszaro6w wsparcia:

e bezpieczenstwo ekonomiczne,

e zdrowie,

e oOpieka,

e bezpieczenstwo w srodowisku zamieszkania,

e czas wolny,

e edukacja,

e mieszkalnictwo.

Szczegdtowe cele wsparcia spotecznego w zakresie zdrowia obejmujg promocje
zdrowego starzenia si¢, przeciwdziatanie przedwczesnemu starzeniu si¢, ale réwniez
przeciwdziatanie i opdznianie momentu wystgpienia niesamodzielnosci oraz dziatania na rzecz
funkcjonowania w dotychczasowym S$rodowisku zycia oséb starszych. Zaangazowanie w
dziatania oparte jest na wielu poziomach i zréznicowanej kadrze: lekarzach rodzinnych,
pielggniarkach, pracownikach socjalnych, asystentach osob starszych, ale rowniez opiekunach
srodowiskowych i domowych, dietetykach, psychologach, czy rehabilitantach [15]. Wsparcie
w obszarze zdrowia zaktada dziatania na poziomie profilaktyki zdrowotnej i promocji zdrowia,
wsparcie medyczno-socjalne dla 0séb z zaburzeniami poznawczymi oraz opieke geriatryczng
I rehabilitacj¢. Takie rozwigzania majg na celu holistyczne podejscie do problemu i skutkuja

zapewnieniem wsparcia i opieki wieloptaszczyznowo [15,16,17].

PODSUMOWANIE

Problematyka chorob geriatrycznych jest ztozona i wymaga szczegélnej uwagi,
szczegolnie z uwagi na fakt, ze obecne spoteczenstwo jest tym starzejagcym si¢, a liczba 0sob
w wieku starczym z kazdym rokiem bedzie rosta. Na szczegolna uwage zastluguje kwestia
chorob dotyczacych kobiet, ktore to sa zdecydowanie bardziej narazone na wystgpowanie
wybranych schorzen wieku starczego miedzy innymi z uwagi na to, ze s3 w okresie okoto lub

pomenopauzalnym. Kluczowa role w poprawie jakoSci zycia kobiet z tej grupy wiekowej
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stanowi szeroko pojeta profilaktyka. Wdrozenie dziatan profilaktycznych w zycie pacjentek

stanowi szans¢ na polepszenie ich zdrowia, samopoczucia, kondycji fizycznej i psychiczne;j.

Zaangazowanie w dzialania profilaktyczne i prewencyjne specjalistow z roéznych dziedzin

skutkuje zwigckszeniem rezultatow prowadzonych dziatan i przynosi pozytywne skutki.
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Wplyw zywienia oraz wieku na poziom dolegliwos$ci u pacjentow z szumami
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WSTEP - SZUMY USZNE

Szumy uszne to jednostka chorobowa cechujaca si¢ percepcja dzwiekéw przez uktad
nerwowy przy braku jednoczesnych bodzcow akustycznych. Schorzenie to stanowi jedno
z najczestszych 1 najbardziej dokuczliwych probleméw laryngologicznych, moze przyczyniac
si¢ do wystapienia zaburzen somatycznych i psychologicznych, ktore istotnie obnizajg jako$¢
zycia pacjentow [1].

Badanie populacyjne dotyczace ubytku stuchu u dorostych w wieku od 48 do 92 lat
wykazalo, ze wystepowanie szumoéw usznych na poczatku badania wynosito 8,2%, a 5,7%
podczas 5-letniej obserwacji [2].

Czestos¢ wystepowania szumoéw usznych wzrasta wraz z wiekiem [3]. Wedtug
McCormack i wsp. [4] szumy uszne dotykaja w wigkszosci 0sob starszych i obejmuja okoto
15% catej populacji w Europie 1 Stanach Zjednoczonych oraz ponad '3 populacji os6b w wieku
podesztym. Szumy uszne sg rdwniez cz¢stym objawem wsrdd dzieci z ubytkiem stuchu [5].

Szum w uszach jest zjawiskiem subiektywnym, ktore trudno obiektywnie ocenié,
poniewaz mierzy si¢ je, okresla iloSciowo i1 opisuje wylacznie na podstawie odpowiedzi
pacjentow. Majg one bardzo ztozong etiologi¢. Istnieje wobec tego kilka teorii wyjasniajgcych
mechanizm powstawania szuméw. Jedng z nich jest teoria o niedoborach witamin z grupy B,
w tym witaminy B12, ktéra odpowiada za odpowiednig mielinizacj¢ wldkien nerwowych.
Mimo, ze mechanizm ich powstawania jest niejasny i dyskusyjny szumy uszne mogg istotnie
wplywac na jakos¢ zycia oraz by¢ przyczyna zaburzen psychicznych, w tym depresyjnych. Ze
wzgledu na ztozong etiologie opracowano kilka metod leczenia szuméw usznych, ale zadna
z nich nie jest na tyle efektywna, aby mogta sprawdzi¢ si¢ w kazdym przypadku. Jedng z nich

jest zastosowanie odpowiedniej diety oraz suplementacji witaminami z grupy B [6].
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WPLYW WIEKU PACJENTA NA POZIOM SZUMOW USZNYCH

Czestos¢ wystepowania przewleklego szumu w uszach wzrasta wraz z wiekiem,
osiggajac warto$¢ szczytowa 14,3% u osob w wieku 60-69 lat [7]. Wzrost czestosci
wystepowania szumow usznych postepujacy wraz z wiekiem mozna przynajmniej cze§ciowo
wyjasni¢ faktem, ze utrata stuchu jest waznym czynnikiem ryzyka wystapienia szumow
usznych, a czas trwania szumow usznych odgrywa wazng role w odpowiedzi na leczenie [8].
Badania na zwierzetach i ludziach wykazaty, ze mechanizmy plastycznosci korowej zmieniaja
si¢ w ciggu zycia z tendencja do zmniejszonego 1 mniej wydajnego potencjatu
neuroplastycznego u osob starszych, co przejawia si¢ zmniejszong indukcja 1 utrzymaniem
dhugotrwatego wzmocnienia synaptycznego (LTP) [9]. Zmiany te obejmujg rowniez
neuronalne mechanizmy adaptacyjne i kompensacyjne [10,11]. Wraz z postepujagcymi
zmianami w potencjale neuroplastycznym w ciagu catego zycia, wiek moze mie¢ wptyw nie
tylko na wystepowanie szuméw usznych, ale takze na stres wystepujacy u pacjentow
zmagajacych si¢ z tymi dolegliwosciami. Wyzszy wiek w momencie wystapienia szumu
w uszach jest zwigzany z wiekszym niepokojem zwigzanym z szumami usznymi. W badaniu
epidemiologicznym wykazano, ze osoby z dokuczliwymi szumami usznymi sg starsze niz
osoby z nieucigzliwymi szumami usznymi ($rednia wieku 42 vs 38 lat; p<0,001) [12]. Oprocz
wieku zachorowania innymi istotnymi czynnikami przyczyniajagcymi si¢ do cierpienia
z powodu szuméw usznych zalicza si¢: glo$nos¢ szumoéw usznych, utrate shuchu, zawroty

glowy, depresje, lek i czynniki osobowosci [13].

WPLYW SUPLEMENTACJI ZYWIENIOWEJ NA POZIOM SZUMOW USZNYCH

Wedhug Spankovich i wsp. [14] osoby ze zdrowsza dieta wykazuja mniejsza czestosé
wystepowania szuméw usznych w poréwnaniu do 0sob z gorsza dietg. Jednak nie podaja oni
jakie sktadniki diety sa kluczowe w prewencji wystepowania tej jednostki chorobowe;.
Wiadomo, zZe pacjentow warto suplementowaé zelazem, cynkiem, magnezem fosforem,
potasem, witaming B6, witaming B12, witaming A, witaming C oraz witaming E. Jednak
suplementacja ta ma bardziej znaczenie empiryczne [15]. Spozycie sktadnikoéw odzywczych
koreluje z czgstoscia wystepowania szumow usznych i ucigzliwoscia nasilenia dolegliwo$ci w
zalezno$ci od wieku. Po 60. roku zycia obserwuje si¢ istotny spadek spozycia zywnosci, a po
70. roku zycia spadek spozycia wody oraz wszelkiego typu innych substancji. Wedtug Lee

I wsp. [16] czestos¢ wystepowania szumow usznych zwigkszata si¢ wraz z wiekiem, ale okoto
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66% badanych nie zgtaszalo istotnych dolegliwosci zwigzanych z szumami usznymi. Osoby
Z szumami usznymi to zazwyczaj kobiety, znaczaco starsze. Wykazano rowniez, ze spozycie
wody, witaminy A oraz retinolu nie bylo znaczaco zwigzane z wystgpowaniem Szumow
usznych. Natomiast wiek, pte¢, BMI oraz spozycie witaminy B2 s3a powigzane z tg jednostka
chorobowa. Wsrod osob chorych na szumy uszne nasilenie dolegliwos$ci z nimi zwigzanych

obserwowano przy ograniczonym spozyciu wody, biatka i witaminy B3 [16].

ZAKONCZENIE

Wykazano, ze odpowiednia suplementacja moze istotnie zmniejszy¢ nasilenie
1 ucigzliwos$¢ wystepowania szumow usznych. Wedtug Shargorodsky'ego 1 wsp. [17] otytos¢
zmniejsza ryzyko wystapienia szumow usznych. Im wyzszy wskaznik BMI tym mniejsze
ryzyko zglaszania dolegliwosci przez pacjenta, natomiast BMI > 30 kg/m?2 jest zwigzane ze
zmniejszeniem czestosci wystepowania tej jednostki chorobowej. Jednak wedlug innych
doniesien wzrost BMI powoduje pogorszenie dolegliwosci szumow usznych [18]. Wobec tego
wplyw odpowiedniej diety w nasileniu dolegliwosci ma charakter wymierny, zalezny od
konkretnej sytuacji klinicznej pacjenta. Wiek pacjenta ma tez z pewnoscia duze znaczenie

w odpowiedzi na leczenie oraz suplementacje.
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	0
	1-8  w drodze
	9-10 Spis treści
	10a-49
	10a
	11-19 CCC Pucko
	20-24 CCCC Biegalska 2 w drodze po korekcie autorskiej
	25-31  CCCC Biegalska  1  w drodze po korekcie autorskiej
	32-49 CCCC Ndozi 1 w drodze

	49a-104
	49a
	50-76 CCCC   tyrlińska -tekielska 2 W drodze
	77-90 CCCC Trylinska 1 w drodze
	91- 104 CCCC Manowska 1 w drodze

	104a-242
	104a
	105-127  CCCC Trylińska – Tekielska 1 w drodze
	128-142  Trylińska – Tekielska
	143-161 Lachowicz 1  w drodze
	162-210  CCCC Lachowicz 2 w drodze
	211-242 CCCC Ndozi 2 w drodze

	242a-285
	242a
	243-252  CCCC  Pankowska1 w drodze
	252-263 CCCC Ryguła w drodze
	264-274 CCCC Sławińska w drodze
	275-285 CCCC Labisz w drodze

	285a-397
	285a
	286 -298  CCCC SKrzypczyk, Sobaszek   W drodze
	299-315 CCCC Kowalska  w drodze
	316-321 CCCC Machaj w drodze
	322-345 CCCC Husejko w drodze
	346-354  CCCC Kozubek - w drodze
	355-368 CCCC Ostrowski w drodze
	369-377  CCCC Ostrowski 2 w drodze
	378 -385  CCCC Paluch Filipska  w drodze
	386-393 CCCC Grajewska w drodze
	394-397 CCCC Mędrek w drodze

	397A
	398

