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Analiza zatru¢ u dzieci i mtodziezy hospitalizowanych
w Uniwersyteckim Szpitalu Dzieciecym w Krakowie w latach 2009-2012

Analysis of poisonings in children and adolescents hospitalized
at the University Children’s Hospital in Cracow from 2009 to 2012

Maria J. Kozka"*“EF, Mieczystawa Perek*“P, Agnieszka Kruszecka-Krowka"®-?, Edyta Miller*A-¢

1Zakfad Pielegniarstwa Klinicznego, Instytut Pielegniarstwa i Potoznictwa, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Jagielloriski — Collegium Medicum, Krakéw
2 Uniwersytecki Szpital Dzieciecy w Krakowie, Krakow

A — koncepdja i projekt badania, B — gromadzenie i/lub zestawianie danych, C — analiza i interpretacja danych,
D — napisanie artykutu, E — krytyczne zrecenzowanie artykutu, F — zatwierdzenie ostatecznej wersji artykutu
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Adres do korespondencji Streszczenie
Maria J. Kdzka
e-mail: makozka@cm-uj krakow.pl Wprowadzenie. Zatrucia wsrdd dzieci i mtodziezy, obok urazow i utonie¢, sq jedna z najczestszych przy-

zyn zgon6w, stad stanowig aktualny problem pediatryczny oraz spoteczny. Zatrucia, zaréwno przypadko-

Konflikt interesow we, jak i zamierzone, 53 jednym z gtéwnych powodéw hospitalizadji dzieci i mtodziezy.

Nie wystepuje

Cel pracy. Celem pracy byfa analiza rodzaju i czestosci wystepowania zatru¢ przypadkowych i za-
Praca wplynefa do Redakgji: 31.03.2017 1. mierzonych w grupie dzieci i mtodziezy leczonych w Uniwersyteckim Szpitalu Dzieciecym w Krakowie
Po recenzji: 17.04.2017 r. w latach 2009—2012.

Zaakceptowano do druku: 25.06.2017 1.
Materiat i metody. Badania miaty charakter prospektywny. Wykorzystano w nich analize dokumenta-

¢ji medycznej, ktorg stanowity historie chordb 1120 dzieci leczonych z powodu zatru¢ w Uniwersyteckim
Szpitalu Dzieciecym w Krakowie.

Wyniki. Badania wykazaty, ze zatrucia miaty w wiekszosci charakter przypadkowy (61%) i dotyczyty gtow-
nie dzieci w wieku przedszkolnym. Substancjami toksycznymi byty przede wszystkim leki, tlenek wegla oraz
alkohol (22%), a drogq wchtaniania gtéwnie przewdd pokarmowy (74,6%). Do nastepstw zatruc rozpo-
znanych po przyjeciu do szpitala nalezaty najczesciej utrata przytomnosci oraz urazy gtowy (7,2%). Anali-
za danych wykazata zaleznos¢ pomiedzy rodzajem zatruc i rodzajem substandji toksycznej a wiekiem, picia
i miejscem zamieszkania badanych (p < 0,0001).

Whioski. Zmniejszenie czestosci wystepowania zatru¢ wymaga prowadzenia dziatar edukacyjnych, ktdry-
mi powinni by¢ objedi zaréwno rodzice i opiekunowie, jak réwniez dzieci i mtodziez.

Stowa kluczowe: dzieci, mtodziez, zatrucie
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6 M.J. Kézka et al. Zatrucia u dzieci i mtodziezy

Abstract

Background. Poisoning among children and youth is a current problem of pediatric and social. In addition to injuries and drowning poisoning is one of the main
causes of death among children and adolescents. Among the reasons of hospital treatment of children and adolescents poisonings play a significant role, both ac-
cidental and intentional as a result of a suicide attempt.

Objectives. Aim of this study is to understand the nature and frequency of random and intentional poisonings in children and adolescents treated at the University
Children’s Hospital in Cracow in the years 2009-2012.

Material and methods. The research was prospective. The study used a method of analysis of medical records, which were histories of 1,120 children treatment
for poisoning.

Results. Studies have shown that the most common poisonings were accidental (61%) in nature and concerned children of preschool age. Toxic agent were mostly
drugs, carbon monoxide and alcohol (22%), and by means of absorption primarily oral (74.6%). For the consequences of poisoning diagnosed after admission
to the hospital were mainly loss of consciousness and head injuries (74%). Statistical analysis showed that significant influence on the type of poisoning and type
of toxic poisoning causes no age, sex and place of residence of respondents, and the type of poisoning is associated with the type of the measure toxic (p < 0.0001).

Conclusions. Poisons most often concerned preschool children and were accidental. Reducing the incidence of poisoning requires the conduct of educational

activities, which should be covered by both parents and caregivers as well as children and youth.

Key words: children, adolescents, poisoning

Wprowadzenie

Zatrucie jest zespolem objawéw chorobowych wy-
wotanych czynnikami chemicznymi, biologicznymi lub
fizycznymi. Postep cywilizacji, rozwdj przemystu i che-
mizacja §rodowiska oraz dostepnos$é¢ nowych uzywek
sprawiaja, ze wciaz wzrasta liczba substancji toksycznych
potencjalnie niebezpiecznych dla czlowieka. Zatrucia
wéréd dzieci i mlodziezy mogg mieé dramatyczny prze-
bieg, bedac powaznym zagrozeniem dla ich zdrowia i zy-
cia.l”? Z tego wzgledu, jak réwniez z uwagi na czestosé ich
wystepowania w okresie rozwojowym, nalezy uzna¢, iz
stanowia powazny problem zaréwno medyczny, jak i spo-
teczny. Wsréd ostrych zatru¢ we wezesnym dziecinstwie
dominuja przypadkowe, ktére dotycza zwlaszcza dzieci
w wieku przedszkolnym i wynikaja z naturalnej potrzeby
poznawania otaczajacej rzeczywisto$ci.>3 W grupie dzie-
ci starszych i mtodziezy zatrucia maja najczesciej cha-
rakter zamierzony, w wiekszo$ci sa zwiazane z prébami
samobdjczymi, a takze wynikaja z przedawkowania sub-
stancji psychoaktywnych oraz naduzywania alkoholu.
Skala tych zjawisk systematycznie roénie i dotyczy coraz
mlodszych dzieci. Istotnym czynnikiem majacym wplyw
na rozmiar tego problemu jest fatwy dostep do réznego
rodzaju srodkéw odurzajacych oraz popularnos¢ tematu
w $rodkach masowego przekazu.?+>

Biorac pod uwage waznos¢ zagadnienia, podjeto bada-
nia wlasne, ktérych celem byta analiza rodzaju i czesto-
$ci wystepowania zatru¢ wérdéd dzieci i mtodziezy ho-
spitalizowanych w Uniwersyteckim Szpitalu Dzieciecym
w Krakowie w latach 2009-2012.

Whioski z przeprowadzonych badan mogg przyczynic¢
sie do podjecia dziatan profilaktycznych i zaplanowania
edukacji zdrowotnej obejmujacej zadagnienia zwiazane
z zatruciami dzieci i mlodziezy.

Materiat i metody

Badaniem objeto 1120 dzieci leczonych w Uniwersytec-
kim Szpitalu Dzieciecym w Krakowie w latach 2009-2012
z powodu zatru¢ przypadkowych i zamierzonych. Wiek
badanych byt zréznicowany, miescit si¢ w granicach od
10 dni do 18 lat. Srednia wieku wyniosla 8,76 roku
(SD = 6,18). Ponad polowe badanych (51%) stanowity dziew-
czeta. Wiekszo$¢ badanych (66%) mieszkata w miescie.

Badania miaty charakter prospektywny. Do zebrania
danych wykorzystano analize dokumentacji medycznej
pacjentéw leczonych z powodu zatrué¢ w Uniwersyteckim
Szpitalu Dzieciecym w Krakowie w latach 2009-2012,
ktéra stanowily: historie chordb, karty zlecen i obserwacji
oraz wyniki badan. Poréwnano 1120 dokumentacji me-
dycznych, uwzgledniajac nastepujace kryteria: wiek, ptec,
miejsce zamieszkania, okoliczno$ci zatrucia, rodzaj $rod-
ka bedacego przyczyna zatrucia, droge wnikniecia truciz-
ny, przebieg leczenia oraz nastepstwa zatrucia. Wyniki
badan poddano analizie statystycznej, wykorzystujac pro-
gram IBM SPSS Statistics 20. Zalezno$ci miedzy zmien-
nymi obliczono, stosujac test niezaleznosci x* metode
ANOVA (lub jej odpowiednik nieparametryczny — test
Kruskala—Wallisa) oraz test t-Studenta dla préb niezalez-
nych. Przyjeto poziom istotnosci a = 0,05 (p < 0,05).

Wyniki

W badanej grupie do zatru¢ najczesciej dochodzito
w [ iIV kwartale roku. Przewazaly zatrucia o charakterze
przypadkowym (61%), bedace wynikiem szkodliwego dzia-
tania tlenku wegla, lekéw oraz substancji zracych. Celowe
naduzycie lekéw, alkoholu, substancji psychoaktywnych
i innych $rodkéw stwierdzono u 22% badanych (tabela 1).
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Tabela 1. Okolicznosci zatru¢ w badanej grupie

Table 1. Circumstances of poisoning in the study group

Kategorie danych n=1120 %
Erzypgdkowe (tlenek wegla, leki, substancje 683 61
zraceiin.)

Naduzycie (a\kohgl, leki, Srodki 248 2
psychoaktywneiin.)

Proba samoblq'cza (leki, alkohol 164 15
wraz z lekamiiin.)

Eksperyment (dopalacze, sprezone 18 5
powietrze i in.)

Pozar 4 0
Inne (lek wczesnoporonny, brak danych) 3 0
Razem 1120 100

Substancjami toksycznymi najczesciej powodujacymi
zatrucia byly leki (30,4%), tlenek wegla (18,9%) oraz alko-
hol (15,4%). Najwyzsze stezenie alkoholu we krwi wyniosto
3,7%o, a karboksyhemoglobiny we krwi 46,7%. Do wnik-
nigcia substancji toksycznej dochodzilo gtéwnie przez
przewdd pokarmowy (74,6%) oraz droga wziewna (24%).
W chwili przyjecia do szpitala ciezki stan kliniczny stwier-
dzono u 10,8% badanych, a objawy zatrucia u 50,6% z nich.
Ciezki stan byt przede wszystkim wynikiem utraty przy-
tomnosci oraz urazu glowy (7,2%), a takze zachlystowego
zapalenia pluc (3,4%). Na Szpitalnym Oddziale Ratun-
kowym u 26,6% badanych przeprowadzono konsultacje
i badanie toksykologiczne, badania obrazowe, a takze mo-
nitorowano podstawowe funkcje zyciowe. W trakcie hospi-
talizacji stan 40,5% badanych wymagat przeprowadzenia
specjalistycznych konsultacji oraz badan, a takze wdroze-
nia leczenia farmakologicznego, natomiast u 55,2% pacjen-
téw konieczne bylo tylko monitorowanie podstawowych
funkcji zyciowych i obserwacja, bez badan lub zabiegéw
specjalistycznych. Ogélny stan zdrowia w dniu wypisu
w przypadku 49,5% badanych byl okreslony jako dobry
i nie wymagali oni dalszego leczenia. Kontynuacji leczenia
w poradniach specjalistycznych, gléwnie psychologicznej
i psychiatrycznej, pomimo dobrego ogélnego stanu zdro-
wia w dniu wypisu wymagato 41,9% przyjetych do szpitala.

Analiza danych wykazatla istotna statystycznie zalez-
no$¢ pomiedzy rodzajem zatrucia a wiekiem badanych
(p < 0,0001). Srednia wieku dzieci, u ktérych wystapity
zatrucia przypadkowe, byla istotnie nizsza (4,8 roku) od
$redniej wieku dzieci hospitalizowanych z powodu zatru¢
o charakterze zamierzonym (15,03 roku).

Istotny statystycznie zwigzek stwierdzono pomiedzy
plcia a rodzajem zatrucia u badanych (p < 0,0001). Zatru-
cia przypadkowe dominowaly zaréwno wsréd chlopcow
(67,5%), jak i dziewczat (55,4%), natomiast zatru¢ zamie-
rzonych bylo wiecej wéréd dziewczat (44,6%) w poréwna-
niu z chtopcami (32,5%).

Badania wykazaly zalezno$¢ pomiedzy rodzajem zatru-
cia a miejscem zamieszkania badanych (p < 0,0001). Za-
trucia przypadkowe zdarzaly sie znacznie czesciej na wsi

(71,4%) niz w miescie (56,2%), natomiast zamierzone wy-
stepowaly czesciej wéréd dzieci mieszkajacych w miescie
(43,8%) niz wérdd dzieci zamieszkujacych wie$ (28,6%).

Wyniki odzwierciedlaja takze istotne statystycznie
zalezno$ci pomiedzy rodzajem $rodka powodujacego
zatrucia a wiekiem badanych (p < 0,0001). Stwierdzono,
ze w grupie dzieci starszych ($rednia wieku ok. 15 lat) do
zatru¢ dochodzito w wyniku spozycia alkoholu w pola-
czeniu ze $rodkami psychoaktywnymi, samego alkoho-
lu, dekstrometorfanu (np. Acodinu), dopalaczy, a takze
sprezonego powietrza. W grupie dzieci w wieku 4-11 lat
przyczyna zatrué bylo najczesciej spozycie lekéw, grzy-
béw, roélin, rteci lub dzialanie gazéw. W przypadku dzie-
ci najmlodszych (Srednia wieku <4 lat) jako przyczyne
zatrué rozpoznawano najczesciej spozycie srodkéw che-
micznych uzywanych w gospodarstwie domowym oraz
rolnym, w tym substancji zracych, rozpuszczalnikéw or-
ganicznych, pestycyd6w lub glikoli. Istotne réznice wyka-
zano pomiedzy rodzajem substancji wywolujacej zatrucie
a plcia badanych (p < 0,0001). U dziewczat dochodzilo do
zatrucia przewaznie po przyjeciu lekéw (37,7%), natomiast
u chlopcéw z powodu spozycia §rodkéw chemicznych
uzywanych w gospodarstwie domowym, w tym substan-
¢ji zracych (15,9%).

Badania wykazaly takze, iz w grupie dzieci z miast
istotnie czesciej dochodzito do zatrucia w wyniku spo-
zycia alkoholu (17,2%) lub narazenia na dziatanie tlenku
wegla (19,6%). Wérdd dzieci ze wsi do zatrucia dochodzito
w wiekszo$ci w wyniku spozycia srodkéw chemicznych
uzywanych w gospodarstwie domowym i rolnym (22,5%).

Badania wlasne wykazaly istotne statystycznie réz-
nice miedzy rodzajem substancji wywotlujacej zatrucie
a stanem klinicznym badanych po przyjeciu do szpitala
(p < 0,0001). W przypadku zatrucia alkoholem u 32,2%
badanych stan ogdlny byt ciezki, a objawy zatrucia wy-
stepowaly u 22,2%. Po zazyciu lekéw u 38,7% badanych
stwierdzono stan ogdlny dobry, w przypadku zatrucia
tlenkiem wegla w stanie dobrym byto 18,5% pacjentéw,
natomiast objawy zatrucia wystepowaly u 20,8% oséb.

Wykazano réowniez istotne statystycznie réznice mie-
dzy rodzajem $rodka bedacego przyczyna zatrucia a ty-
pem zatrucia (p < 0,0001). Do zatru¢ przypadkowych
dochodzilo najczesciej poprzez wchloniecie tlenku wegla
(31,1%) i zazycie lekéw (26,2%). W przypadku zatru¢ za-
mierzonych czynnikami toksycznymi byt gléwnie alko-
hol (39%) oraz leki (37,2%). Szczegétowe dane przedsta-
wione sa w tabeli 2. Analiza wynikéw wykazala istotne
statystycznie réznice miedzy rodzajem zatrucia a stanem
zdrowia badanych w dniu wypisu ze szpitala (p < 0,0001).
W przypadku zatru¢ przypadkowych czesciej stwierdza-
no dobry stan ogdlny i nie podawano dalszych zalecen
(62,9%). U dzieci leczonych z powodu zatru¢ zamierzo-
nych, pomimo czesto dobrego stanu ogélnego w chwili
wypisu ze szpitala, istnialy wskazania do kontynuacji le-
czenia na oddziale specjalistycznym (12%) lub w poradni
specjalistycznej (59,4%).
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Tabela 2. Rodzaj srodka bedacego przyczyna zatrucia w badanej grupie z podziatem na typ zatrucia

Table 2. Agent that caused the poisoning in the study group with regard to the kind of poisoning

Rodzaj zatrucia

Rodzaj srodka trujacego

Dekstrometrofan (Acodin) 0 0,0 38 8,8 38 34
Alkohol 3 04 169 390 172 154
Alkohol + srodki psychoaktywne 0 0,0 12 2,8 12 11
Dopalacze 0 0,0 6 14 6 0,5
Gazy inne 30 44 0 0,0 30 2,7
Glikole 3 04 0 0,0 3 03
Grzyby 25 3,6 1 0,2 26 23
Inne 0 0,0 3 0,7 3 03
Leki 180 26,2 161 372 341 304
Pestycydy 30 44 0 0,0 30 27 <0,0001
Rosliny 28 4,1 7 1,6 35 31
Rozpuszczalniki organiczne 31 45 0 0,0 31 2,8
Rte¢ 4 0,6 0 0,0 4 04
Sprezone powietrze 0 0,0 8 1,8 8 0,7
Substancje psychoaktywne 1 0,1 28 6,5 29 2,6
Substancje zrace 56 8,2 0 0,0 56 5,0
Srodki chemiczne uzywane w gospodarstwie domowym 82 119 0 0,0 82 73
Tlenek wegla 214 311 0 0,0 214 19,1
Ogoétem 687 100,0 433 100 1120 100,0
Omowienie przew6d pokarmowy (74,6%). Wyniki badan dotyczace

Zatrucia wsrdd dzieci i mlodziezy stanowia w ostat-
nich latach powazny problem, zar6wno medyczny, jak
i spoleczny, bedacy jedna z najczestszych, obok urazéw
i utonie¢, przyczyn zagrozen zycia i zdrowia u dzieci.
Postep cywilizacji i rozwdj przemysiu w znacznym stop-
niu ulatwiaja dostep do substancji toksycznych powodu-
jacych zatrucia niezamierzone. Niepokoi liczba zatru¢
zamierzonych w celach samobdjczych, ktdére najczesciej
dotycza miodziezy w trudnym okresie adolescencji. Duza
dostepnos¢ niebezpiecznych uzywek, substancji psycho-
aktywnych, w tym dopalaczy o niezbadanym i nieznanym
skladzie, ale takze propagowanie ryzykownych zachowan
przez atrakcyjne dla mlodziezy fora internetowe poteguja
skale zjawiska.l

Analiza dokumentacji dzieci hospitalizowanych z po-
wodu zatru¢ w Uniwersyteckim Szpitalu Dzieciecym
w latach 2009-2012 wykazatla czeste wystepowanie za-
truc o charakterze przypadkowym (61%), ale takze znacz-
ny udziat dziatan z intencja samobdjcza (15%). GIéwnymi
substancjami powodujacymi zatrucia byly leki (30,4%),
nastepnie tlenek wegla (18,9%) oraz alkohol (15,4%). Naj-
liczniejsza grupe wéréd badanych stanowily dzieci w prze-
dziale wieku 2-5 lat. Rozktad pici byl poréwnywalny.
Najczestsza droga wnikniecia substancji toksycznej byt

rodzajéw zatru¢ oraz substancji powodujacych zatrucia sa
zblizone do rezultatéw analiz przedstawionych przez Kra-
wiec et al.! Badania przeprowadzono wéréd pacjentéw ho-
spitalizowanych w Klinice Pediatrii w Lublinie w 2009 r.!
Wyniki badan wlasnych wskazuja na wystepowanie na-
stepstw zatru¢ w postaci utraty przytomnosci (7,2%
— gléwnie po zatruciu alkoholem), zachlystowego zapale-
nia ptuc (3,4%), chemicznego oparzenia przewodu pokar-
mowego (2,1%) oraz urazéw glowy. Podobne obserwacje
poczynili Matuszczak et al., opisujac oparzenia chemicz-
ne przewodu pokarmowego jako nastepstwo zatruc¢ wéréd
badanych przez nich dzieci.® Wyniki badai wtasnych wy-
kazaly istotna statystycznie zalezno$¢ miedzy rodzajem
zatrucia a wiekiem badanych. Stwierdzono, ze $rednia
wieku dzieci, ktére zatruly sie przypadkowo, byla istot-
nie nizsza od $redniej wieku dzieci, ktore celowo zazyly
substancje toksyczng. Podobne wyniki przedstawiono
w opracowaniu Zielinskiej-Dudy et al., gdzie zatrucia
o charakterze przypadkowym dotyczyly gtéwnie dzieci
w wieku przedszkolnym.?

Kolejna zmienna majaca wplyw na rodzaj zatrucia
u dzieci bylo ich miejsce zamieszkania. Wykazano, ze
zatrucia przypadkowe znacznie czesciej dotyczyly dzie-
ci mieszkajacych na wsi, natomiast zatrucia o charakte-
rze zamierzonym — dzieci z miast. W grupie badanych
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pochodzacych z miast czesciej dochodzito do zatru¢ al-
koholem i tlenkiem wegla, natomiast u dzieci z terenéw
wiejskich cze$ciej rozpoznawano zatrucia srodkami uzy-
wanymi w gospodarstwie domowym i rolnym. Odmienne
wyniki uzyskali Pawlowska-Kamieniak et al., wedlug kto-
rych zatrucia przypadkowe czesciej wystepowaly wérod
mieszkafcéw miast.?

Wyniki badan wtasnych potwierdzity, ze wsréd na-
stolatkéw najczestszymi substancjami wywotujacymi
zatrucia byly alkohol, $rodki psychoaktywne, w tym
dekstrometorfan i dopalacze, a takze sprezone powie-
trze. U dzieci mtodszych, ponizej 4. r.z., jako najczestsza
przyczyne zatru¢ wskazano spozycie srodkéw uzywa-
nych w gospodarstwie domowym, w tym rozpuszczalni-
kéw organicznych oraz substancji zracych, a takze lekéw.
Zblizone wyniki badan przedstawiono w opracowaniach
Nazarko i Bielskiej” oraz Kaminskiej et al.,® w ktérych
zwrdcono uwage na niepokojacy fakt siegania po alkohol
przez dzieci i mlodziez w szkolach gimnazjalnych oraz
wplyw czynnikéw spolecznych na rozmiar tego zjawiska.
Podobna zalezno$¢ wykazali Lukasik-Glebocka et al., kté-
rych wyniki badan potwierdzily coraz czestsze sigganie
przez mlodziez gimnazjalna po substancje psychoaktyw-
ne, w tym dekstrometorfan.’

Whioski

Niniejsze opracowanie dostarcza informacji na temat
czesto$ci zatrué¢ u dzieci oraz charakteru zmian, jakie
dokonuja sie w aspekcie tego zjawiska. Potwierdza takze,
ze jest to powazne zagrozenie dla zdrowia i zycia w okre-
sie rozwojowym. Wnioski wynikajace z przeprowadzo-
nej analizy wskazuja na konieczno$¢ statego doskonale-
nia sie w zakresie toksykologii oraz profilaktyki zatru¢,
pierwszej pomocy w zatruciach oraz psychologii wieku
rozwojowego wérdd czlonkéw zespoléw terapeutycznych
$wiadczacych holistyczna opieke dzieciom i mlodziezy. Za
niezbedne nalezy takze uznac¢ prowadzenie szkolen dla
rodzicéw oraz opiekundédw. Niemniej istotne jest zapew-
nienie wszechstronnej edukacji w tej kwestii dzieciom
i mlodziezy, z uwzglednieniem ich specyfiki rozwojowej
oraz zagrozen z niej wynikajacych.
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Streszczenie

Wprowadzenie. Problemy ruchowe dzieci z zaburzeniami psychomotorycznymi dotycza najczesciej czu-
cia gtebokiego i zdolnosci réwnowaznych. Jednym ze sposobdw okreslania dojrzatosci neuromotorycznej
dziecka jest analiza przetrwatych odruchéw prymitywnych (noworodkowych). Sally Goddard Blythe stwo-
rzyta zestaw testow neuromotorycznych sprawdzajacych wystepowanie niezintegrowanych odruchow pier-
wotnych oraz zdolnosc psychomotorycznych, gtéwnie rownowazno-koordynacyjnych, u dzieci w wieku
przedszkolnym i szkolnym.

Cel pracy. Nadrzednym celem pracy byta ocena integracji odruchéw pierwotnych oraz mozliwosci kontroli
réwnowagi i umiejetnosci ruchowych u dzied w wieku 4—6 lat ze stwierdzonymi zaburzeniami psychoru-
chowymi. Badania dotyczyty réwniez réznic w wynikach w zaleznosci od wieku oraz pfci dzieci.

Materiat i metody. Badaniem zostata objeta grupa 75 dzieci ze stwierdzonymi problemami zdro-
wotnymi zwigzanymi z ich rozwojem. Grupe podzielono ze wzgledu na wiek na 3 rdwne podgrupy:
| — 4-latkow, Il — 5-latkow i lll — 6-latkéw. Wyniki analizowane byty takze wedtug podziatu na ptec (grupy
A B). Sprawnos¢ psychoruchowa dzieci z grupy badanej oceniono za pomocg zestawu testéw INPP. Na cate
badanie sktadato sie wykonanie prob oceniajacych obecnos¢ odruchow przetrwatych oraz testow réwno-
waznych i zwigzanych z umiejetnosciami ruchowymi.

Wyniki. Zaobserwowano, iz wyniki Swiadczace o wystepowaniu umiarkowanych, znacznych lub catkowi-
tych deficytow réwnowaznych najczesciej osiagane byty w prébie Romberga z zamknietymi oczami, tescie
przeciwnego palca i kciuka oraz tescie wykazujacym TOB w pozydji wyprostnej. Grupe badang podzielong
ze wzgledu na wiek istotnie, na poziomie p < 0,05, réznicowaty wyniki testu przekraczania linii Srodkowej 1,
testu przeciwneqo palca i kciuka oraz ATOS. Istotne roznice wystapity pomiedzy 4-latkami a 6-latkami. Wy-
kazano brak réznic istotnych statystycznie w przypadku podziatu na ptec.

Whioski. Zestaw testéw diagnostycznych zaproponowanych przez Goddard Blythe jest uzytecznym na-
rzedziem diagnostycznym, ktérego wykorzystanie powinno znalez¢ szersze zastosowanie we wczesnej dia-
gnostyce dzieciecej.

Stowa kluczowe: rozwdj psychoruchowy, metoda Sally Goddard Blythe, odruchy przetrwate, integracja
odruchdw pierwotnych, réwnowaga
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Abstract

Background. Proprioception and balance are to most common motor problems in children with psychomotor disorders. One of the methods of testing the neu-
romotor maturity in children is examining the presence of persistent primitive (characteristic for newborns) reflexes. Sally Goddard Blythe developed a neuromotor
tests battery that examines the presence of unintegrated primary reflexes in kindergarten and school children, as well as their psychomotor skills, taking into account
primarily the balance—coordination aspects.

Objectives. The aim of this study was to evaluate the primary reflexes integration in children aged 4—6 years with psychomotor disorders and their control
of balance and motor skills.

Material and methods. Seventy-five children diagnosed with medical problems affecting their development were examined. The group was divided based
on age into 3 equal subgroups of 4-, 5- and 6-year olds. Sex-dependent analysis was performed. The psychomotor skills in children from the analyzed group were
evaluated with the INPP test set (The Institute for Neuro-Physiological Psychology in Chester, UK).

Results. Current physical health condition and mobility of patients were significantly worse than before the fracture (p < 0.001). Their health condition required
the help of other people significantly more often than before the fracture (p < 0.001). The intensity of pain was significantly lower than immediately after the fracture
(p < 0.001). The emotional condition of the patients was significantly better than after the fracture (p < 0.001).

Conclusions. The set of diagnostic tests proposed by Goddard Blythe is a useful diagnostic tool that should be used more often in the early diagnosis

of children.

Key words: psychomotor development, Sally Goddard Blythe method, persistent reflexes, primitive reflexes integration, balance

Wprowadzenie

Najczestszymi problemami ruchowymi wystepujacymi
u dzieci z zaburzeniami psychomotorycznymi réznego
pochodzenia sg te zwigzane z czuciem glebokim.! Pojecie
to, nazywane réwniez propriocepcja lub kinestezja, doty-
czy orientacji ulozenia poszczegdlnych czesci ciala wzgle-
dem siebie i w przestrzeni. Proprioreceptory (receptory
kinestetyczne) rozmieszczone s gléwnie w $ciegnach,
wiezadlach, torebkach stawowych oraz miesniach. Ich
wrazliwo$¢ na ucisk, rozciagniecie, ruch oraz ustawienie
decyduje o mozliwosci odbierania przez mézg informacji
o napieciu mie$niowym i polozeniu poszczegélnych czesci
ciala wzgledem siebie oraz otoczenia bez kontroli wzro-
ku. Nieprawidlowe dziatanie tego zmysiu uniemozliwia
rozw6j wyzszych czynnoéci ruchowych zwiazanych ze
schematem wlasnego ciata. Zaburzony jest woéwczas pro-
ces planowania i prowadzenia ruchu, koordynacja pracy
poszczegélnych mieéni oraz ich napiecia. Obnizone zdol-
noéci réwnowazno-koordynacyjne u dzieci w wieku przed-
szkolnym i wczesnoszkolnym stanowia okolo 60% wszyst-
kich diagnozowanych u nich zaburzen.? Cze$¢ objawéw
mozna rozpoznac juz na bardzo wczesnym etapie rozwoju
czlowieka.>* Umiejetnosci, ktére powinny by¢ opanowa-
ne na poszczegdlnych etapach rozwoju, sa $cisle okreslone
przez normy, skale oraz testy stworzone na podstawie
obserwacji i analizy spontanicznej aktywnosci ruchowej
dziecka. Wykazuja one, czy rozwéj dziecka przebiega pra-
widlowo i harmonijnie, czy jest zaburzony.*

Jednym ze sposob6w okreslania dojrzalosci neuromoto-
rycznej dziecka jest zbadanie u niego przetrwalych odru-
chéw prymitywnych (noworodkowych).> Zdrowe dziecko
rodzi si¢ z programem pierwotnych odruchéw wrodzo-
nych — automatycznych i stereotypowych reakcji rucho-

wych. Centrum ich kontroli znajduje si¢ na poziomie rdze-
nia kregowego oraz pnia mézgu. Odruchy noworodkowe
umozliwiaja przetrwanie pierwszych tygodni zycia w no-
wym $rodowisku. Na poszczegélnych etapach okresu nie-
mowlecego (1. r.z.) kazdy odruch pierwotny pelni okreslona
role w przygotowaniu dziecka do osiagniecia dojrzatosci
motorycznej.® Réwnoczesnie z opanowaniem przez dziec-
ko $wiadomego wykonywania umiejetno$ci motorycznej,
ktéra generowal dany odruch, powinien on zostaé zinte-
growany z osrodkowym ukladem nerwowym (wygaszony).
Wygaszenie polega na powstrzymaniu wykonywania czyn-
nosci zwigzanej z odruchem pierwotnym w sposé6b auto-
matyczny. Odruchy integruja sie w odpowiedniej kolejno-
$ci w sposéb Sciéle zaprogramowany, dzieki czemu dziecko
w naturalny sposéb przechodzi na coraz wyzsze poziomy
funkcjonalne rozwoju psychomotorycznego. Osrodkiem
kontroli postawy i koordynacji ruchéw §wiadomych jest
kora mézgowa. Wraz z rozwojem dziecka wypiera ona ste-
rowanie nizszych osrodkéw nerwowych. Dzigki temu moz-
liwe staje sie powstawanie coraz bardziej ztozonych form
neuronalnych struktur mézgu, a tym samym $wiadomej
kontroli reakcji motorycznych. Odruchy pierwotne, ktére
pozostaja znacznie aktywne powyzej 6.—12. miesiaca zycia,
sa wyrazem nieprawidlowosci w ksztaltowaniu sie uktadu
nerwowego. Niemozliwa staje si¢ wowczas skuteczna inte-
gracja ze srodowiskiem, gdyz przedluzajaca si¢ obecnos¢
odruchéw noworodkowych powstrzymuje rozwéj dziecka
i skutkuje kazdorazowym wysilkiem w podejmowaniu co-
dziennych czynnosci zyciowych wymagajacych sprawnego
i zintegrowanego dziatania uktadu nerwowego.”

O wplywie wystepowania niezintegrowanych odruchéw
pierwotnych u dzieci w wieku przedszkolnym i szkolnym
na ich zdolnosci psychomotoryczne pisza m.in. Goddard
Blythe, Grzywniak oraz inni autorzy.>®-13 U dzieci w wie-
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ku przedszkolnym i szkolnym objawy, takie jak: trudnosci
w utrzymaniu réwnowagi, niezdarnos¢ ruchowa (zaburze-
nia koordynacji wzrokowo-ruchowej), brak poczucia ryt-
mu oraz orientacji czasowo-przestrzennej, unikanie zabaw
ruchowych z elementami biegania, skakania, rzucaniem
i kopaniem pitki sa bardzo wyraznym sygnalem ostrze-
gawczym dla opiekundéw i rodzicéw. Zaburzenia tego typu
moga $wiadczy¢ o obecnosci i wplywie niezintegrowanych
odruchdéw pierwotnych na funkcjonowanie dziecka. Dia-
gnozowanie w sposéb nietrafny przyczyn zaburzen psycho-
motorycznych dzieci w wieku przedszkolnym moze stac sie
powodem poézniejszych trudno$ci w pelnym uczestnictwie
w edukacji szkolnej. Problemy z nauka pisania i czytania,
liczeniem oraz rozumieniem polecen, ekspresja plastycz-
ng i manualng, nieche¢ do sportu i wysitku fizycznego to
najczestsze powody péznego poszukiwania mechanizméw
zakldcajacych funkcjonowanie dziecka, ktére ukoniczylo
7. r.z. Brak mozliwosci eksplorowania wlasnych zasobéw
oraz efektywnych interakcji z otoczeniem u dzieci w wie-
ku szkolnym to niestety nierzadko skutki przerwanego
w okresie wczesnego dzieciistwa w pelni prawidlowego
rozwoju psychomotorycznego.'*

W 1996 r. w Chester opracowany zostal przez Sally
Goddard Blythe Zestaw testow przeznaczony dla dzieci
w wieku 4-7 lat stosowany w ramach programu ¢wiczen
integrujgcych INPP (The Institute for Neuro-Physiologi-
cal Psychology). Zawiera on pakiet przesiewowych testow
diagnostycznych pozwalajacych okresli¢, u ktérych dzieci
obecno$¢ zaburzen psychoruchowych moze by¢ zwiaza-
na z niedojrzalo$cig neuromotoryczng i wystepowaniem
odruchéw przetrwatych.!> W diagnostyce i rehabilitacji
pediatrycznej zawarte w opisanym arkuszu testy oceny
zdolno$ci réwnowazno-koordynacyjnych znane sa od
dawna, jednak wcigz nie jest to powszechnie wykorzysty-
wana w Polsce metoda diagnostyczna. Sposoby oceny od-
ruch6w przetrwalych opisuja zar6wno Goddard Blythe,’
jak i Masgutowa.'® Obie podkreslaja zwiazek odruchéw
noworodkowych z nieprawidlowa praca struktur (narza-
du przedsionkowego, mézdzku oraz osrodkowego ukiadu
nerwowego) odpowiadajacych za zdolnosci réwnowazne,
koordynacyjne i percepcyjne dziecka.

Wedtug Goddard Blythe ruch oraz kontrola nad nim pet-
nia gféwna role w procesie uczenia sie, rozwoju mowy oraz
zachowan spolecznych. Funkcjonowanie dziecka na coraz
wyzszym poziomie rozwoju intelektualnego (wkraczaja-
cym juz w etap nauki wczesnoszkolnej) zalezy od stop-
nia zautomatyzowania czynnosci psychomotorycznych.’
Dziecko uczy sie kontroli nad wlasnym ciatem od pierw-
szych dni zycia. Kranowitz umiejetno$¢, ktéra umozliwia
przyswajanie wiedzy szkolnej — pozostanie na pewien czas
nieruchomym — okresla najbardziej zaawansowana forma
ruchu, wymagajaca calkowitego zintegrowanego dziata-
nia struktur réwnowaznych i o$rodkowego uktadu ner-
wowego.'” Zdolnosci réwnowazne ciala doskonala sie
bowiem wraz z zaawansowaniem rozwoju motoryczne-
go.131° Badania autoréw zajmujacych sie tematyka rozwoju

dziecka dowodza, iz na osiggniecia intelektualne dziecka
w wieku przedszkolnym i wczesnoszkolnym najwiekszy
wplyw maja wskazniki motoryczne, takie jak rownowaga
i koordynacja.>?® Umozliwiaja one wyksztalcenie latera-
lizacji ciata oraz integracji wzrokowo-ruchowe;j.?’ Brak
optymalnej, automatycznej kontroli nad umiejetnoscia-
mi motorycznymi oraz réwnowaga skutkuje negatywnym
wplywem na procesy poznawcze dziecka.” Oznacza to, iz
zaburzony moze by¢ proces odbierania i przeksztalcania
informacji z otoczenia, a takze projektowania i wyrazania
reakcji zwrotnych. Sekowska zalezno$¢ miedzy intelektu-
alno-emocjonalnym a motorycznym rozwojem dziecka
nazywa ,,prawem wspoélizaleznosci psychiki i motoryki”.?!
Koncepcja rozwoju zintegrowanego, méwiaca o tym, iz fi-
zyczne oraz emocjonalno-poznawcze aspekty rozwojowe
sa ze soba kompleksowo powiazane i nie powinny by¢ roz-
patrywane osobno, potwierdza powyzsze prawidlowosci
oraz podkresla ich znamienne znaczenie dla efektywnosci
edukacji dziecka.?’

Nadrzednym celem badania byta ocena neuromotorycz-
na dzieci w wieku 4—6 lat ze stwierdzonymi problemami
zdrowotnymi z uwzglednieniem obecnosci odruchéw
przetrwalych. Autorzy niniejszego badania postanowili
réowniez odpowiedzie¢ na nastepujace pytania:

—Jak u dzieci z zaburzeniami psychoruchowymi zmie-
niaja sie umiejetnosci réwnowazno-koordynacyjne oraz
poziom integracji odruchéw przetrwalych w odniesie-
niu do ich wieku?

— Czy istnieja réznice w poziomie rozwoju umiejetnosci
réwnowazno-koordynacyjnych oraz integracji odru-
chéw przetrwatych u dzieci w wieku 4—6 lat wynika-
jace z plci?

— Ktéry z odruchéw pierwotnych najczesciej wystepowat
wérdd respondentéw?

— Ktéra z prob rownowaznych sprawiata badanym dzie-
ciom najwieksze trudnosci?

Dodatkowym celem badan byla optymalizacja i wy-
znaczenie celéw terapii grupowej — zaje¢ prowadzonych
w placéwce diagnostyczno-rehabilitacyjnej ,,Promyk
Stonica”, w ktdérych uczestniczyli wszyscy respondenci.
Badanie dzieci pod katem wystepowania u nich m.in.
odruchéw przetrwatych stuzylo poszerzeniu informacji
o stanie ich zdrowia.

Materiat i metody

W badaniach udzial wzieto lacznie 75 dzieci bedacych
w roku szkolnym 2015/2016 pod opieka terapeutyczna
Fundacji ,Promyk Stonica” Centrum Diagnostyczno-Re-
habilitacyjnego we Wroclawiu. Rodzice, ktérych dzieci
zostaly poddane badaniom, wyrazili na to pisemna zgode.
Zostali oni poinformowani o nieinwazyjnym charakterze
testéw oraz zgodzie Komisji Bioetycznej przy Uniwersy-
tecie Medycznym na przeprowadzenie projektu (nr KB-
-541/2015).
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W grupie badanej bylo 31 (41,33%) dziewczynek (pod-
grupa A) i 44 (58,67%) chlopcéw (podgrupa B). Dzie-
ci zostaly podzielone takze na trzy podgrupy badane,
w ktérych kryterium klasyfikacyjne stanowil wiek.
Wszystkie dzieci mialy ukoniczony 4., zas niezakoniczo-
ny 7. r.z. Struktura grup wiekowych dzieci wygladata
nastepujaco:

— I podgrupa (4-latki) — dzieci, ktére ukonczyly 4. r.z;
— II podgrupa (5-latki) — dzieci, ktére ukonczyly 5. r.z.;
— III podgrupa (6-latki) — dzieci, ktére ukoniczyty 6. r.z.

Podgrupy wiekowe liczyly po 25 przedszkolakéw (ta-

bela 1).

Tabela 1. Liczebnos¢ dzieci z grupy badanej oraz procentowy rozktad ptci
w wybranych grupach wiekowych

Table 1. The number of children from the analyzed group
and the percentage distribution of sexes in the selected age groups

Dziewczynka

Chtopiec

Do probleméw rozwojowych podopiecznych Fundacji
»Promyk Stonca”, ktérzy zostali zakwalifikowani do ba-
dan, nalezaly:

— opdznienie w og6lnym rozwoju ruchowym przejawiajace
sie¢ m.in. niezreczno$cia ruchéw, brakiem precyzji
i ptynnosci w czynnosciach ruchowych, podwyzszonym
lub obnizonym napieciem mie$niowym;

— zaburzenia motoryki matej: opézniony rozwdj spraw-
nosci manualnych;

— zaburzenia percepcji wzrokowej: ograniczenia analizy
i syntezy obrazéw, przejawiajace sie m.in. trudnos$ciami
w rysowaniu, odwzorowywaniu ksztattéw, ukladaniu
uktadanek;

— zaburzenia percepcji stuchowej: brak lub nieprawidlowe
reakcje na polecenia stowne;

— zaburzenia mowy: opdZniony rozwdj mowy, ubogie
stownictwo, problemy z artykulacja etc.;

— op6zniony rozwdj poznawczy: spowolnienie procesow
poszukiwania i zdobywania nowych umiejetnosci oraz
przyswajania nowych wiadomosci;

— zaburzenia emocjonalne: trudnosci rozwojowe dziecka
generujace frustracje, nadmierna lub zmniejszona ak-
tywnos¢ psychoruchowa.

Rodzicom dzieci uczestniczacych w indywidualnych
terapiach: ruchowych, logopedycznych, psychologicz-
nych oraz integracji sensorycznej placéwka ,,Promyk
Slonica” oferuje réwniez udzial w uzupetniajacej terapii
grupowej. Udzial w zajeciach jest dobrowolny. Kazdy
pacjent do ukonczenia 7. r.z. moze w nich uczestniczy¢
raz w tygodniu przez 45 min. Uczestnictwo w terapii
grupowej stanowilo jedno z podstawowych kryteriéw
wlaczenia do grupy badanej. Kazdorazowo zajecia z te-

rapii grupowej prowadzil zespé! 2 terapeutéw dziecie-
cych: fizjoterapeuta oraz psycholog lub pedagog spe-
cjalny. Niniejsze badania koordynowata osoba bedaca
jednym z fizjoterapeutéw zaangazowanych w terapie
grupowq na terenie placéwki, posiadajaca uprawnienia
do badan diagnostycznych za pomoca Zestawu testéw
przeznaczonych dla dzieci w wieku 4-7 lat stosowanych
w ramach programu ¢wiczen integrujgcych INPP otrzy-
manych na szkoleniu prowadzonym przez instruktoréw
INPP Polska. Kazde dziecko zostalo przed badaniem
poinformowane o sytuacji, w ktérej mialo wziag¢ udziat
i odpowiednio do niej przygotowane. Pacjenci uczestni-
czyli w badaniach indywidualnie i §wiadomie. Waznym
elementem byl zapewniajacy swobode ruchéw ubiér.
Dzieci wykonywaly testy bez obuwia i skarpet. W cza-
sie ich trwania znajdowaly sie w sali do terapii grupowej
sam na sam z osobg przeprowadzajaca badanie. Laczny
czas wykonania wszystkich testéw dla kazdego dziecka
wynosit 15-20 min.

Kazde przebadane dziecko posiadalo aktualne skiero-
wanie lekarskie z problemem zdrowotnym okreslonym
zgodnie z Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja
Choréb i Probleméw Zdrowotnych (ICD-10).22 Rozpo-
znanie oznaczone symbolem R62, ktére definiuje sie jako
,brak oczekiwanego prawidlowego rozwoju fizjologicz-
nego”, posiadalo 63 (84%) dzieci. U 10 (13,3%) dzieci po-
stawiono rozpoznanie F80, czyli ,,specyficzne zaburzenia
rozwoju mowy i jezyka”, zag u 1 (1,3%) dziecka na skie-
rowaniu widnial symbol F84 (,,calo$ciowe zaburzenie
rozwojowe”) oraz G80 (,,mézgowe porazenie dziecigce”).

Z uwagi na cel badan (okre$lenie zaburzen neuromo-
torycznych u dzieci z réznego rodzaju zaburzeniami psy-
choruchowymi, biorgcych jednocze$nie udzial w tej sa-
mej terapii grupowej, nie za$ u dzieci z wybrana jednostka
chorobowa) niemozliwe bylo wykluczenie z nich ktére-
gokolwiek dziecka ze wzgledu na prezentowany poziom
zaburzen (tabela 2).

Tabela 2. Kryteria wiaczenia do badan i wykluczenia z nich

Table 2. Inclusion and exclusion criteria

Kryterium wtaczenia Kryterium wykluczenia

« pisemna zgoda na udziat dziecka
w badaniach wyrazona przez
rodzica lub prawnego opiekuna

- ukoniczony 4.r.z, zas
niezakonczony 7.r.z.

- bycie pacjentem Fundadji
,Promyk Storica” we Wroctawiu

« posiadanie aktualnego
skierowania lekarskiego

- udziat dziecka w terapii
grupowej na terenie placowki
,Promyk Storica”

- brak zgody rodzica lub
prawnego opiekuna dziecka na
udziat w badaniach

- brak wspotpracy dziecka z osobg
wykonujacg badanie.

Ze wzgledu na to, iz testy prowadzone przez autorke
niniejszej pracy ukierunkowane byly na catosciowa wery-
fikacje sprawnosci fizycznej w kontekscie zdrowia organi-
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zmu i jego biologicznego dzialania, zostaly poprzedzone
podstawowymi pomiarami antropometrycznymi. Na po-
czatku kazdego indywidualnie przeprowadzanego bada-
nia odbywajacego sie w sali przeznaczonej do terapii gru-
powej dokonywano za pomoca tej samej wagi tazienkowej
oraz tasmy centymetrowej pomiaru cech somatycznych,
tj. masy oraz wysokosci ciata. Na ich podstawie obliczo-
no w spos6b wlasciwy dla dzieci w wieku przedszkolnym
wskaznik masy ciala (Body Mass Index — BMI). Do jego
wyliczenia zastosowano kalkulator BMI dla dzieci i mlo-
dziezy, ktéry dokonywal automatycznej interpretacji wy-
nikéw w odniesieniu do siatek centylowych. Parametry te
zostaly zmierzone w celu scharakteryzowania grupy ba-
danej oraz sprawdzenia, czy wskaznik BMI ktoérej$ z pod-
grup wiekowych nie byl istotnie statystycznie wyzszy lub
nizszy od pozostalych. Wéwczas nalezatoby uwzglednic¢
ten fakt jako czynnik dodatkowo wptywajacy na wyniki
uzyskiwane przez dzieci. Réznice wartosci wskaznika
BMI nie byly jednak istotnie statystycznie rézne w po-
szczegblnych grupach wiekowych. Wyniki osiggane we
wszystkich grupach wiekowych miescity sie w granicach
normy przyjetej dla danego wieku. Poniewaz BMI nie
réznicowalo znaczaco grup wiekowych, wyniki te ujed-
nolicaja podgrupy badane. Uzyskane wyniki wskazaly na
istotne statystycznie réznice miedzy masa ciata 4-latkéow
a 5- oraz 6-latkéw. Réznic znamiennych statystycznie
w tym aspekcie nie zaobserwowano miedzy grupami
5-latkéw a 6-latkéw. Wysoko$¢ ciata istotnie réznicowala
wszystkie grupy wiekowe (tabela 3).

Dzieci zostaly zbadane wedlug zestawu testow dla dzie-
ci w wieku 4-7 lat wg Sally Goddard Blythe stosowanych
w ramach programu badan przesiewowych INPP. Zawiera
on 17 testéw, ktérych taczny wynik koricowy wynosi mak-
symalnie 68 punktéw. Wyniki sa opisane przez autorke
ankiety w 5-stopniowej skali:??

— 0 punktéw oznacza brak wystepowania odruchu prze-
trwalego oraz 0% dysfunkcji w trakcie wykonywanego
testy;

— 1 punkt oznacza 25% dysfunkcji w trakcie wykonywa-
nia testu (nieznacznie wyrazony odruch lub kompensa-
cje $wiadczace o zaburzeniach w trakcie wykonywania
testu);

— 2 punkty odpowiadaja 50% dysfunkcji (umiarkowanie
wyrazony odruch z towarzyszacymi kompensacjami
lub umiarkowane deficyty ruchowe);

— 3 punkty $wiadczyly o 75% dysfunkcji (znacznie wyra-
zony odruch i kompensacje);

— 4 punktom odpowiadalo 100% dysfunkcji (catkowicie
wyrazony odruch lub niewykonany test).

Zaréwno w literaturze przedmiotu opracowanej przez
Goddard Blythe,*?® jak i w zestawie testéw otrzymanych
przez autorke niniejszej pracy na szkoleniu prowadzonym
przez instruktor6w INPP Polska,'® ocena poszczegdl-
nych odruchéw jest poszerzona o opisy stowne. W sktad
arkusza badan wchodza:

— testy neuromotoryczne:

+ préba Romberga z otwartymi i zamknietymi oczami,

+ stanie na jednej nodze,

+ test raczkowania,

« test 112 na przekraczanie linii srodkowej ciala,

« test przeciwnego palca i kciuka;

— testy sprawdzajace integracje odruchéw pierwotnych:

» test sprawdzajacy asymetryczny toniczny odruch

szyjny (ATOS) wg Ayres,

« test sprawdzajacy symetryczny toniczny odruch szyj-

ny (STOS),

« test sprawdzajacy toniczny odruch blednikowy (TOB);
— testy percepcji wzrokowej i integracji wzrokowo-ruchowej:

« test rysowania standardowych figur Tansleya,

« testy rysowania 3 linii.

Test asymetrycznego tonicznego odruchu szyjnego
(ATOS) wykonano w 2 wariantach, przy ustawieniu glowy
w pozycji skretu bocznego w prawo i w lewo, za$ préobe
symetrycznego tonicznego odruchu szyjnego (STOS) oraz
tonicznego odruchu biednikowego (TOB) w 2 pozycjach
uwzgledniajacych wyprost i zgiecie glowy.

Tabela 3. Poréwnanie srednich arytmetycznych, odchylen standardowych oraz wartosci ekstremalnych dla masy ciata, wysokosci ciata oraz BMI dzieci

z grupy badanej — podziat ze wzgledu na wiek

Table 3. The comparison of arithmetic averages, standard deviations and extreme values for body weight, body height and BMI of children
from the analyzed group - in relation to age

Parametr

statystyczny ISCrR

Zmienna

184 211

min.-max.

Masa ciata 12,5-26,0 15,0 - 30,0
Wysokos¢ .
: 95,0-117,0 90,0-1270
ciata
SD 1,6 2,0

Il - 5-latki

Poréwnania
wielokrotne**

Il - 6-latki

23,0 I:11-0,0303

18,0-30,0 0,0001 I:11II-0,0001

37 1111 - 0,2920

1221 I:11-0,0153

108,0-131,0 0,0000 [:1II-0,0000

6,0 II:111-0,0016
154 =
12,4-23,7 0,1316 -
23 =

* Test ANOVA; ** test post hoc.
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Analize statystyczna wykonano za pomoca programu
STATISTICA 12 (StatSoft, Inc., USA) oraz Microsoft
Excel 2007.

Dla zmiennych mierzalnych (masa ciala, wysoko$¢
ciala, BMI) obliczono $rednie arytmetyczne, odchyle-
nia standardowe oraz zakres zmienno$ci (wartosci eks-
tremalne). Dla zmiennych jako$ciowych (wyniki badan
odruchéw oraz pozostalych testéw) obliczono czesto$é
ich wystepowania (%). Wszystkie badane zmienne typu
ilosciowego sprawdzono testem Shapiro—Wilka dla usta-
lenia typu rozktadu. Poréwnania wynikéw pomiedzy
grupami wiekowymi przeprowadzono za pomoca nie-
parametrycznego testu ANOVA rang Kruskala—Wallisa
i testow post hoc. Poréwnanie zmiennych jakosciowych
wykonano za pomoca testu x%. Do wszystkich poréw-
nai przyjeto poziom a = 0,05, a uzyskane wartosci p
zostaly na potrzeby artykulu zaokraglone do 4 miejsc
po przecinku.

Wyniki
Wyniki testow z arkusza badan INPP

Wyniki wynoszgce 0 punktéw lub 1 punkt §wiadcza
o braku odchylert od normy lub ich niewielkich zakidce-
niach, nieznacznie oddziatujacych na przebieg préby, zas
ocena 22 punkty stanowi o zaburzeniach istotnie wply-
wajacych na przebieg testu.

Zaobserwowano, iz wyniki $wiadczace o wystepowa-
niu umiarkowanych, znacznych lub catkowitych deficy-
téw réwnowaznych najcze$ciej osiagane byly przez dzieci
w prébie Romberga z zamknietymi oczami: 71 (94,67%)
na 75 badanych dzieci osiaggneto w niej wynik >0, za$
57 (76%) — wynik =2, co $wiadczy o umiarkowanym,
znacznym lub catkowitym wystepowaniu zaburzen
réwnowaznych przy ograniczeniu bodzca wzrokowe-
go. W tescie Romberga z otwartymi oczami 62 (82,67%)
dzieci uzyskalo 0 punktéw lub 1 punkt, a zatem tylko
13 (17,33%) badanych miato umiarkowane lub znaczne
deficyty réwnowazne w trakcie wykonywania tej préby.
W tedcie stania na jednej nodze 46 (61,33%) dzieci uzy-
skalo wynik 22.

Wsréd préb koordynacyjno-percepcyjnych (raczkowa-
niu, testach linii sSrodkowej 1 i 2 oraz tescie przeciwnego
palca i kciuka) najmniej wynikéw $wiadczacych o pozy-
tywnym ich przebiegu odnotowano w tescie przeciwnego
palca i kciuka: 51 (68%) dzieci osiagneto wyniki >2, $wiad-
czace o wystepowaniu u nich probleméw zwiazanych
z koordynacja wzrokowo-ruchowa, w tym az 19 (25,33%)
dzieci uzyskalo 4 punkty — catkowity brak umiejetnosci
wykonania tej préby. W tescie na raczkowanie 58 (77,33%)
dzieci osiagneto 0 punktéw lub 1 punkt, zas 17 (22,67%) ba-
danych wynik >2. W tescie przekraczania linii $rodkowej 1
42 (62%) dzieci osiagneto wynik 0 lub 1, za$ 33 (44%) ba-
danych >2. W tescie na przekraczanie linii Srodkowej 2

48 (64%) dzieci uzyskato wynik $wiadczacy o braku od-
powiednich umiejetnosci lub nieznacznym ich deficycie
w trakcie wykonywania préby, za§ 27 (36%) badanych
otrzymalo liczbe punktéw swiadczaca o umiarkowanym
lub wyzszym deficycie koordynacyjno-percepcyjnym.

Wryniki testéw badajacych obecno$é odruchéw prze-
trwalych przedstawiaja sie nastepujaco: w tescie TOB
zadne dziecko nie osiagneto w pozycji wyprostnej wyni-
ku $wiadczacego o pelnym zintegrowaniu tego odruchu,
natomiast 14 (18,67%) badanych osiggnelo wynik $wiad-
czacy o nieznacznej obecnosci tego odruchu (1 punkt)
i 61 (81,33%) dzieci uzyskato wynik $wiadczacy o umiar-
kowanym, znacznym lub catkowitym wystepowaniu
u nich przetrwalego tonicznego odruchu szyjnego w po-
zycji wyprostnej. Swiadczy to o najczestszym wystepo-
waniu TOB w pozycji wyprostnej spoéréd badanych
przetrwatych odruchéw pierwotnych u dzieci w wieku
przedszkolnym. Jesli chodzi o pozostale testy okreslajace
integracje odruchéw przetrwalych, to 40 (53,33%) bada-
nych uzyskato wynik >2 w tescie na ATOS lewostronny,
za$ w te$cie na ATOS prawostronny analogiczna liczbe
punktéw otrzymato 46 (61,33%) dzieci. W tescie wykazu-
jacym STOS w zgieciu 47 (62,67%) dzieci osiagneto wynik
22, za$ w teécie sprawdzajacym STOS w wyproscie tyle
punktéw zdobylo 31 (41,33%) badanych.

W kategorii testéw rysunkowych (percepcyjnych oraz
sprawdzajacych integracje wzrokowo-ruchows) 29 (38,67%)
dzieci osiagneto w tescie rysowania figur Tansleya wynik
>2, za$ 30 (40%) mialo nieznaczne trudnos$ci w trakcie ry-
sowania figur przeznaczonych dla swojej grupy wiekowej
(uzyskato 1 punkt); 60 (80%) dzieci test rysowania linii
pionowej wykonato poprawnie lub z nieznacznym odchy-
leniem od normy. W przypadku linii poziomej wszystkie
dzieci uzyskaly dokladnie ten sam wynik, za$ w tescie linii
ukosénej 46 (61,33%) z nich wykonalo test na 0 punktéw lub
1 punkt.

Procentowo przedstawione warto$ci wynikéw dla po-
szczegolnych testéw znajduja sie w tabelach 4-6.

Poréwnanie podgrup badanych

Za pomoca testu wariancji ANOVA rang Kruskala—
—Wallisa sprawdzono, czy wiek w istotny statystycznie
spos6b réznicuje grupy 4-, 5- i 6-latkéw pod wzgledem
osigganych wynikéw w poszczegélnych prébach rucho-
wych. Grupe badang istotnie na poziomie p < 0,05 rdz-
nicowaly pod wzgledem wieku wyniki osiggane w tescie
przekraczania linii sSrodkowej 1 i tescie przeciwnego palca
i kciuka. Istotne réznice wystepowaly pomiedzy grupami
4- a 6-latkéw. Srednia warto$¢ osiagana w tescie prze-
kraczania linii srodkowej 1 byta istotnie nizsza (a zatem
$wiadczaca o mniejszych deficytach w trakcie wyko-
nywania proby) wsréd 6-latkéw (podgrupa badana III)
niz wéréd 4-latkéw (podgrupa badana I) na poziomie
p = 0,0207, za$ w tescie przeciwnego palca i kciuka na po-
ziomie p = 0,0083.
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Tabela 4. Procentowo ujete wyniki testéw neuromotorycznych

Table 4. Percentage value for neuromotor tests

Préba Romberga (%)
Stanie na jednej

nodze (%)

Test raczkowania

Test na przekraczanie linii

srodkowej ciata (%) Test przeciwnego

z otwartymi knietymi
oczami oczami

0 46,67 533 22,67
1 36,00 18,67 16,00
2 6,67 40,00 22,67
3 6,67 20,00 20,00
4 4,00 16,00 18,67

(%) palca i kciuka (%)
28,00 21,33 17,33 10,67
49,33 34,67 46,67 21,33

18,67 25,33 17,33 29,33

4,00 8,00 533 13,33

0,00 10,67 13,33 2533

Tabela 5. Procentowo ujete wyniki testow sprawdzajacych integracje odruchow pierwotnych

Table 5. Percentage value for primary reflexes integration tests

ATOS (%) STOS (%) TOB (%)
0 14,67 13,33 17,33 10,67 0,00 18,67
1 32,00 25,33 41,33 26,67 18,67 36,00
2 22,67 30,67 22,67 12,00 34,67 32,00
3 26,67 2533 10,67 29,33 30,67 12,00
4 4,00 533 8,00 21,33 16,00 133

Tabela 6. Procentowo ujete wyniki testéw percepcji wzrokowej
i integracji wzrokowo-ruchowej

Table 6. Percentage value for visual perception and visual-motor
integration tests

Test rysowania Test rysowania linii (%)

standardowych
figurTansleya | pionowe;j poziomej
(%)

ukosnej
21,33 46,67 42,67 21,33
40,00 3333 3733 40,00
2 12,00 2,67 2,67 12,00
3 933 133 133 933
4 17,33 16,00 16,00 17,33

Za pomoca testu x* Pearsona sprawdzono, czy w aspek-
cie wynikéw osiaganych we wszystkich testach, ktére
przeszly dzieci, ple¢ byla czynnikiem réznicujacym.
W zadnym tescie ple¢ nie réznicowala podgrup A i B
pod wzgledem osiaganych wynikéw. Wykazano, iz dla
kazdej préby p > 0,05, co oznacza, iz poziom wystepo-
wania odruchdéw pierwotnych, zdolno$ci réwnowaznych
i umiejetnosci ruchowych u obu plci jest poréwnywalny
(nie wystepuja istotne statystycznie réznice w wynikach
osigganych w obu grupach ptciowych).

Omowienie

Z przeprowadzonych badan wynika, iz wystepowanie
zaburzen neuromotorycznych oraz przetrwatych odru-
chéw prymitywnych u dzieci ze stwierdzonymi zabu-

rzeniami psychoruchowymi jest zjawiskiem czestym.
Ograniczeniem dla niniejszych badan byt brak mozli-
wosci odniesienia wynikéw do grupy kontrolnej. Moga
jednak one zostac zestawione z rezultatami badan innych
autoréw zajmujacych sie oceng neuromotoryczng dzieci
bez stwierdzonych zaburzen zdrowotnych. Z badann Ma-
dejewskiej et al., w ktérych za pomoca Zestawu testéw
przeznaczonych dla dzieci w wieku 4-7 lat stosowanego
w ramach programu ¢wiczen integrujgcych INPP badane
byly dzieci w wieku 4-7 lat bez orzeczen o specjalnych
potrzebach edukacyjnych lub niepetnosprawnosci, wy-
nika, iz w grupie tych dzieci wigkszo$¢ osiagala wyniki
$wiadczace o braku lub nieznacznych deficytach rucho-
wych.® Rezultaty badan wlasnych pokazujg, iz dzieci ze
stwierdzonymi zaburzeniami psychoruchowymi osigga-
ja wyniki $wiadczace o umiarkowanych, znacznych lub
catkowitych deficytach ruchowych duzo czesciej niz ich
réowiesnicy bez stwierdzonych zaburzen zdrowotnych.
Takze badania Nowak et al. potwierdzaja wysoka zalez-
no$¢ niskich zdolnos$ci koordynacyjnych przedszkola-
kéw od wystepujacych u nich deficytéw i zaklécen psy-
chomotorycznych.!* Podobny wniosek podaja w swych
publikacjach réwniez Gieysztor et al.?* oraz Grzywniak,
zajmujace sie tematyka wystepowania odruchéw prze-
trwatych u dzieci wieku przedszkolnym i szkolnym.!
Gieysztor et al. wykazuja, iz poziom integracji odruchéw
przetrwalych u przedszkolakéw koreluje z poziomem
sprawnos$ci psychoruchowej.?* Wystepowanie niezinte-
growanych w znacznym stopniu odruchéw prymitywnych
wiazalo sie z obnizong sprawno$cia psychomotoryczna.
Kolejne badania Gieysztor et al., w ktérych sprawdzano
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obecno$¢ niezintegrowanych odruchéw ATOS, STOS
oraz TOB u dzieci w wieku przedszkolnym bez stwier-
dzonych zaburzen psychoruchowych, wykazaty, iz badani
najczesciej osiagali wyniki §wiadczace o pelnej lub nie-
znacznie zaburzonej integracji.” Badania wlasne dowodza,
iz wyniki dzieci z zaburzeniami psychoruchowymi, ktére
wykonaly te same préby testowe, zazwczyaj plasowaty sie
na poziomie nieznacznych, umiarkowanych i znacznych
zaburzen integracji.

Autorzy zajmujacy sie badaniem przetrwatych odru-
chéw u dzieci w wieku przedszkolnym i szkolnym zwracaja
uwage na to, iz wczesna diagnostyka oraz odpowiednia te-
rapia moga znaczaco wspomdc integracje tych odruchéw.
Grzywniak stwierdza, iz u dzieci z obecnymi odruchami
przetrwalymi podjecie dziatan korekcyjnych (specjalne-
go programu ¢wiczen integrujacych) nakierowanych na
zrédto problemu daje szanse na wyeliminowanie jego
konsekwencji.!* Metody ¢wiczen terapeutycznych inte-
grujacych odruchy przetrwale zostaly opracowane przez
Goddard Blythe?® oraz Masgutowa.!® Program ¢wiczen
utozony przez Goddard Blythe znajduje zastosowanie za-
réowno w indywidualnej, jak i grupowej terapii. Pozytyw-
ny wplyw ¢éwiczen wygaszajacych obecno$¢ przetrwa-
tych odruchéw noworodkowych u dzieci przedszkolnych
i szkolnych podkresla takze Konicarova.?> Wedtug Mas-
gutowej w celu wyeliminowania przetrwatych odruchéw
pierwotnych podczas terapii nalezy stymulowaé przede
wszystkim: okolice ust, wnetrze jamy ustnej, obrecz bar-
kowa, koniczyny gérne ze szczegdlnym uwzglednieniem
dloni.?’ Réwniez systematyczne ¢wiczenia percepcyjno-
ruchowe zwigkszaja skutecznos$¢ procesu integracji neu-
rologicznej dzieci. Wniosek ten podaje Kostiukow et al.,
piszac o istotnosci treningéw koordynacyjnych wsréd
dzieci na kazdym etapie edukacyjnym.?® Dla dzieci z za-
burzeniami réwnowaznymi korzystna jest réwniez te-
rapia metoda integracji sensorycznej. Dzieki stymulacji
wielu zmystéw globalne oraz lokalne ruchy dziecka staja
sie bardziej precyzyjne, wyczulone na zmiany oraz skon-
centrowane na glebszym do$wiadczeniu otoczenia.

Dzieci z zaburzeniami rozwojowymi czesto kompen-
suja deficyty funkcjonowania ktérego$ ze zmysléw po-
zostalymi. Uzywanie wzroku zastepczo przy niepraw-
dtowym dziataniu uktadu przedsionkowego skutkuje
trudnosciami w wykonywaniu zadan precyzyjnych lub
z wylaczeniem tego zmystu. W sytuacjach, w ktérych
oczy ,,przechwytuja” funkcje dostarczania informacji
dziecku o jego polozeniu w przestrzeni, zastepuja nie-
jako mechanizm czucia glebokiego. Narzad réwnowagi
zostaje wowczas pozbawiony odpowiedniej stymulacji,
a coraz slabiej wykorzystywany, w chwilach wyltaczenia
narzadu wzroku (np. poprzez zamkniecie oczu), powoduje
u dziecka dezorientacje i zaburzenie réwnowagi. Moze to
powaznie zakl6ca¢ odbidr informacji, a w mechanizmie
zwrotnym zmieniaé¢ reakcje dziecka i utrudnia¢ jego co-
dzienne funkcjonowanie.” Z badan wlasnych wynika, iz
najwieksze i najintensywniej wyrazone trudnosci podczas

wykonywania testéw réwnowaznych pojawily sie u dzieci
w trakcie proby Romberga z zamknietymi oczami. Wynik
ten potwierdza zatem silna kompensacyjna role zmystu
wzroku w utrzymywaniu pozycji réwnowaznej u dzieci
z zaburzeniami psychoruchowymi.

W badaniach wtasnych stwierdzono, iz najczestszym
niezintegrowanym odruchem jest TOB w pozycji wy-
prostnej. Byl on obecny u wszystkich badanych dzieci
z zaburzeniami psychoruchowymi, zas u 81,33% z nich
wyrazony byl w stopniu umiarkowanym lub znacznym.
Badania Madejewskiej oraz Gieysztor et al. réwniez wy-
kazaly, iz najczestszym niezintegrowanym odruchem
przetrwalym u dzieci w wieku 4-7 lat bez stwierdzonych
zaburzen zdrowotnych jest toniczny odruch btednikowy
w pozycji wyprostnej (cho¢ u dzieci zdrowych wystepu-
je on na nizszym poziomie niezintegrowania).>” Wedtug
Kedziory et al. najczestszym przetrwatym odruchem wy-
stepujacych wsrdd dzieci byl odruch Moro. Autorzy za-
znaczaja jednak mozliwo$¢ nadmiernej rozpoznawalnosci
przez siebie odruchu Moro wéréd dzieci.?”

Istotne réznicowanie podgrup wiekowych (na korzys¢
dzieci starszych) ze wzgledu na osiagane $rednie wyni-
ki moze $wiadczy¢ o wystepowaniu normalnego u dzieci
procesu doskonalenia wraz z wiekiem zdolnos$ci koordy-
nacyjno-percepcyjnych oraz wygaszania odruchéw prze-
trwatych, a takze skutkéw z nim zwiazanych. Kedziora
et al., badajac losowo wybrana grupe dzieci uczeszcza-
jacych do placéwek publicznych, wykazali istotne rézni-
ce w wynikach badan 6 odruchéw przetrwalych (w tym
4 btednikowych i 2 skérnych) pomiedzy dzie¢mi
4- a 5-letnimi, 5- a 6-letnimi oraz 6- a 7-letnimi. Badania
Kedziory et al. nie sg jednak catkowicie miarodajne,
gdyz podgrupy wiekowe w nich ujete nie byly réwne pod
wzgledem liczby czlonkéw.?” Badania wlasne wykazuja,
iz tendencja do wygaszania si¢ odruchéw przetrwatych
i doskonalenie parametréw réwnowazno-koordynacyj-
nych wystepuje u dzieci ze stwierdzonymi zaburzeniami
psychoruchowymi tylko w niektérych przypadkach. Fakt,
iz réznice w wynikach wilasnych zaobserwowano jedynie
miedzy grupa 4- a 6-latkéw w przypadku zaledwie 2 te-
stow, potwierdza podawany przez Grzywniak wniosek, iz
u dzieci niepelnosprawnych odruchy pierwotne nie za-
wsze ulegaja wygaszeniu w tak samoczynny sposéb jak
u dzieci bez stwierdzonych zaburzen zdrowotnych.!

Wyniki przeprowadzonych badan pokazuja takze, iz
ple¢ nie ma istotnego wptywu na prezentowany przez
dzieci poziom sprawnosci ruchowej oraz integracji odru-
chéw pierwotnych. Wykazano brak wystepowania réznic
miedzyplciowych w wynikach osiaganych we wszystkich
testach psychomotorycznych. Kedziora et al., zajmujacy
sie tematyka odruchéw przetrwatych u dzieci, réwniez
wykazali, iz pte¢ nie réznicowata istotnie dzieci w wieku
przedszkolnym i szkolnym pod wzgledem wystepowania
u nich niezintegrowanych odruchéw przetrwatych.?” Ten
sam wynik w kontekscie odruchéw Moro i Galanta podaje
Konicarova.?> Réznice miedzyplciowe w wynikach testow
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sprawno$ciowych przeznaczonych dla przedszkolakéw
moga mie¢ rézne przyczyny. Z badan Madejewskiej et al.
przeprowadzonych za pomoca arkusza badafn INPP wy-
nika, iz w testach sprawdzajacych niektére umiejetnosci
dzieci w wieku 47 lat lepiej wypadaja dziewczynki.® Wy-
nik ten mégt by¢ jednak spowodowany przewaga dziew-
czat nad chlopcami w grupie badanej. Rezultaty badan
wlasnych nie potwierdzaja wynikéw Madejewskiej.

Whnioski

Na podstawie otrzymanych wynikéw mozna wniosko-
wad, iz poszerzenie diagnostyki dzieci, u ktérych zostaly
stwierdzone zaburzenia psychoruchowe, o informacje
na temat wystepujacych u nich przetrwalych odruchéw
noworodkowych i zaburzer réwnowazno-koordynacyj-
nych jest przydatnym elementem uzupelniajagcym wiedze
0 neuromotorycznym rozwoju pacjentéw. Czestotliwos¢
i stopien nasilenia niezintegrowanych odruchéw pier-
wotnych u dzieci z problemami psychoruchowymi jest na
znacznie wyzszym poziomie niz u niz u ich réwies$nikow
bez stwierdzonych zaburzen zdrowotnych.

U przedszkolakéw z zaburzeniami ruchowymi samo-
istna integracja odruchéw i doskonalenie zdolnosci psy-
chomotorycznych wraz z wiekiem nie jest procesem sa-
moczynnym i powszechnym jak u ich réwie$nikéw bez
probleméw zdrowotnych. Wyniki przedstawione w niniej-
szej pracy sugeruja, iz zwrécenie uwagi na doskonalenie
umiejetnosci koordynacyjno-réwnowaznych u mtodych
pacjentéw z zaburzeniami psychoruchowymi jest szcze-
golnie istotne. W przypadku zdiagnozowania u dziecka
niezintegrowanych odruchéw przetrwatych nalezy zapew-
ni¢ mu udzial w terapii ich wygaszania.

Badania wlasne dowodza, iz ple¢ nie powinna by¢
czynnikiem branym pod uwage w réznicowaniu dzieci
pod katem ich dojrzalto$ci neuromotoryczne;j.

Badanie dzieci w wieku przedszkolnym i wczesnoszkol-
nym pod katem odruchéw noworodkowych moze sta-
nowi¢ brakujace ogniwo diagnostyczne w planowaniu
procesu terapeutycznego. Diagnostyka przetrwalych od-
ruchéw prymitywnych, zaréwno u dzieci zdrowych, jak
i ze stwierdzonymi problemami psychoruchowymi, jest
kwestig godna propagowania. Moze to umozliwi¢ odna-
lezienie zrédla probleméw rozwojowych dzieci. Odpo-
wiednio dobrane leczenie daje mozliwo$¢ wyréwnania
deficytéw rozwojowych oraz zwiekszenia efektywnosci
procesu terapeutycznego i edukacyjnego w ich pdzniej-
szym zyciu. Wczesna i wlasciwie ukierunkowana terapia
uniemozliwia takze dalsze kumulowanie sie zaklécen
rozwojowych. Zestaw testéw przesiewowych zapropo-
nowany przez Goddard jest uzytecznym narzedziem do
badan wstepnych oceniajacych umiejetnosci psychoru-
chowe dzieci w wieku przedszkolnym. Wykonywanie
go rutynowo wsréd przedszkolakéw powinno znalezé
szersze zastosowanie we wczesnej diagnostyce dziecie-

cej. Badania pod katem wystepowania odruchéw pier-
wotnych stanowia przydatne uzupelnienie programu
wczesnej interwencji w celu zapewnienia odpowiednio
dobranej opieki terapeutycznej. Terapia dziecka, u kté-
rego zostala stwierdzona obecno$¢ odruchéw przetrwa-
tych, powinna jednocze$nie skupia¢ sie na doskonaleniu
poczucia propriocepcji

Zbadanie wystepowania u dzieci niezintegrowanych
odruchéw pierwotnych oraz wyniki testéw neuromoto-
rycznych byly cenng informacja dla rodzicéw oraz tera-
peutéw prowadzacych zaréwno terapie grupows, jak i in-
dywidualng. Podkreslenie w niniejszej pracy kluczowej
roli rozwoju umiejetnosci rownowazno-koordynacyjnych
oraz integracji odruchéw przetrwalych u dzieci w wieku
przedszkolnym moze by¢ dla oséb prowadzacych terapie
grupowe punktem wyjsécia do wyznaczenia celéw tego
typu zajeé. Cwiczenia integrujace obecno$é odruchéw
przetrwalych oraz trenujace zdolnos$ci réwnowazno-ko-
ordynacyjne mozna wykonywaé¢ w matych grupach, zatem
zajecia z terapii grupowej moga by¢ znakomita okazja do
tego typu treningéw.
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Wprowadzenie. Osoba opiekujaca sie chorym na SM cztonkiem rodziny jest obcigzona emocjonalnie,
fizycznie, finansowo oraz spotecznie, co wptywa na wystapienie u niej réznorodnych problemaéw.

Cel pracy. Celem pracy byto poznanie probleméw biopsychospotecznych rodzin oséb chorujgcych na
stwardnienie rozsiane.

Materiati metody. Grupe badang stanowito 76 0s6b, ktdre sprawuja opieke nad cztonkiem rodziny cier-
piacym na stwardnienie rozsiane. Zastosowano autorski kwestionariusz zawierajacy pytania odnoszace sie
do trudnosci w opiece nad chorym.

Wyniki. Wykazano, ze najwieksze trudnosci w opiece nad chorym sprawiato opiekunom zmeczenie
(78,9%). Respondenci, ktérych czas sprawowania opieki miescit sie w przedziale 1115 lat, deklarowali wie-
cej probleméw w poréwnaniu z tymi, ktdrzy sprawowali opieke krocej (p = 0,003). Analiza wynikéw ankie-
ty wskazuje, Ze lek choreqo przed narastajacym pogarszeniem sie jakosci zycia ma wptyw na sprawowanie
opieki (69,7%). Najwyzszy procent badanych (56%) z grupy sprawujacej opieke nad chorym >15 lat akcep-
towat brak czasu na troske o wiasne zdrowie. Pod wzgledem realizadji rél spotecznych badani podali sze-
reg dysfunkcji spowodowanych sprawowaniem opieki nad chorym cztonkiem rodziny. Weréd nich wymie-
niali gtownie brak mozliwosci samorealizacji oraz brak mozliwosci realizacji planéw zawodowych (32,1%).

Whioski. Trudnosci opiekundw zwigzane ze sprawowang opieka maja charakter wielowymiarowy. Gtow-
nym problemem okazato sie zmeczenie oraz brak troski o wiasne zdrowie. W wymiarze spotecznym jako
dominujaca dysfunkcje badani podali brak mozliwosci samorealizadji oraz realizacji planéw zawodowych.

Stowa kluczowe: stwardnienie rozsiane, obcigzenie opiekuna, problemy biopsychospoteczne
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Abstract
Background. A person taking care of a family member with MS is emotionally, physically, financially, and socially affected, which can causes a variety of problems.
Objectives. The study was aimed to identify the biopsychosacial problems of families taking care of a family member with multiple sclerosis.

Material and methods. The study group consisted of 76 people who were taking care of their family member suffering from multiple sclerosis (MS). The ques-
tionnaire designed by the authors was used to ask questions that referred to the difficulties faced by the caregivers.

Results. It has been shown that tiredness was the most difficult problem faced by the caregivers (78.9%). Respondents that took care of the ill family member
for 1115 years declared significantly more problems compared to those who had supported their relative for a shorter period (p = 0.003). Analysis of the survey
data revealed that the fear of deterioration in quality of life among the MS patients has a strong impact on the practical implementation of patient care (69.7%). The
highest percentage of caregivers (56%) in the group taking care of the ill family member for more than 15 years accepted the fact that the caregivers have to neglect
their own health care needs in order to assist their family member. In terms of social role performance, caregivers reported a number of dysfunctions, such as: lack
of self-realisation and lack of possibility to execute their vocational plans (32.1%).

Conclusions. Difficulties related to taking care of patients with MS faced by caregivers are multidimensional. Tiredness and neglecting their own health turned out
to be the main problem causing most of the difficulties. In the social dimension, persons surveyed reported lack of self-realisation and lack of possibility to execute

their vocational plans as the dominant dysfunctions.

Key words: multiple sclerosis, caregiver burden, biopsychosocial problems

Wprowadzenie

Wspéblczesnie choroby przewlekle uwazane sg za naj-
powazniejszy problem zdrowotny. Musza sobie z nimi
radzi¢ cale zbiorowosci spoteczne, pracownicy ochrony
zdrowia, a szczegoélnie ludzie chorzy oraz osoby opieku-
jace si¢ nimi. W wyniku choroby powstaje ciag zdarzen,
z ktérymi czlowiek musi sie zmierzy¢.1?

Spoéréd wielu neurologicznych schorzen stwardnienie
rozsiane (lac. sclerosis multiplex — SM) uwaza sie za naj-
bardziej wyniszczajace i degradujace. Jego nastepstwem
jest bardzo szybka zmiana sytuacji biopsychospotecznej
pacjenta.>* Nagte wystapienie choroby, a w konsekwencji
niepelnosprawnosci, jest traumatycznym przezyciem nie
tylko dla osoby chorej, ale takze przykrym wydarzeniem
dla jej rodziny badz opiekunéw. Bliscy staja w obliczu
nowej sytuacji zyciowej, nowych wyzwan i obowiazkéw.
Czuja sie zagubieni, nie wiedza, jak i czy poradza sobie
z wyzwaniami i opieka nad chorym. Choroba krewnego
to czynnik rzutujacy na wystapienie rozmaitych pro-
bleméw biopsychospolecznych. Najblizsi w rézny spo-
sOb zostaja zaangazowani w te trudna sytuacje. Trafne
zatem jest stwierdzenie, iz ,choroba staje sie cztonkiem
rodziny”. W zaleznosci od czasu trwania i rodzaju cho-
roby zmienia sie funkcjonowanie opiekuna osoby chorej,
zaréwno w wymiarze biologicznym, jak i emocjonalnym
oraz spotecznym. Dochodzi do reorganizacji spraw ro-
dzinnych, dotychczasowych planéw towarzyskich, urlo-
powych, zawodowych i spotecznych opiekundéw, co jest
spowodowane koniecznoscia zapewnienia krewnemu
opieki najwyzszym poziomie. Wykorzystujac zasoby ma-
terialne, ale takze osobiste podczas udzielania pomocy
przewlekle choremu cztonkowi rodziny, jednostka cze-
sto rezygnuje z wlasnych marzen, celéw, dazen, aspiracji.
Tak duze po$wiecenie nie jest obojetne dla catej podsta-

wowej komorki spolecznej, wptywa bowiem na jakos$¢ jej
zycia i funkcjonowanie.®

Celem pracy bylo poznanie probleméw biopsychospo-
tecznych opiekunéw oséb chorujacych na SM.

Materiat i metody

W badaniach udziat wzieto 76 oséb, ktére opiekuja sie
swoim krewnym cierpiagcym na SM. Ponad potowe bada-
nych (53%) stanowity kobiety, natomiast mezczyzn by-
fo 47%. Najliczniejsza grupa wiekowa byli respondenci
majacy 40-49 lat (34%), nastepnie osoby w przedziale
50-59 lat (32%) i >60. r.z. (26%). Najmniejsza cze$¢ re-
spondentéw reprezentowali mtodsi opiekunowie w wieku
1839 lat (8%).

Wiekszos$¢ badanych (57,0%) pochodzila ze wsi, za$ 43%
z nich zamieszkiwalo male miasta. Pod wzgledem aktyw-
nosci zawodowej grupa byla zréznicowana. Przewazaty oso-
by aktywne zawodowo (53%) oraz emeryci i rencisci (43%),
za$ najmniej bylo studentéw/uczniéw i bezrobotnych (4%).

Badania przeprowadzono na przelomie lat 2015 i 2016
na terenie Oddziatlu Neurologicznego z Pododdzialem
Udaréw Mézgowych w Wojewddzkim Szpitalu Podkar-
packim im. Jana Pawla Il w Kro$nie. Uzyskano na to zgode
dyrekcji szpitala.

W pracy zastosowano metode sondazu diagnostyczne-
go. Narzedzie badawcze stanowil autorski kwestionariusz.
Sktadal sie z 22 zamknietych pytan, ktére pogrupowano
na podstawie probleméw badawczych. Odnosily si¢ one
przede wszystkim do najwiekszych trudnosci w opiece
nad chorym na SM oraz dysfunkcji zwiazanych z pelnie-
niem rol spotecznych przez opiekunéw. Badanie mialo
charakter anonimowy i udzial w nim byt dobrowolny.
Analize wynikéw przedstawiono za pomoca statystyki
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opisowej jako wartosci liczbowe i procentowe. Zmienne
jako$ciowe poréwnano za pomoca testu X%, przyjmujac
poziom istotnosci p < 0,05.

Wyniki

Na pytanie o czas trwania opieki nad cztonkiem rodzi-
ny chorym na SM 38% badanych odpowiedziato, ze spra-
wuje ja 11-15 lat, a 29%, ze 5-10 lat. Nieco mniej ankieto-
wanych opiekowato sie swoim krewnym >20 lat (18%) oraz
od 16-20 lat (15%). Wiekszo$¢ badanych (97,4%) opieku-
jacych sie chorym na stwardnienie rozsiane deklarowata-
wystepowanie réznych problemoéw, pozostali respondenci
(2,6%) twierdzili, Ze nie maja zadnych probleméw i dys-
funkgcji (tabela 1).

Tabela 1. Wystepowanie problemow biopsychospotecznych u cztonkéw
rodzin sprawujacych opieke nad chorym na SM

Table 1. Occurrence of biopsychosocial problems in families providing
care to MS patients

. 5-10 lat 11-15 lat >15 lat
Wystepowanie opieki opieki opieki
probleméw
Tak 20 909 29 1000 25 1000 74
Nie 2 91 0 00 O 0,0 2
Ogotem 22 100,0 29 1000 25 1000 76

Najwiekszym problemem opiekunéw okazalo sie zme-
czenie (78,9%). Ponad potowa sposréd uczestnikéw bada-
nia zwrdcila tez uwage na utrudnione korzystanie z débr
materialnych (57,9%) i pogorszenie kondycji fizycznej
(56,6%). Biorac pod uwage dtugos¢ sprawowanej opieki,
zmeczenie byto najwieksza trudnoscia dla respondentéw,
ktérzy zajmowali sie chorym czlonkiem rodziny 11-15 lat
(82,8%). Najbardziej obciazeni byli opiekunowie deklaru-
jacy sprawowanie opieki nad chorym czlonkiem rodziny
>15 lat. Wskazywali oni na utrudnienie korzystania z débr
materialnych (76%), pogorszenie kondycji fizycznej (72%),
trudnosci w utrzymaniu higieny psychicznej (64%) oraz
na oslabienie kontaktéw miedzyludzkich (56%). Doktadna
analize probleméw przedstawiono w tabeli 2.

Badanie wykazalo, ze zachodzi zwiazek miedzy liczba
probleméw a czasem sprawowanej opieki: liczba proble-
mow zwieksza sie wraz z czasem sprawowanej opieki.
Respondenci, ktérych czas sprawowania opieki miescit
sie w przedziale 11-15 lat, deklarowali wiecej proble-
moéw w poréwnaniu z tymi, ktérzy sprawowali opieke
krécej (55,2% vs 27,3%; p = 0,003). Zaleznos¢ przedsta-
wiono w tabeli 3.

Wsréd probleméw chorych na SM, ktére w opinii ba-
danych maja wplyw na sprawowanie opieki, wymieniono:
lek chorego przed narastajacym pogarszaniem sie jakosci
zycia (69,7%), deficyt samoopieki (65,8%), spastycznosé
i drzenie mie$ni (65,8%), problem z dostepem do rehabi-

Tabela 2. Problemy sprawiajace najwieksze trudnosci w opiece nad
chorym na SM*

Table 2. Most problematic issues related to taking care of MS patients

5-10 lat 11-15 lat >15 lat

Problemy opieki opieki opieki

w opiece

Zmeczenie 17 773 24 828 19 760 60

Ograniczenia
czasowe
utrudniajace
korzystanie
zdobr
materialnych

1 500 14 483 19 760 44

Pogorszenie

. 591 12 414 18 72,0 43
kondydji fizycznej

Niedostateczna

9 409 17 586 6 240 32
ilos¢ snu

Ostabienie
kontaktow 5 227 N 379 14 560 30
miedzyludzkich

Trudnosci

w utrzymaniu
higieny
psychicznej

4 182 10 345 16 640 30

Obnizenie

. 2 91 N 379 6 24,0 19
nastroju

Ostabienie wiezi
z pozostatymi
cztonkami
rodziny

Apatia 2 91 7 24,1 1 4,0 10

6 273 10 345 1 4,0 17

Ograniczenie
kontaktow 2 91 7 24,1 1 4,0 10
towarzyskich

Brak 1 45 0 00 O 0,0 1
Ogodtem 22 - 29 - 25 - 76

* Pytanie wielokrotnego wyboru.

Tabela 3. Liczba probleméw zwigzana ze sprawowaniem opieki nad
chorym na SM

Table 3. Quantity of problems associated with practical implementation
of patient care

11-15 lat >15 lat

5-10 lat

Liczba opieki opieki opieki

probleméw

Mata 14 636 4 138 6 240 24 31,0
Srednia 6 273 16 552 12 480 34 45,0
Duza 2 91 9 310 7 280 18 24,0
Ogétem 22 1000 29 1000 25 1000 76 100,0

litacji i leczenia sanatoryjnego (53,9%), trudnosci z cho-
dzeniem i bol (46,1%), niewlasciwy dobdr diety (42,1%),
problemy ze wzrokiem (39,5%), zaburzenia zwiazane z de-
fekacja (23,7%). Problemy ze stuchem i zaburzenia w od-
dawaniu moczu mialy tyle samo wskazan — 19,7%, na za-
burzenia relacji chorego z rodzing i znajomymi zwrécito
uwage 5,3% badanych (tabela 4).



24

E. Szydto, A. Szczypta, G. Debska. Stwardnienie rozsiane — problemy opiekuna

Tabela 4. Problemy chorych sprawiajace najwieksze trudnosci
opiekunom*

Table 4. Patients’ problems which are most difficult for caregivers

5-10 lat 11-15 lat >15 lat

Problemy opieki opieki opieki

chorych na SM

Lek przed

narastajacym 10 385 21 750 22 1000 53
pogorszeniem

jakosci zycia

DGR 13 500 22 786 15 682 50
samoopieki

SPASLICZNOSE 5 340 o0 714 21 955 50
i drzenie miesni

Problem

z dostepem

do rehabilitacji 6 231 16 571 9 40,1 41
i leczenia

sanatoryjnego

Trudnosci. 6 231 13 464 16 727 35
z chodzeniem

3] 5 192 16 571 14 63,6 35
Wiaciwy dobor g 305 g 286 16 727 32
diety

Problemy N 423 11 393 8 364 30
ze wzrokiem

Zaburzenia

zwigzane 7 269 5 179 6 273 18
z defekacja

Frelelsimy 0 00 3 107 12 545 15
ze stuchem

Zaburzenia

w oddawaniu 3 15 5 179 7 319 15
moczu

Problemy

S 2 77 2 71 0 00 4
z rodzing

i znajomymi

Brak 9 346 0 00 0 0,0 9
Ogétem 26 - 28 - 22 - 76

* Pytanie wielokrotnego wyboru.

Za gléwne problemy czlonkéw rodzin sprawujacych
opieke nad chorym na SM badani uznali brak mozli-
wosci troski o wlasne zdrowie (38,2%), a takze realizacji
planéw zawodowych oraz aktywnego odpoczynku i re-
laksu (21,1%), ostabienie wiezi z pozostatymi cztonkami
rodziny (9,2%) oraz ograniczenie kontaktéw towarzy-
skich (2,6%). Najwiekszy procent badanych (56%) z grupy
sprawujacej opieke nad chorym >15 lat akceptowat pro-
blem braku mozliwosci troski o wlasne zdrowie. Respon-
denci z tej grupy uznali réwniez za powazna trudnos¢
brak mozliwos$ci aktywnego odpoczynku i relaksu (36%).
Za$ opiekunowie, ktérych dlugos¢ opieki nad chorym
czlonkiem rodziny mie$cita sie w przedziale 11-15 lat,
wskazywali przede wszystkim na brak mozliwosci reali-
zacji planéw zawodowych (33,3%). Dane przedstawiono
w tabeli 5.

Tabela 5. Gléwne problemy rodzin zwigzane ze sprawowaniem opieki
nad chorym na SM

Table 5. Dominant problems of families that take care
of MS patients
5-10 lat

Gtowne 11-15 lat >15 lat

problemy ieki opieki opieki

cztonkéw rodzin
os6b chorych

Brak mozliwosci
troski o wiasne 6 286 9 300 14 56,0 29
zdrowie

Brak mozliwosci
realizacji planéw 5 23,8 10 333 1 4.0 16
zawodowych

Brak mozliwosci
aktywnego
odpoczynku

i relaksu

3 143 4 133 9 360 16

Ostabienie wiezi
Z pozostatymi
cztonkami
rodziny

2 95 5 167 0 0,0 7

Ograniczenie
kontaktow 1 48 0 00 1 4,0 2
towarzyskich

Brak 4 190 2 67 0 0,0 6
Ogotem 21 100,0 30 100,0 25 1000 76

Przeanalizowano takze dysfunkcje opiekunéw zwigza-
ne z pelnieniem rél spotecznych w zwiazku ze sprawowa-
niem opieki nad chorym cztonkiem rodziny. W badanej
grupie 26% ankietowanych nie udzielito informacji, czy
wystepuja u nich problemy zwigzane z pelnieniem roél
spolecznych, dlatego analizie poddano odpowiedzi po-
zostatych 56 oséb. Do dysfunkcji respondenci zaliczyli
brak mozliwosci samorealizacji (32,1%) oraz realizacji
planéw zawodowych (32,1%). Wskazywali tez na niewla-
$ciwe relacje z pozostalymi cztonkami rodziny (26,8%),
brak mozliwosci czynnego udzialu w zyciu spolecznosci
lokalnej (23,2%) oraz podjecia pracy zarobkowej (10,7%).
Najwiekszy odsetek badanych z grupy sprawujacej opieke
nad chorym >15 lat wskazal na brak mozliwo$ci samo-
realizacji (66,7%). Zaréwno osoby sprawujace opieke nad
chorym czlonkiem rodziny w przedziale 5-15 lat (38,9%),
jakiprzez 11-15 lat (38,5%) za gléwna dysfunkcje zwiaza-
ng z pelnieniem rél spotecznych uznaty brak mozliwosci
realizacji planéw zawodowych (tabela 6).

Omowienie

Jak kazda choroba przewlekta, stwardnienie rozsiane
dotyka nie tylko chorego. Bardzo duzym wyzwaniem staje
sie réwniez dla jego opiekunéw. Wyniki badan wlasnych
dotyczace wystepowania problemdéw biopsychospotecz-
nych u rodzin sprawujacych opieke nad chorym na SM
pokazuja, ze 97,4% respondentéw deklaruje ich wystepo-
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Tabela 6. Dysfunkcje zwiazane z petnieniem rol spotecznych zwigzane
ze sprawowaniem opieki nad chorym na SM

Table 6. Dysfunctions of social roles related to caregiving
for SM patients

5-10 lat 11-15 lat >15 lat
opieki opieki opieki

Dysfunkcje

Brak mozliwosci
samorealizagji

Brak mozliwosci
realizacji planéw 7 389 10 38,5 1 8,3 18
zawodowych

Brak wiasciwych

relacjiz

pozostatymi 6 333 8 30,6 1 8,3 15
cztonkami

rodziny

Brak mozliwosci

czynnego

udziatu w zyciu 5 278 6 23,1 2 16,7 13
spotecznosci

lokalnej

Brak mozliwosci
podjecia pracy 4 222 2 77 0 0,0 6
zarobkowej

Ogotem 18 = 26 = 12 = 56

wanie. Podobna prawidtowos¢ wykazat Swietochowski.?
Autor podaje, ze dlugotrwale i sprawiajace najwigksze
trudnosci problemy o charakterze wielowymiarowym
wynikaja z choréb przewlektych.

Najbardziej istotnym problemem w opiece nad prze-
wlekle chorym jest jego lek przed narastajacym pogarsza-
niem sie jakosci zycia, co jest widoczne przede wszyst-
kim w biologicznym obszarze zycia osoby chorej. Nalezy
rowniez wspomnie¢, iz najwieksze trudnosci w opiece nad
chorym na SM jak najbardziej adekwatnie koreluja z obja-
wami tej jednostki chorobowe;j.

ZYozonos¢ probleméw czlonka rodziny, ktéry opiekuje
sie przewlekle chorym, opisano takze w podreczniku pod
redakcja Talarskiej et al.® Zwrécono uwage, ze chory do-
$wiadcza leku i innych skrajnych emocji oraz probleméw
natury spotecznej, psychologicznej i fizycznej. Nie ma
watpliwosci, ze wplywaja one takze na osobe opiekujaca
sie chorym. GIéwna trudno$cia zwiazana z psychika jest
lek, natomiast w obszarze biologicznym opiekunowie sty-
kajg si¢ z deficytem samoopieki pacjenta spowodowanym:
spastycznos$cia, drzeniem mieéni, problemami z chodze-
niem oraz zaburzeniami pracy narzadéw zmystow, a tak-
ze pogorszeniem komunikacji interpersonalne;j.

W badaniach wlasnych zaobserwowano, ze w miare
wydluzania sie czasu opieki nad chorym na SM u opieku-
na nawarstwiaja si¢ problemy réznej natury. Sa to przede
wszystkim: zmeczenie (78,9%), utrudnione korzystanie
z débr materialnych (57,9%), a takze pogorszenie kondy-
cji fizycznej opiekuna (56,6%). Znajduje to potwierdzenie
w analizowanym pi$miennictwie, w ktérym zwrécono
uwage na to, ze choroba czlonka rodziny bardzo czesto

sklania opiekuna do ,po$wiecania si¢”. Zwykle rezygnu-
je on z dotychczasowych przyzwyczajen, przyjemnosci,
catkowicie podporzadkowuje si¢ potrzebom podopiecz-
nego. Jest to jednak bardzo niebezpieczne w diuzszej per-
spektywie. Opiekun do$wiadcza bowiem przemeczenia,
staje sie niecierpliwy, pogarsza si¢ jego kondycja fizyczna,
tatwo sie irytuje podczas kontaktéw interpersonalnych.
Zwrdcono uwage, ze im wiecej chwil osoba opiekujaca
sie poswieca choremu, tym mniej troszczy sie o wlasne
zdrowie i samopoczucie.” Wyniki badan wlasnych doty-
czace wplywu sprawowania opieki na pelnienie rél spo-
tecznych przez osoby opiekujace si¢ chorym czlonkiem
rodziny ukazujg, ze zaréwno brak mozliwos$ci samore-
alizacji, jak i realizacji planéw zawodowych sa istotne dla
respondentéw, aczkolwiek zadna z tych dysfunkcji nie
dominuje nad druga. Z dalszych rozwazan oraz zesta-
wienia zaburzen zwiazanych z pelnieniem rél spotecz-
nych z dominujacymi problemami rodzin zwigzanymi
ze sprawowaniem opieki nad chorym na SM wynika, ze
38,2% ankietowanych odczuwa brak mozliwosci troski
o wlasne zdrowie. Fakt ten koresponduje z analizowanym
pi$miennictwem, ktére podaje, ze rodzina, w ktérej jeden
z cztonkéw cierpi na chorobe przewlekly, ,owija sie wo-
kot choroby”.® Opiekunowie rezygnuja wowczas z wielu
zadan, rél, celéw zyciowych, planéw zawodowych; de-
gradacji ulega takze samorealizacja. Przede wszystkim
jednak zaniedbuja swoje zdrowie. Jak wazne jest, aby
opiekun chorego cztonka rodziny dbal o wlasne zdro-
wie, zaréwno fizyczne, jak i psychiczne, zauwaza Kaw-
czyniska-Butrym.® Wedtug autorki tylko osoby zdrowe
i sprawne sa w stanie w pelnym wymiarze sprawowaé
opieke nad chorym. Jakiekolwiek ograniczenia opiekuna
powoduja deficyt w opiece, zatem istotne jest, aby opie-
ka nad chorym czlonkiem rodziny nie spowodowata, ze
opiekun bedzie zaniedbywac¢ wlasne zdrowie.

Whnioski

Trudnosci opiekunéw zwiazane z opieka nad chorym
na stwardnienie rozsiane maja charakter wielowymiaro-
wy i zwiazane sa z pojawieniem si¢ probleméw w funkcjo-
nowaniu biopsychospotecznym.

Dominujacymi problemami chorych, ktére sprawiaja
najwieksze trudnosci opiekunom w sprawowaniu opie-
ki sa: lek chorego przed narastajacym pogorszeniem sie
jakosci zycia, deficyt samoopieki, spastycznosc i drzenie
mie$ni oraz problem z dostepem do rehabilitacjiileczenia
sanatoryjnego.

Brak mozliwosci samorealizacji oraz realizacji planéw
zawodowych stanowia problemy w zakresie pelnienia rél
spolecznych przez opiekuna.

Czas sprawowanej opieki nad chorym na SM ma istotny
wplyw na wystepowanie probleméw natury biopsycho-
spolecznej. Wraz z diugo$cia sprawowania opieki zwiek-
sza sie liczba probleméw opiekunéw.
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Streszczenie

Wprowadzenie. Satysfakcja z zycia, pozytywne uczucia i brak uczu¢ negatywnych stanowia 3 wazne ele-
menty subiektywnego dobrego samopoczucia.

Cel pracy. Analiza poczucia satysfakji z zycia oraz poznanie wptywu czynnikow socjodemograficznych
i zwigzanych ze Srodowiskiem pracy na poziom satysfakcji pielegniarek z ich zycia zawodowego.

Materiat i metody. Badaniem objeto grupe 110 pielegniarek. Do pomiaru zmiennych zastosowano au-
torski kwestionariusz zawierajacy pytania o dane socjodemograficzne i zwigzane ze Srodowiskiem pracy.
Do analizy poczucia satysfakdji z zycia uzyto SWLS. Materiat empiryczny poddano analizie statystycznej.
Przyjeto poziom istotnosci p < 0,05.

Wyniki. Ogolny wskaznik zadowolenia z zycia pielegniarek wynosit 21 +5 i byt poréwnywalny z wyni-
kiem uzyskanym podczas badan normalizacyjnych. Analiza wykazata, ze 35,45% badanych okreslito po-
ziom satysfakdji z zycia jako przecietny, a taki sam odsetek (35,45%) uznat, ze ma wysoki poziom satysfak-
qji. Stwierdzono istotny statystycznie wptyw czynnikow, takich jak: stan cywilny (p < 0,02), wyksztatcenie
(p < 0,005), sytuacja materialna (p < 0,002), relacje ze wspétpracownikami (p < 0,0001) oraz relacje
7 przetozonymi (p < 0,009) na poziom satysfakeji z zycia. Wiek, miejsce zamieszkania, forma zatrudnie-

nia, liczba lat pracy i system pracy nie oddziatywaty istotnie na poczucie satysfakcji z Zycia pielegniarek.

Whioski. Niekorzystnie na poziom satysfakdji z zycia pielegniarek wptywaja przede wszystkim czynni-
ki zwigzane ze Srodowiskiem pracy, np.: trudna sytuacja finansowa, niepoprawne relacje interpersonalne
ze wspotpracownikami i zte stosunki z bezposrednim przetozonym.

Stowa kluczowe: pielegniarka, satysfakcja z zycia, srodowisko pracy
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Abstract
Background. A sense of satisfaction with life, positive feelings and lack of negative emotions are the 3 important elements of subjective well-being.

Objectives. The study was conducted to analyze the life satisfaction and the impact of sociodemographic and work environment factors affecting satisfaction with
life in the context of professional life of nurses.

Material and methods. The study included 110 nurses. A survey questionnaire developed by the author was used to measure the variables; it contained questions
about the sociodemographic and work environment data. To study the sense of satisfaction with life, SWLS was used. The empirical material was analyzed statisti-
cally. The level of significance was set at p < 0.05.

Results. The overall satisfaction with life rate among nurses was 21 +5 and it was comparable to the results obtained during testing. In the study group, 35.45%
of the respondents described their level of satisfaction with life as mediocre and the same percentage (35.45%) considered it as high. It was found that factors such
as marital status (p < 0.02), education level (p < 0.005), material situation (p < 0.002), relationships with colleagues (p < 0.0001) and relations with the supervisor
(p < 0.009) had a statistically significant influence on the level of life satisfaction. Age, place of residence, form of employment, years of experience, and work system
had no significant impact on the sense of life satisfaction among nurses.

Conclusions. The level of satisfaction with life is mainly influenced by factors related to the working environment, such as poor financial situation, interpersonal

relationships in the workplace and relations with the immediate supervisor.

Key words: nurse, life satisfaction, work environment

Wprowadzenie

Pojecie satysfakcji z zycia, czesto zamiennie stosowa-
ne z wyrazeniem ,jakos$¢ zycia”, jest réznie definiowane
przez badaczy. W literaturze psychologicznej wiele uwagi
poswiecono poczuciu subiektywnego dobrostanu, okre-
$lanego réwniez jako zadowolenie z zycia.!

Shin i Johnson definiuja zadowolenie z zycia jako ,,0g6l-
na ocene jakosci zycia odniesiona do wybranych przez sie-
bie kryteriéw”.23 Subiektywne dobre samopoczucie skla-
da sie z 3 komponentéw: satysfakeji z zycia, pozytywnych
uczué i braku uczu¢ negatywnych.?

Jak podaja Wrébel i Finogenow, ,,mimo réznic w zakre-
sie rozwazan teoretycznych w badaniach dominuje ujecie
zadowolenia z zycia jako nastawienia wobec wlasnego zy-
cia, ktére obejmuje dwa aspekty: poznawczy (ang. cogniti-
ve aspect — contentment level) i afektywny (ang. affective
aspect — hedonic level).”"* Jak wynika z analizy literatury
polskiej, zadowolenie poznawcze okreslane jest jako satys-
fakcja z zycia, natomiast poziom afektywny okreslany jest
jako dobrostan emocjonalny.!

Wedtlug Juczynskiego satysfakeja z zycia jest wynikiem
poréwnania wlasnej sytuacji z osobistymi normami. Jezeli
wynik zestawienia jest zadowalajacy, to jego skutkiem jest
odczucie satysfakeji.? Jachimowicz i Kostka uwazaja, ze
satysfakcja z zycia to ogélna ocena zadowolenia z Zycia
danej osoby odnoszona do osobistych standardéw. Sprzy-
ja aktywnosci i lepszemu radzeniu sobie z przeszkodami
i trudno$ciami.® Sirgy w swoich rozwazaniach wskazu-
je, ze poziom ogodlnej satysfakcji zalezy od zadowolenia
czlowieka z réznych sfer zycia, takich jak: zdrowie, praca,
rodzina, przyjaciele, w tym réwniez materialny standard.®
Paradoksalnie wyniki wielu badaczy sugeruja negatywny
wplyw posiadanych débr materialnych na satysfakcje
z zycia jednostki i jej poczucie szcze$cia. Badania przepro-

wadzone w Australii, Ameryce i Azji ujawnily negatywna
korelacje materializmu z ogélna satysfakcja z zycia, a tak-
ze zadowoleniem z poszczegélnych jego sfer, takich jak:
standard zycia, zycie rodzinne, relacje interpersonalne,
zabawa i rozrywka.””!! Mudyn i Pietras dokonali przegla-
du dostepnej literatury i poddali analizie zwiazki 2 typéw
warto$ci, materialnych oraz religijnych, ze wskazZnikami
zdrowia psychicznego i satysfakcji z zycia. Okazalo sig, ze
koncentracja na warto$ciach materialnych zwykle wigze
sie z mniejsza satysfakcja z zycia i gorszym przystoso-
waniem spolecznym, natomiast realizacja tych wartosci,
ktére koresponduja z rozwojem osobistym i angazuja we-
wnetrzne standardy ocen, ma pozytywny wplyw na satys-
fakcje z zycia i zdrowie psychiczne.!!

W przypadku czynnych zawodowo pielegniarek i po-
toznych satysfakcja z zycia moze wiazac sie z satysfak-
cja z pracy. Na poziom satysfakcji z pracy moga mieé
wplyw czynniki zwiazane ze srodowiskiem pracy oraz
cechy indywidualne pielegniarek. Do czynnikéw zwia-
zanych ze $rodowiskiem pracy mozna zaliczy¢ m.in.:
organizacje pracy, relacje w zespole terapeutycznym,
relacje z pacjentem i jego rodzina, zakres powierzonych
zadan, kulture organizacji, system motywacyjny, system
szkolen zakladowych i pozazakladowych, prestiz i auto-
nomie zawodu, wynagrodzenie, wyposazenie stanowiska
pracy. Cechy indywidualne pielegniarek majace zwiazek
z poczuciem satysfakcji zyciowej i zawodowej to przede
wszyskim: wiek, stan cywilny, wyznanie, przyjete wzo-
ry osobowo$ciowe, samoocena oraz obecnos¢ zespolu
wypalenia zawodowego zwiazanego z wyczerpaniem
emocjonalnym, osobistymi osiagnieciami i depersona-
lizacjg. 121

W niniejszej pracy podjeto probe odpowiedzi na py-
tanie: jaki poziom zadowolenia z zycia przejawiaja pie-
legniarki oraz w jakim zakresie wybrane czynniki so-
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cjodemograficzne i zwiazane ze srodowiskiem pracy
maja wplyw na poziom satysfakcji z zycia zawodowego
pielegniarek?

Materiat i metody

Materiat empiryczny zebrano w pierwszej potowie
2016 r. w 3 podmiotach leczniczych na terenie Olsztyna.
Grupa badana liczyta 110 oséb. Jako kryterium wlaczenia
do badan przyjeto minimum roczny staz pracy na stano-
wisku pielegniarki. Badanie wykonano zgodnie z przyje-
tymi standardami etyki, respondenci zostali poinformo-
wani o jego celu oraz przestrzeganiu prawa do poufnosci
danych. Zastosowano metode sondazu diagnostycznego,
a do zebrania danych wykorzystano autorski kwestio-
nariusz zawierajacy pytania o dane socjodemograficz-
ne i zwiazane ze $§rodowiskiem pracy (tj.: wiek, miejsce
zamieszkania, stan cywilny, wyksztalcenie, forme za-
trudnienia, liczbe lat pracy w zawodzie, system pracy,
sytuacje finansowa). Do badania poczucia satysfakeji
z zycia zastosowano Skale Satysfakcji z Zycia (SWLS)
autorstwa Dienera, Emmonsa, Larsen i Griffin w pol-
skiej adaptacji Juczyniskiego.> Kwestionariusz zawierat
5 stwierdzen, ktore osoba badana oceniata w 7-stopnio-
wej skali Likerta (od 1 — zupelnie si¢ nie zgadzam do
7 — calkowicie si¢ zgadzam). Oceny zsumowano, za$
ogdlny wynik oznaczal stopien satysfakeji z zycia. Zakres
wynikéw miescit sie w granicach 5-35 punktéw. Im wyz-
szy wynik, tym wieksze poczucie satysfakcji z zycia. Wla-
$ciwosci psychometryczne SWLS sg zadowalajace. Dla
wersji oryginalnej wskaznik rzetelno$ci a wynosit 0,87,
za$ korelacja miedzy wynikami 2 badan przeprowa-
dzonych w odstepie 2 miesiecy okazala si¢ niewiele
nizsza.? Material poddano analizie statystycznej, wy-
korzystujac program komputerowy STATISTICA 12
(StatSoft). Do oceny zréznicowania wartosci érednich
badanych cech w klasach zmiennych grupujacych re-
spondentéw zastosowano test ANOVA rang Kruskala—
—Wallisa (H). Wielko$ci efektu istotnych wplywoéw
zmiennych zaleznych i niezaleznych przedstawiono jako
wskaznik €? z przedziatem warto$ci sity zwiazku (0, 1).
Przyjeto poziom istotnosci p < 0,05.

Wyniki

Wiek respondentek zawieral sie w przedziale 2262 lat,
natomiast §rednia wieku wynosifa 41,8 roku +10,2 roku
z mediang 43,5 roku. Najliczniejsza grupe stanowily
osoby w wieku 41-50 lat (n = 45; 40,91%). W wiekszo-
$ci pochodzily z miasta (n = 74; 67,27%), byly zamezne
(n = 70; 63,64%), pracowaly w zawodzie przez 21-30 lat
(n = 43; 39,09%) i byly zatrudnione na umowe o prace na
czas nieokreslony (n = 85; 77,27%). Ponad 1/3 badanych
ukoniczyla studia II stopnia i posiadala dyplom magistra

pielegniarstwa (37,27%). Wtasng sytuacje materialna
55,45% (n = 61) ocenilo jako dobra, a 32,73% (n = 36) na
poziomie dostatecznym. Wysoki odsetek badanych piele-
gniarek pracowal w systemie zmianowym (n = 94; 85,45%).
W ocenie 63,64% (n = 70) respondentek ich relacje z prze-
fozonymi uktadaly si¢ dobrze. Do zbadania poczucia sa-
tysfakeji z zycia w grupie pielegniarek czynnych zawodo-
wo wykorzystano narzedzie SWLS, ktére ocenia emocje
poprzez okreslenie stopnia zadowolenia z wlasnych osia-
gnie¢ i warunkdéw zycia. Obliczono ogdlny wskaznik po-
czucia zadowolenia z zycia w grupie pielegniarek, ktéry
wynosit 21 punktéw 5 punktéw i byl poréwnywalny
z wynikiem uzyskanym podczas badan normalizacyjnych
(21,09 £5,26). W celu uzyskania odpowiedzi na pytanie
o odsetek wynikéw niskich, przecietnych czy wysokich
przeliczono wskazniki na skale stenowg, ktéra jest skala
testu psychologicznego znormalizowana tak, aby $rednia
w populacji wynosila 5,5, a odchylenie standardowe 2.
Skala zawiera 10 jednostek, a skok skali réwna si¢ 1 sten.
Steny w granicach 1-4 $wiadcza o wynikach niskich, za$
w przedziale 7-10 traktowane sa jako wysokie. Wyniki
badan wlasnych wskazuja, ze 35,45% (n = 39) pielegniarek
wysoko ocenilo swoja satysfakcje z zycia, taka sama gru-
pa wskazata na przecietny poziom satysfakcji, natomiast
29,09% (n = 32) charakteryzowalo si¢ niskimi wynika-
mi, co $wiadczy o malym zadowoleniu z wlasnych doko-
nan. Srednia warto$¢ stenéw dla calej grupy réwnata sie
5,70 £1,97 i wskazywala na przecietna satysfakcje z zycia.

Kolejnym etapem badan byla ocena wplywu wybranych
czynnikéw socjodemograficznych i zwiazanych ze srodo-
wiskiem pracy, takich jak: wiek, stan cywilny, miejsce za-
mieszkania, poziom wyksztalcenia, forma zatrudnienia,
liczba lat pracy, system pracy i sytuacja finansowa na po-
ziom satysfakcji z zycia (tabela 1).

W wyniku analizy stwierdzono istotny statystycznie
wplyw nastepujacych zmiennych na poziom satysfak-
¢ji z zycia pielegniarek: stanu cywilnego (p < 0,02), wy-
ksztalcenia (p < 0,005) i sytuacji finansowej (p < 0,002).
Najwyzszy poziom satysfakcji osiagnely osoby stanu
wolnego (22,8 +4,95) oraz pozostajace w zwigzku mat-
zeniskim (21,2 +5,26), natomiast osoby owdowiale mialy
nizszy poziom satysfakeji z zycia (14,5 +2,12). Pielegniarki,
ktoére ukonczyly studia wyzsze magisterskie (24,7 +3,67),
cieszyly sie istotnie wyzszym poziomem satysfakeji zycio-
wej niz pielegniarki, ktére posiadaly nizsze kwalifikacje
zawodowe — ukonczyly liceum medyczne lub policealne
studium zawodowe (19,1 +5,98). Bardzo duze znaczenie
w ocenie poziomu satysfakcji z zycia miata zamozno$¢ ba-
danych. Pielegniarki, ktére mialy bardzo dobra lub dobra
sytuacje finansowa (22,6 +5,10) reprezentowaly istotnie
statystycznie wyzszy poziom satysfakcji z zycia niz piele-
gniarki, ktérych sytuacja finansowa byta zla lub bardzo zta
(15,4 +4,48). Zapytano takze badanych, jaki maja poglad
na temat wynagrodzenia za prace. Okazalo sie, ze tylko co
czwarta osoba uwazala, ze jej wynagrodzenie za prace jest
adekwatne do wysitku, jaki w nig wktada (tabela 2).
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Tabela 1. Istotnos¢ oraz sita wptywu zmiennych socjodemograficznych i zwigzanych ze srodowiskiem pracy na poziom satysfakcji z zycia

Table 1. Significance and impact of the sociodemographic and work-related variables on the level of life satisfaction

Skala Satysfakgji z Zycia

Zmienna

ufnosé ufnos¢

Wiek w latach
21-30 23 22,3 +5,88 19,76 24,85 23,00
31-40 19 21,8 +5,54 19,12 24,46 23,00 2,71 <043 0,02
41-50 45 20,5 +4,93 19,05 22,02 21,00
>51 23 20,0 6,12 17,31 22,60 18,00
Stan cywilny
panna 23 22,8 +4,95 20,64 2492 23,00
zamezna 70 21,2 5,26 1999 22,50 22,00 0,05 <0,02 0,00
rozwiedziona 15 18,0 6,26 14,54 21,46 17,00
wdowa 2 14,5 £2,12 —4,56 33,56 14,50

Miejsce zamieszkania
miasto 74
wie$ 36

20,5+5,23 19,27 21,70 20,50 2,22 <0,13 0,02
22,1 £595 20,04 24,07 22,50

Wyksztatcenie

liccum medyczne/policealne studium zawodowe 22 19,1 £5,98 16,44 21,74 1750
wyzsze | stopnia pielegniarskie 41 19,6 £5,07 18,01 21,21 20,00 12,50 <0,05 on
wyzsze Il stopnia pielegniarskie 4 229 +5,16 21,25 24,51 23,00
inne wyzsze majace zastosowanie w ochronie zdrowia 6 24,7 £3,67 20,82 28,52 24,00

Forma zatrudnienia

umowa 0 prace na czas nieokreslony 85 21,3 5,56 20,06 22,46 22,00 166 <043 002
umowa o prace na czas okreslony 14 20,9 5,25 17,83 23,89 20,00 ! ' '
umowa cywilnoprawna, tzw. kontraktowa 1 19,2 £547 15,50 22,86 18,00

Liczba lat pracy

<10 27 22,7 £5,79 2045 25,03 23,00
11-20 19 214 £5,25 18,84 23,90 21,00 542 <014 0,05
21-30 43 20,7 £4,97 19,19 22,25 21,00
>3 21 19,0 £6,00 16,27 21,73 18,00

System pracy
niezmianowy 16 19,6 +5,16 16,87 22,38 20,50 1,14 <0,28 0,01
Zmianowy 94 21,2 5,55 20,10 22,37 22,00

Sytuacja finansowa

dobra/bardzo dobra 64 22,6 5,10 21,35 23,90 23,00
dostateczna 36 19,7 £5,16 1792 21,41 20,50 ei2E SO L9
zta/bardzo zta 10 154 £4,48 12,20 18,60 14,50

Istotne statystycznie: p < 0,05; p < 0,01; p < 0,001.

Tabela 2. Poglady pielegniarek na temat wynagrodzenia za prace

Table 2. The views of nurses on the wage for their work

Poglady na temat wynagrodzenia za prace n %

Jestem przekonana, ze moje wynagrodzenie nie
jest adekwatne do wykonywanej przeze mnie 80 72,73
pracy (jest zbyt niskie)

Uwazam, ze moje wynagrodzenie jest adekwatne

do rodzaju pracy, jaka wykonuje 2 2454
Mysle, ze jestem wynagradzana za prace wysoko 3 2,73
Ogdtem 110 100,00

Wykonywanie zadan pielegniarki wymaga pracy ze-
spolowej. Relacje ze wspoétpracownikami oparte na wza-
jemnej uczciwos$ci, pomocy i wsparciu przekladaja sie na
jakos¢ pracy calego zespotu. Analizujac poziom satysfak-
cji z zycia pielegniarek w zalezno$ci od oceny relacji ze
wspoélpracownikami, stwierdzono istotne statycznie réz-
nice na poziomie p < 0,0005. Pielegniarki, ktore wskazaly,

ze ich relacje ze wspoétpracownikami byly bardzo dobre
(23,6 +4,56), mialy istotnie wyzszy poziom satysfakeji
z zycia niz pielegniarki, ktére ocenialy te relacje jako do-
stateczne lub stabe (16 +5,06). Podobnie zostaly ocenione
relacje z przelozonymi w pracy zawodowej. W analizach
stwierdzono istotny statystycznie (p < 0,02) wptyw relacji
z przelozonymi na poziom satysfakeji z zycia pielegniarek
(tabela 3).

Omowienie

Badania wykazaly, ze 35,45% ankietowanych pielegnia-
rek uznaje swoj poziom satysfakcji z zycia za przecietny.
Sredni wynik poczucia satysfakcji dla ogétu badanych
wynio6st 21 5 i byl poréwnywalny z wynikami w ba-
daniach normalizacyjnych.> W badaniach wtasnych
wykazano, ze poziom satysfakcji z zycia pielegniarek
byl istotnie zalezny od stanu cywilnego, wyksztalcenia
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Tabela 3. Istotnos¢ oraz sita wptywu oceny relacji ze wspétpracownikami i przetozonymi na poziom satysfakeji z zycia

Table 3. Significance and impact of the relationship with colleagues and supervisors on the level of life satisfaction

Ufnos¢ | Ufnos¢

Ocena relacji

—-95% —95%
Ze wspotpracownikami
bardzo dobre 31 23,6 +4,56 21,97 25,32 25,00
dobre 65 20,8 +5,34 19,48 22,12 21,00 s L) Uil
dostateczne/stabe 14 16,1 +4,70 13,36 18,78 15,00
Z przefozonymi
bardzo dobre 19 22,8+49 20,50 25,32 23,00
dobre 70 21,5456 20,13 22,12 22,00 o4 <0009 008
dostateczne/stabe 21 17,8 +4,7 15,68 18,78 18,00

Istotne statystycznie: p < 0,05; p < 0,01; p < 0,001.

i sytuacji finansowej pielegniarek. W badaniach pro-
wadzonych przez Kunecka w grupie 1261 pielegniarek
i pielegniarzy zatrudnionych w szczecinskich szpitalach
wywnioskowano, ze na niezadowolenie pielegniarek
w znacznym stopniu mialy wptyw czynniki wywodza-
ce si¢ ze $rodowiska pracy. Dotyczyly one zbyt niskich
$wiadczen placowych i pozaplacowych, a takze braku
mozliwo$ci awansu zawodowego.!> Z przegladu pis-
miennictwa wynika, ze autorzy wielu prac wskazuja na
trudna sytuacje finansowa pielegniarek w Polsce trwa-
jaca od wielu lat, powodujaca niezadowolenie i frustra-
cje w tej grupie zawodowej.1>1¢ Mastalerz stwierdzit, ze
praca moze przynosi¢ wiele satysfakcji, ale jednocze-
$nie stanowi¢ zrédto duzych obcigzen emocjonalnych,
ktére w konsekwencji prowadza do wyczerpania emo-
cjonalnego i rozwoju zespotu wypalenia zawodowe-
go.'” W $rodowisku pracy pielegniarki wystepuje wiele
zjawisk szkodliwych, uciazliwych i niebezpiecznych.
Oprécz czynnikéw biologicznych, chemicznych i fizycz-
nych przedstawiciele tego zawodu narazeni sa na dzia-
tanie negatywnych bodzcéw natury psychologicz-
nej. Pielegniarka towarzyszy czlowiekowi w zdrowiu
i chorobie, od narodzin az do $mierci. Praca wymaga
wspdlnego dzialania, a nie zawsze stosunki panujace
w zespolach terapeutycznych przynosza satysfakcje pra-
cownikom. W badaniach prowadzonych przez Sowin-
ska et al. w grupie 96 studentéw studiéw pomostowych
na kierunku pielegniarstwo wiekszo$¢ respondentow
(81%) uwazala, ze ,,napieta atmosfera pomiedzy czlon-
kami zespotu terapeutycznego ma wplyw na odczu-
wanie przez nich satysfakcji zawodowej”, lecz wpltyw
atmosfery w zespole terapeutycznym na satysfakcja
zawodowa uznano za nieistotny statystycznie.'®* W ba-
daniach Kuneckiej wykazano, ze w tzw. grupie czynni-
kéw ,perspektywy pracy” pielegniarki sa zadowolone
z relacji interpersonalnych przekladajacych si¢ na sto-
sunki panujace w zespole, komunikacje interpersonalna
oraz kulture organizacyjna.!> W badaniach wtasnych
odnotowano bezposredni zwiazek miedzy relacjami in-
terpersonalnymi, jakie wystepuja w $rodowisku pracy,
a poczuciem satysfakcji z zycia pielegniarek. Udowod-
niono, ze zle relacje ze wspélpracownikami i przetozo-

nymi obnizaly poczucie satysfakcji z zycia. Satysfakcja
z wykonywania zawodu jest wazna skladowa ogdlnej
satysfakcji z zycia. Jej brak powoduje niezadowolenie,
niecheé, demotywacje i frustracje, ktére wplywaja na
powstanie wypalenia zawodowego.?22 W badaniach
prowadzonych przez Debska et al. w grupie 156 piele-
gniarek pracujacych w réznych oddzialach szpitalnych
stwierdzono m.in., ze ,,najwieksze obciazenie w pracy
pielegniarki zwiazane jest gléwnie z presja czasu, wy-
soka odpowiedzialnoscia, problemami i konfliktami”.??
W innych badaniach przeprowadzonych w wojewd6dz-
twie podlaskim wykazano, ze ponad polowa pielegniarek
bioracych w nich udzial odczuwata satysfakcje z wyko-
nywanej pracy, a jednocze$nie 72,6% respondentek bylo
narazonych na stres w miejscu pracy.*

Autorzy niniejszego artykulu uwazaja, ze przedsta-
wione wyniki powinny by¢ przyczynkiem do dalszych
rozwazan naukowych. Konieczne jest uwzglednianie
w badaniach na temat satysfakcji z Zycia pielegniarek
stopnia zadowolenia z zycia zawodowego, poniewaz
stanowia one grupe zawodowa zagrozong wypaleniem
zawodowym.

Whioski

Ogélny wskaznik poczucia zadowolenia z zycia ba-
danych pielegniarek jest na poziomie przecietnym i nie
rézni sie od swojego odpowiednika w grupie normali-
zacyjne;j.

Niekorzystnie na poziom satysfakeji z zycia w badanej
grupie wplywaja czynniki takie, jak: trudna sytuacja fi-
nansowa, niewlasciwe relacje interpersonalne ze wspot-
pracownikami, zle stosunki z bezposrednim przetozo-
nym, wdowienstwo i brak wyzszego wyksztalcenia.

Nie stwierdzono statystycznie istotnego wplywu na
poziom satysfakcji z zycia: wieku, miejsca zamieszkania,
systemu pracy, formy zatrudnienia oraz liczby lat pracy
w zawodzie.

Istnieje potrzeba rozwijania i doskonalenia umiejetno-
$ci efektywnego komunikowania sie i budowania wspét-
pracy w zespotach terapeutycznych.
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Streszczenie

Wprowadzenie. Badania nad jakoscig Zycia staja sie nieodzownym elementem terapii medycznych. Sta-
nowia dopetnienie wiedzy o danym pacjencie czy grupie chorych, a takze o ich najblizszych cztonkach ro-
dziny, pozwalaja oceni¢ sposab radzenia sobie z problemami. Ma to szczegdlne znaczenie w odniesieniu do
pacjentow leczonych onkologicznie iich rodzin, ktdrych jakos¢ zycia pogarsza sie wraz z postepem choroby.
Ocena jakosci zycia pozwala na udzielenie odpowiedniego wsparcia.

Cel pracy. Ocena wybranych aspektow jakosci zycia pacjentéw chorujacych na raka jelita grubego oraz
cztonkéw ich rodzin.

Materiat i metody. Materiat badawczy zebrano w okresie od wrzesnia do grudnia 2013 1. od 105 pacjen-
tow z rozpoznaniem rakiem jelita grubego oraz 105 cztonkéw ich rodzin. Do jego zgromadzenia postuzono
sie metoda sondazu diagnostycznego z technikg ankiety, w ktorej wykorzystano dwa autorskie kwestiona-
riusze (osobny dla pacjenta i dla cztonka jego rodziny).

Wyniki. Czas trwania choroby w sposéb istotny wptywat na ocene jakosci zycia badanych chorych
(p = 0,0). AZ 48 (45,71%) badanych pacjentow przyznato sie do dominujacego nad innymi uczu-
cia leku, smutku i przygnebienia, a 42 z nich (40%) uczucia te towarzyszyty czasami. Badania wykazaty,
7e 47 (44,76%) badanych pacjentéw i 22 (20,95%) cztonkéw ich rodzin zadeklarowato ograniczenie kontak-
tow towarzyskich z powodu choroby nowotworowej, natomiast 47 (43,819%) ankietowanych chorych uzna-
to, iz ich relacje matzenriskie s3 takie same, jak byty. Odpowiedzi na pytania kwestionariusza wskazujg, ze
38 (36,19%) pacjentow i 53 (50,48%) cztonkow ich rodzin nie zauwazyto zadnych zmian w relacjach
ze swoimi dziemi, a 58 (55,24%) badanych pacjentéw i 78 (74,29%) badanych cztonkdw ich rodzin nie po-
twierdzito zmian w ich sytuacji zawodowej spowodowanych choroba.

Whioski. Dtugosc trwania choroby wptywa w sposéb istotny na jakos¢ zycia chorych na raka jelita grube-
qo. Choroba nie oddziatuje znaczaco na zycie rodzinne ankietowanych oraz ich zycie zawodowe, natomiast
ogranicza kontakty towarzyskie.

Stowa kluczowe: jakos¢ 2ycia, rodzina, rak jelita grubego
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Abstract

Background. Research on the quality of life is an indispensable part of medical therapy as it provides knowledge about the patient or a group of patients and their
immediate family members, and helps assess how they deal with the disease.

Objectives. The aim of the study was to assess selected aspects of the quality of life of patients with colorectal cancer and their family members.

Material and methods. The research material was obtained from September to December 2013. The study group consisted of 105 patients with diagnosed
colorectal cancer and their 105 family members. A survey method with 2 questionnaires was used (1 for the patient and 1 for the family member).

Results. Duration of the disease significantly influenced patients’ quality of life (p = 0.01). Fourty-eight (45.71%) of the interviewed patients admitted to their
prevailing fear, sadness and depression, and 42 (40%) declared that these feelings accompanied them from time to time. Fourty-seven (44.76%) of the examined
patients and 22 (20.95%) of the examined family members confirmed the reduction of social contacts because of cancer. All of 47 (43.81%) of the surveyed patients
considered their marriage to be “the same as before”, and 38 (36.19%) of the patients and 53 (50.48%) of the surveyed family members did not notice any changes
in their relationship with their children. Moreover, 58 (55.24%) of the examined patients and 78 (74.29%) of the examined family members did not confirm chan-
ges in their occupational status due to the disease.

Conclusions. The duration of the disease has a significant impact on the quality of life of patients with colorectal cancer. The disease did not significantly affect the

respondents’ family and working life, but it limited their social contacts.

Key words: quality of life, family, colorectal cancer

Wprowadzenie

Rak jelita grubego mimo ciagtych badan przesiewowych
i strategii prewencyjnych nadal jest duzym wyzwaniem
dla wspoélczesnej medycyny.! Nowotwdr ten jest waznym
problemem zdrowotnym i spotecznym nie tylko w Polsce,
ale takze na $wiecie, a w Europie nalezy do najczesciej wy-
stepujacych nowotworéw ztosliwych.?

Moment pojawienia sie choroby nowotworowej w ro-
dzinie jest wydarzeniem stresogennym nie tylko dla sa-
mego pacjenta, ale réwniez dla jego najblizszych. Pojawia
sie u nich uczucie strachu, przygnebienia, zamartwiania
si¢ oraz obawa o to, co bedzie dalej. Pogorszeniu ulega
dotychczasowa jako$¢ zycia, ktéra wedlug definicji Swia-
towej Organizacji Zdrowia (World Health Organization
— WHO) okreslana jest jako ,indywidualny sposéb po-
strzegania przez jednostke jej pozycji zyciowej w kontek-
$cie kulturowym i systemu wartoéci, w ktérym zyje, oraz
w odniesieniu do zadan, oczekiwan i standardéw wyzna-
czonych uwarunkowaniami srodowiskowymi”.3

Ocena jakosci zycia w duzej mierze zalezna jest od stanu
zdrowia, czyli wplywu choroby i leczenia na funkcjono-
wanie chorego i jego najblizszych w wymiarze fizycznym,
psychicznym i spolecznym. Poznanie poziomu jako$ci zy-
cia moze w konsekwencji poprawi¢ komunikacje z pacjen-
tem i jego rodzing, pozwalajac nie tylko na poznanie ich
punktu widzenia, ale réwniez utatwiajac rozwigzywanie
istotnych dla terapii probleméw psychosocjalnych. We-
dtug Ebrahima jako$¢ zycia jest uwarunkowana dlugoscia
zycia i modyfikowana przez niepetnosprawnosc fizyczna,
ograniczenia funkcjonalne, sposéb ich postrzegania i ro-
dzaj aktywno$¢ spotecznej.* Psycholodzy uwazaja, ze ro-
dzina chorego to tzw. ,pacjenci drugiego rzutu”, ktérzy
réwniez wymagaja wsparcia, aby mogli polepszy¢ swoja
jako$¢ zycia.

Gléwnym celem badan bylo dokonanie oceny jakosci
zycia pacjentéw chorujacych na raka jelita grubego oraz
cztonkéw ich rodzin. Wyrédzniono takze cele szczegd-
towe: okreslenie wplywu jednostki chorobowej na po-
szczegodlne sfery jakos$ci zycia pacjentéw oraz czlonkéw
ich rodzin z uwzglednieniem stopnia zaawansowania
choroby; okre$lenie najpopularniejszych wskaznikéw,
wedlug ktérych chorzy i cztonkowie ich rodzin oceniaja
swoja jako$¢ zycia; poznanie trudno$ci, z jakimi na co
dzienn zmagaja sie pacjenci oraz cztonkowie ich rodzin
oraz okreslenie stopnia samodzielno$ci chorych na no-
wotwor jelita grubego w poszczegdlnych sferach ich zy-
cia codziennego.

Materiat i metody

Material badawczy zostal zebrany w okresie od wrze-
$nia do grudnia 2013 r. od pacjentéw z rozpoznaniem ra-
kiem jelita grubego (n = 105) oraz ich czlonkéw rodzin
(n = 105). Chorzy byli hospitalizowani w 3 podmiotach
leczniczych dziatajacych na terenie wojewddztwa lu-
buskiego i wypelniali kwestionariusz w salach chorych
w réznym czasie, natomiast cztonkowie rodzin — podczas
odwiedzin w szpitalu.

Zarowno wérdd pacjentdw, jak i ich rodzin przewazaty
kobiety (odpowiednio n = 54; 51,42% i n = 72; 68,57%).

Pod wzgledem wieku ankietowani chorzy stanowili
grupe dos¢ mato zréznicowang. Oséb majacych 31-40,
41-50, 5-60 i >60 lat w grupie badanej bylo odpowiednio:
22 (20,95%), 24 (22,86%), 24 (22,86%) i 29 (27,62%). Jedy-
nie grupa os6b <30. r.z. byla wyraznie mniej liczna (n = 6;
5,71%). Z kolei cztonkowie rodzin poddani badaniu stano-
wili grupe bardziej zréznicowana pod wzgledem wieku,
najwiecej os6b miato: 51-60 lat (n = 32; 30,48%), 41-50 lat
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(n = 27; 25,71%) i >60 lat (n = 25; 23,81%). Podobnie jak
wéréd pacjentéw najmniej liczng grupe stanowity osoby
w wieku <30 lat (n = 8; 7,62%).

Pod wzgledem wyksztalcenia najliczniejsza grupa
wéréd chorujacych na nowotwdr jelita grubego byly osoby
zwyksztalceniem $rednim (n = 36; 34,28%) i zawodowym
(n = 32; 30,48%). Respondentéw z wyksztalceniem wyz-
szym byto 25 (23,81%), a z podstawowym 12 (11,43%).
Wsréd rodzin oséb chorych zdecydowanie najwigcej
bylo ankietowanych z wyksztalceniem $rednim (n = 43;
40,95%). Os6b z wyksztalceniem zawodowym bylo
29 (27,62%), z wyzszym 22 (20,95%), a z podstawowym
11 (10,48%).

W celu przeprowadzenia badania postuzono sie meto-
da sondazu diagnostycznego z technika ankiety, do kto-
rej wykorzystano 2 autorskie kwestionariusze skierowane
odpowiednio do pacjentéw i do ich rodzin.

Ankieta przeznaczona dla pacjentéw skladata sie
z 7 czesci, w ktérych zawarto pytania dotyczace przebie-
gu choroby, samooceny stanu fizycznego i sprawnosci ru-
chowej, objawéw somatycznych, samooceny funkcjono-
wania w sferze psychicznej, samooceny wlasnej sytuacji
spolecznej, religijnej sfery zycia chorego oraz sposobu
rozumienia pojecia jakosci zycia i jej wskaznikéw zwia-
zanych. Pytania byly alternatywne (mozna bylo udzieli¢
odpowiedzi: ,tak”, ,nie” albo ,nie wiem”), otwarte lub
wielokrotnego wyboru (zamkniete i pélotwarte).

Kwestionariusz skierowany do czlonkéw rodzin za-
wieral pytania o wiedze o chorobie i obecnej sytuacji
zdrowotnej bliskiego czlonka rodziny, samooceng swo-
jego funkcjonowania w sferze psychicznej i spolecznej,
a takze rozumienie pojecia jakosci zycia i jego wskaz-
nikéw. Podobnie jak w przypadku narzedzia skierowa-
nego do pacjentéw, rowniez w tym pytania miaty cha-
rakter pytan alternatywnych, wielokrotnego wyboru
zamknietych.

Wyniki

Czas trwania choroby przez 45 (42,86%) badanych zostat
okreslony jako ,dopiero wykryto chorobe”, dla 22 (20,95%)
wynosit od 1-5 miesiecy, a dla 17 (6,19%) — 5-12 miesiecy.
W badanej grupie byly tez osoby, ktére chorowaty dluzej:
8 (7,62%) przez 1-1,5 roku, 7 (6,67%) — 1,5 roku — 2 lat,
a6 (5,71%) >2 lat. Czas trwania choroby przetozyt sie réw-
niez na liczbe pobytéw w szpitalu w ciagu roku, jaka maja
za soba ankietowani w zwigzku z rozpoznaniem raka je-
lita grubego: 51 z nich (51,43%) bylo hospitalizowanych
po raz pierwszy, 15 (14,28%) bylo hospitalizowanych
tylko raz w roku, a 28 (26,67%) — 2—3 razy w roku. Az
4-5razy wrokubylo hospitalizowanych 5 (4,76%) badanych,
a >5 razy w roku — 3 (2,86%).

Prawie potowa (n = 48; 45,71%) badanych przyznala sie
do wzmozonego odczuwania leku, smutku i przygnebie-
nia, a 42 (40%) ankietowanym uczucia te towarzyszyly

czasami. Tylko 15 (14,29%) badanych pacjentéw nie do-
$wiadczalo negatywnych odczud, jakie czesto towarzy-
sza pacjentom chorym na raka. Badania wykazaly, ze 47
(44,76%) badanych pacjentéw i 22 (20,95%) czlonkéw ich
rodzin ograniczylo kontakty towarzyskie z powodu no-
wotworu, natomiast 37 (35,24%) chorych i 46 (43,81%)
czlonkéw ich rodzin deklaruje sytuacje odwrotna. Wiek-
szo$¢ (n = 47; 43,81%) badanych pacjentéw uznala, iz ich
relacje malzeriskie sa takie same, jak byly, a 38 (36,19%)
ankietowanych chorych i 53 (50,48%) cztonkdéw ich ro-
dzin nie zauwazylo zadnych zmian w relacjach ze swoimi
dzie¢mi. Az 58 (55,24%) badanych pacjentéw i 78 (74,29%)
ich krewnych nie potwierdzilo zmian w ich sytuacji zawo-
dowej spowodowanych choroba (tabela 1).

Tabela 1. Zmiany w wybranych elementach funkcjonowania spotecznego
badanych spowodowane chorobg nowotworowa

Table 1. Changes in the chosen elements of public functioning
due to cancer according to the patients

S Rodziny
Pacjenci o
Pytania Odpowiedzi pagjentow
tak 47 44,76 22 20,95
nie 37 3524 46 4381
Czy ograniczyt o
Pan/ ty‘kg Z niektorymi 16 1524 22 2095
ograniczyta 0sobami
Pani kontakty nie utrzymywatern/
towarzyskie?
b utrzymy,vva’ram 5 476 15 1428
kontaktow
towarzyskich
nie mam zony/meza 10 9,52 - -
Czy zmienity trudno mi okresli¢ 29 27,62 - -
sie Pana/ ' ) B 3
Pani stosunki sg takie same, jak byty 47 43,81
matzenskie? tak, na gorsze 10 9,52 - -
tak, na lepsze 10 9,52 - -
tak, sg lepsze niz byty 21 2000 13 12,38
Czy zmienity tak, sg gorsze niz byty 4 3,81 2 190
si Pana/Pant L trafie okredli¢ 23 2191 15 1429
relacje
z dzie¢mi? jest tak samo, jak byto 38 3619 53 5048
nie mam dzieci 19 1809 22 20,95
tak, catkowicie 28 26,67 6 5,71
o zostatem
;ZY zmienita przeniesiony na inne 14 13,33 5 4,76
sie Pana/ stanowisko
Pani sytuacja
sawodowa?  nie 58 5524 78 7429
nigdy nie 5 47 16 1524
pracowatem

W toku badan sondazowych i przeprowadzania ana-
liz statystycznych zauwazono, iz czas trwania choroby
w sposéb istotny wplywal na ocene jakosci zycia bada-
nych chorych (p = 0,01), w przeciwienstwie do ich wieku
(p = 0,53). Czas trwania choroby i czestos¢ hospitaliza-
cji nie wptywaly w znaczacy sposdb na uczucie strachu,
smutku i przygnebienia u badanych pacjentéw (tabela 2).
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Tabela 2. Wptyw czasu trwania choroby i czestosci hospitalizacji
na uczucie strachu, smutku i przygnebienia u badanych pacjentéw

Table 2. Influence of the duration of the disease and the frequency
of the hospitalization on feeling fear, sadness and depression
according to the patients

Zmienne P X r
Czas trwania

choroby; uczucie 0,84 0,02
smutku, zalu

Czas trwania

choroby; 099 -0,04
uczucie strachu 0,05

Liczba hospitalizacji; 030 004
uczucie smutku, zalu ! !
Liczba hospitalizacji; 055 007

uczucie strachu

Sprawdzono réwniez, czy jako$§¢ zycia rodzinnego,
towarzyskiego i zawodowego pacjentéw zmienita sie od
momentu postawienia diagnozy w sposéb istotny i czy
byta zalezna od wieku chorego i czasu trwania choroby.
Potwierdzono zwiazek pomiedzy dlugoscia choroby a re-
lacjami z dzie¢mi (zaréwno biorac pod uwage wszystkie
odpowiedzi, jak i po odrzuceniu odpowiedzi ,nie mam
dzieci”, x2 = 0,02), a takze hipoteze o zaleznosci relacji
z dzie¢mi od wieku chorego (tylko w przypadku odrzu-
cenia odpowiedzi ,nie mam dzieci”, x* = 0,03). Pomiedzy
pozostalymi zmiennymi nie zostaly potwierdzone zalez-
noéci (tabela 3).

Tabela 3. Zmiana jakosci zycia rodzinnego, towarzyskiego i zawodowego
pacjentdw od momentu postawienia diagnozy w zaleznosci od wieku
chorego i czasu trwania choroby

Table 3. Changes in the quality of social, professional and family life
of patients from the moment of making a diagnosis
with regard to patient’s age and disease duration

XZ
bez

Zmienne odpowiedzi

,hie mam”

Wiek; ograniczone

kontakty towarzyskie 048 043
Wiek; relacje ze 0,22 018
wspotmatzonkiem

Wiek; relacje z dzie¢mi 0,09 0,03
Wiek; rezygnacja 0,87 090

7 pracy zawodowej

Czas trwania choroby;
ograniczone kontakty 0,05 0,30 0,15
towarzyskie

Czas trwania
choroby; relacje ze 0,24 0,23
wspoétmatzonkiem

Czas trwania choroby;

) L 0,02 0,02
relacje z dzie¢mi
Czas trwania choroby;
rezygnacja z pracy 0,23 015

zawodowej

Nastawienie do choroby i czas jej trwania moga w istot-
ny sposéb wplywac na pokonywanie codziennych trud-
noséci zaréwno przez samych chorych, jak i cztonkéw ich
rodzin, dlatego tez i ten aspekt zostal poddany ocenie.
W odniesieniu do badanych pacjentéw potwierdzono ist-
nienie zwiazku tylko pomiedzy nastawieniem do choroby
a potrzeba pomocy innych oséb w czynno$ciach higie-
niczno-pielegnacyjnych (p = 0,05) — tabela 4.

Tabela 4. Wptyw nastawienia do choroby i czasu jej trwania
na pokonywanie codziennych trudnosci przez chorych

Table 4. Influence of the attitude towards disease and duration of it
on overcoming daily difficulties according to patients
Zmienne p X2

Czas trwania choroby;

. : . 0,84
trudnosci z poruszaniem sie
Czas trwania choroby; potrzeba 099
pomocy higieniczno-pielegnacyjnej '
it 0 0,05
Nastawienie do choroby; 030

trudnosci z poruszaniem sie

Nastawienie do choroby;
potrzeba pomocy w czynnosciach 0,55
higieniczno-pielegnacyjnych

Nie potwierdzono natomiast wplywu nastawienia do
choroby i czasu jej trwania na pokonywanie codziennych
trudnosci przez cztonkéw rodzin pacjentéw (tabela 5).

Tabela 5. Wptyw nastawienia do choroby i czasu jej trwania
na pokonywanie codziennych trudnosci przez cztonkéw rodzin pacjentdw

Table 5. Influence of the attitude towards the disease and its duration
on overcoming daily difficulties according to family members

Zmienne p X2

Czas trwania choroby; wymagana

pomoc w czynnosciach higieniczno- 0,85
pielegnacyjnych

Obawa przed pogorszeniem 0,05
stanu zdrowia; potrzeba pomocy

w czynnosciach higieniczno-

pielegnacyjnych

0,39

Wraz z trwaniem choroby zwigksza sie liczba objawéw
zglaszanych przez chorych oraz pogarsza sie ich samo-
ocena zdrowia. Wykorzystujac test Pearsona, sprawdzo-
no zalezno$ci pomiedzy nastepujacymi zmiennymi: diu-
goscia choroby a liczbg zgtaszanych objawdéw (r = 0,08;
M = 4,1) oraz dlugos$cia choroby a samooceng zdrowia
(r = 0,01). Otrzymane wartosci nie potwierdzily zwigzku
pomiedzy przyjetymi zmiennymi.

Opierajac si¢ na odpowiedziach otrzymanych od obu
badanych grup, zauwazono, ze mimo probleméw zwiaza-
nych z choroba relacje chorych i ich rodzin z najblizszym
otoczeniem oraz ich kontakty zawodowe i towarzyskie
nie pogorszyly sie znacznie. W odniesieniu do pacjentéw
zostalo to potwierdzone wynikami analizy zmiennych
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zaprezentowanych w tabeli 2, natomiast w przypadku ich
rodzin okreslono dominanty odpowiedzi na nastepujace
pytania: ,Czy z powodu choroby osoby bliskiej ma Pan/
Pani ograniczone kontakty towarzyskie?” — dominanta
byla odpowiedz ,nie” (n = 45; 42,85%); ,Czy Pana/Pani
relacje z chorym/chora ulegly zmianie?” — dominan-
ta byla odpowied? ,sa takie, jak byly” (n = 46; 43,81%);
»Czy Pana/Pani relacje z wlasnymi dzie¢mi zmienily sig?”
— dominanta byta odpowiedz ,jest tak samo, jak bylo”
(n = 54; 51,43%); ,Czy z powodu koniecznosci opieki nad
osoba chora musial Pan / musiata Pani zrezygnowac ze
swojej pracy zawodowej?” — dominanta byla odpowiedz
»nie” (n = 80; 76,19%).

Omowienie

Dokonujac przegladu pismiennictwa poswigconego
badaniom jako$ci zycia chorych na raka jelita grubego
i cztonkéw ich rodzin nie natknieto sie na doniesienia,
ktére pozwalalyby na jednoznaczne poréwnanie wyni-
kéw dotyczacych krewnych pacjentéw, dlatego tez w tej
cze$ci autorzy pracy skupia sie na jakosci zycia samych
pacjentéw.

Przeglad wynikéw badan wyraznie pokazuje, iz wraz
z uplywem czasu, od momentu postawienia rozpoznania
i przeprowadzenia zabiegu wylonienia stomii, jako$¢ zy-
cia chorych stopniowo si¢ pogarsza; krétko po wytonie-
niu stomii prezentuje swdj najnizszy poziom, aby p6Zniej
ulec nieznacznej poprawie, nie osiagajac jednak putapu
akceptowanego przez chorych. Dotyczy to wszystkich
sfer funkcjonowania pacjentéw.>3 Doniesienia te nie do
konca znajduja potwierdzenie w prezentowanych wyni-
kach badan, ale by¢ moze rozbiezno$¢ jest spowodowana
tym, ze znaczna wiekszo$¢ badanych pacjentéw to osoby
z dopiero postawionym rozpoznaniem (n = 45; 42,86%),
hospitalizowane po raz pierwszy (n = 51; 51,43%).

Naturalnym $rodowiskiem cztowieka jest rodzina, kto-
ra moze przyczynic sie do przywrécenia badz utrzymania
réwnowagi psychicznej, zwigkszy¢ motywacje do walki
z choroba oraz stanowi¢ dla pacjenta zrddto sity. Nato-
miast rodzina zagubiona, ktéra nie radzi sobie z sytuacja,
jest dla chorego Zrédlem dodatkowego stresu. Choroba
nowotworowa dotyczy nie tylko samego pacjenta, ale zna-
czaco wplywa na funkcjonowanie rodziny jako calosci,
ktéra musi nauczy¢ sie zy¢ z wieloma ograniczeniami.!*
Podstawowym zadaniem rodziny jest udzielenie wspar-
cia choremu. Pod wzgledem psychicznym najprostszym
rodzajem pomocy jest wsparcie rzeczowo-organizacyjne,
czyli pomoc finansowa i zastapienie pacjenta w dotych-
czasowych rolach. Dla pracujacych badz mieszkajacych
daleko czlonkéw rodziny moze to by¢ nietatwe zadanie.
Trudniejsze od niego jest jednak wsparcie emocjonalne,
ktére wymaga dojrzatosci psychicznej opiekuna i kto-
re powinno by¢ dostosowane indywidualnie do potrzeb
osoby chorej. Negatywny wplyw na pacjenta ma pozor-

ne lekcewazenie i minimalizowanie zagrozenia oraz na-
stepstw choroby. Takze nadopiekuniczo$¢ jest przykladem
niedopasowania formy wsparcia do oczekiwan chorego.!®

Choroba nowotworowa pociaga za soba sporo konse-
kwencji dla najblizszych pacjenta, wérdéd ktérych nalezy
wymieni¢ m.in.: ograniczenie wolnego czasu, wydatkéw,
kontaktéw towarzyskich, zmiany planéw, brak szczerych
rozmoéw, unikanie fizycznej blisko$ci, tlumienie uczué
badZ nawet wrogo$¢. Pogarszajaca sie sytuacja materialna,
zmeczenie, bezradno$¢, napiecia i konflikty, poczucie bez-
sensu zycia prowadzi do zaburzenia rytmu dnia wszyst-
kich cztonkéw rodziny.!® Powyzsze stwierdzenia nie znaj-
duja odzwierciedlenia w wynikach badan wtasnych, ktére
udowadniaja, ze badani czlonkowie rodzin nie odczuwaja
zmian spowodowanych choroba czlonka rodziny w za-
kresie kontaktéw towarzyskich (n = 46; 43,81%), relacjach
z dzie¢mi (n = 53; 50,48%) i funkcjonowaniu zawodowym
(n = 78; 74,29%). By¢ moze, podobnie jak w przypadku sa-
mooceny jakosci zycia badanych chorych, gtéwnym powo-
dem tej rozbieznosci jest fakt, iz dla wiekszosci pacjentdw,
a tym samym czlonkdéw ich rodzin, problem jest nowy.

Whioski

Na podstawie otrzymanych wynikéw stwierdzono, ze
czas trwania choroby wpltywal w sposéb istotny na ja-
kos¢ zycia badanych chorych na raka jelita grubego oraz
ze nie powodowatl on, wraz z wynikajaca z niego ko-
niecznos$cia czestych hospitalizacji, negatywnych emo-
¢ji (tj. strachu, smutku czy przygnebienia) u oséb bada-
nych. Choroba nie wplywala znaczaco na zycie rodzinne
i zawodowe ankietowanych, natomiast ograniczala ich
kontakty towarzyskie. Zaobserwowano zwiazek po-
miedzy reprezentowanym przez badanych pacjentéow
stosunkiem do choroby a potrzeba pomocy w czynno-
$ciach higieniczno-pielegnacyjnych ze strony innych.
Nie stwierdzono natomiast zaleznosci liczby podanych
przez chorych objawéw oraz samooceny stanu zdrowia
od czasu trwania choroby.
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Abstract

Background. Blood is an important resource and it plays an essential, lifesaving role in many treatments. Despite many attempts, it is still impossible to produce
blood synthetically — yet the demand for it is growing year by year. Every minute a liter of blood is needed in Poland. In light of the above, honorary blood donations
are extremely important when it comes to acquiring blood and replenishing the supplies.

Objectives. The study was conducted to evaluate the knowledge and attitudes of university students towards blood donation.

Material and methods. The study included 300 students from the Kazimierz Pulaski University of Technology and Humanities in Radom. The study used the diagnostic
poll method, based on a survey questionnaire previously developed by the author. Analysis of the results was performed using Microsoft Excel and STATISTICA 8 software.

Results. According to the study, men, people living in the urban areas and students of health faculties are donating blood frequently and are more willing
to continue such behavior in the future. The level of knowledge about blood donation and transfusion is higher in people who have donated blood voluntarily in the
past, live in the city and among medical students. The idea of voluntary blood donation is supported especially by students of health faculties and blood donors.

Conclusions. Students” knowledge of blood transfusion depends on demographic and social factors. Students have an average level of knowledge about blood
donation and transfusion medicine. The most common motive for donating blood seems to be the need to help other people (altruism). Despite its importance,
the idea of voluntary blood donation seems to be a neglected issue, and thus it should be properly popularised. Students consider honorary blood donation to be
very important, lifesaving initiative.

Key words: blood, honorary blood donation, the importance of blood donation

Wprowadzenie

Wedtug Abolghasemi et al. obserwuje sie zaréwno
gwaltowne wzrost zuzycia krwi, jak réwniez krytycznych
sezonowych niedoboréw krwi wystepujacych w wielu
krajach.! Krew to lek, ktérego do chwili obecnej, mimo
podejmowanych wielu préb, nie udalo sie wytworzy¢ syn-
tetycznie, za$ zapotrzebowanie na nia z roku na rok nie-
ustannie wzrasta. W Polsce co minute potrzebny jest litr
krwi, co powoduje, iz niezwykle istotne staje si¢ poszu-
kiwanie obszaréw usprawnien systemu krwiodawstwa.
Zasadniczym celem jest zatem zoptymalizowanie gospo-
darowania posiadanymi zasobami. Pojawiaja sie jednak
trudnosci o charakterze funkcjonalnym, zwiazane m.in.
z brakiem kompleksowej informacji. Nalezy podkresli¢, ze
obecnie stosowane metody pobierania krwi uznaje si¢ za
bezpieczne, a takze dobrze tolerowane, aczkolwiek, szcze-
golnie w przypadku wieloletnich krwiodawcéw, niezbed-
najest systematyczna kontrola stanu klinicznego oraz wy-
nikéw badan laboratoryjnych. Honorowe krwiodawstwo
odgrywa niezwykle wazna role w pozyskiwaniu krwi.

Znaczenie krwiodawstwa i krwiolecznictwa

Skutecznos¢ pracy stuzby krwi, zaréwno w Polsce, jak
i w innych panstwach, ocenia si¢ poprzez pryzmat spro-
stania wzrastajagcemu zapotrzebowaniu na bezpieczng,
dostepna krew, jak réwniez jej skfadniki i produkty krwio-
pochodne. Wedtug Programu zdrowotnego , Zapewnienie
samowystarczalno$ci Rzeczypospolitej Polskiej w zakresie
krwi, jej sktadnikéw i produktéw krwiopochodnych” zuzy-
cie sktadnikéw krwi w Polsce w 2009 r. bylo nadal o blisko
30-40% nizsze niz w ,starych” krajach Unii Europejskiej.2
Natomiast w opinii Rosiek et al. ponad milion donacji, kt6-
re sg pobierane co roku w Polsce, moze okazaé sie w naj-

blizszych latach niewystarczajace, co jest niepokojace.?
Nalezy wiec $cisle monitorowac rosnace potrzeby w szpi-
talach w celu dostosowania do nich iloéci pobranej krwi.
W opinii Frey i Schlenke wspoélczesnie bezpieczne oraz
wystarczajace zaopatrzenie w produkty krwiopochodne
uwaza si¢ za co$ oczywistego, jednak nie bazuje ono na
przemysle farmaceutycznym, a przede wszystkim na al-
truistycznej postawie chetnych i zdrowych dawcéw krwi.t

Zdaniem Sullivan et al. niezwykle niekorzystne jest
wykluczanie potencjalnych dawcéw w sytuacji czasowej
niezdolnos$ci do oddania krwi, poniewaz mozna znieche-
ci¢ ich do krwiodawstwa na zawsze.” W przypadku, kie-
dy dane statystyczne dotyczace dawcéw odzwierciedlaja
tendencje spadkowa przy réwnoczesnie rosnacym zapo-
trzebowaniu, problem ten nabiera istotnego znaczenia.

Ojrzynska i Twardg definiuja krwiodawstwo jako meto-
de pozyskiwania krwi i jej skladnikéw od oséb zdrowych
na rzecz pacjentéw dla nich anonimowych, ktérych lecze-
nie jest uwarunkowane podaniem odpowiedniej krwi we
wlasciwym czasie i ilo§ci. W kontekscie spotecznym zalezy
od wielu czynnikéw, ktére moga by¢ przedmiotem badan
i opracowan.® Twardg podkresla, iz krew jest lekiem, kt6-
rego do chwili obecnej, mimo wielu préb, nie udato sie wy-
tworzyc¢ syntetycznie, za$ zapotrzebowanie na nig z roku
na rok nieustannie wzrasta.” Wedlug Majchrzak-Lepczyk
co minute w Polsce potrzebny jest litr krwi, co powoduje,
iz niezwykle istotne jest poszukiwanie usprawnien syste-
mu krwiodawstwa w Polsce.® Zasadniczym celem staje sie
zatem zoptymalizowanie gospodarowania posiadanymi
zasobami. Nastepuja jednak trudnosci o charakterze funk-
cjonalnym, zwiazanie m.in. z brakiem kompleksowej in-
formacji i dlatego w tym obszarze gospodarowanie krwia
nalezy usprawni¢. Zdaniem autorki istotnym problemem
(ktéry takze poruszyl Twardg) jest fakt, iz obecnie nie
ma mozliwo$ci wyprodukowania krwi.” Jedynym rozwia-



Piel Zdr Publ. 2018;8(1):39-46

q

zaniem jest pozyskiwanie jej od dawcéw. Ponadto, na co
zwrdcita uwage Majchrzak-Lepczyk, wartos¢ krwi doce-
niana jest przewaznie dopiero w momencie, gdy ludzie sta-
ja w obliczu tragedii swoich najblizszych badz kiedy sami
jej potrzebuja.®

Podobna opinie na temat dostepnosci krwi, a takze jej
sktadnikéw wyrazaja Trzpiot et al., ktérzy uwazaja, iz
wykorzystanie krwi w celach leczniczych uwarunkowane
jest gotowoscia obywateli danego kraju do jej honorowego
oddawania.’ Na tym wlasnie bazuje istota krwiodawstwa.
W mysl polityki Unii Europejskiej kazde panstwo czlon-
kowskie, w tym Polska, ma w taki sposéb gospodarowac
zasobami krwi, by by¢ krajem w pelni samowystarczal-
nym. Oznacza to, iz wszelkie potrzeby w obszarze wy-
korzystania krwi i jej skladnikéw musza by¢ zaspokajane
z pozyskanych na terenie panstwa zasobéw — kraj ma za
zadanie stworzy¢ sprawnie dzialajacy system krwiodaw-
stwa na swoim terytorium.

Materiat i metody

Badanie ankietowe dotyczace krwiodawstwa przepro-
wadzono w 2016 r. wéréd studentéw Uniwersytetu Tech-
nologiczno-Humanistycznego im. Kazimierza Pulaskiego
w Radomiu. Objeto nim tacznie 300 oséb z 6 kierunkéw
studiéw: ekonomii, pedagogiki, pielegniarstwa, fizjoterapii,
wychowania fizycznego oraz mechaniki i budowy maszyn.

Badanie przeprowadzane bylo indywidualnie, przed
jego realizacja wyjasniono jego cel i przedstawiono in-
strukcje, a w trakcie wypelniania przez uczestnika kwe-
stionariuszy udzielano dodatkowych wyjasnien, jesli byly
potrzebne. Ankietowanym zapewniono peina dobrowol-
no$¢ udziatu w badaniu i anonimowo$¢.

Zastosowano metode sondazu diagnostycznego z wy-
korzystaniem autorskiego kwestionariusza. Zostat on po-
dzielony na 5 cze$ci dotyczacych:

1. danych spoleczno-demograficznych;

2. motywéw oddawania lub nieoddawania krwi;

3. wiedzy na temat krwiodawstwa;

4. przywilejéw przystugujacym honorowym dawcom

krwi (HDK);

5. subiektywnej oceny stanu wiedzy z tego zakresu.

W zaleznosci od uzyskanej liczby punktéw podzielono
ankietowanych na 3 grupy:

1. posiadajacych wysoki poziom wiedzy — do niej zali-

czono osoby, ktére zdobyly 24-35 punktdéw;

2. posiadajacych sredni poziom wiedzy — do niej zali-

czono osoby, ktére zdobyly 12-23 punktéw;

3. posiadajacych niski poziom wiedzy — do niej zali-

czono osoby, ktére zdobyly 11 punktéw lub mnie;j.

Analizujac wyniki przeprowadzonych ankiet jako cha-
rakterystyki, uwzgledniono (zmienne niezalezne):

— ple¢ (kobiety, mezczyzni);
— kierunek studiéw, przy czym dokonano podziatu na kie-
runki niemedyczne (ekonomia, pedagogika, mechanika

i budowa maszyn) oraz kierunki medyczne (pielegniar-

stwo, fizjoterapia, wychowanie fizyczne).

Analizy wynikéw dokonano z wykorzystaniem progra-
mu Microsoft Excel oraz oprogramowania STATISTICA 8
(StatSoft).

Wykorzystano statystyke opisowa oraz wnioskowanie
statystyczne. Cechy mierzalne opisano statystycznie, po-
stugujac sie $rednimi, odchyleniem standardowym oraz
analiza zakresu wynikéw. Przy cechach jako$ciowych
dokonano analizy czesto$ci wystepowania oraz analizy
frakcji (struktury). Wykorzystano takze elementy opiso-
wej analizy poréwnawczej. Analize zwiazkéw pomiedzy
zmiennymi przeprowadzono obliczajac wspétczynniki
korelacji nieparametrycznej Spearmana.

Wyniki

W badaniu uczestniczyly 174 kobiety oraz 126 mez-
czyzn (ryc. 1).

mezczyzni
42%

kobiety
58%

Ryc. 1. Struktura grupy badanej z uwzglednieniem pfci

Fig. 1. Structure of the study group according to sex

Najliczniejsza grupe stanowili studenci kierunku eko-
nomia oraz fizjoterapia (ryc. 2).

mechanika i budowa
maszyn
16,7%

ekonomia
17,6%

pedagogika
wychowanie fizyczne _- 16,7%

16,7%

——— pielegniarstwo

fizjoterapia 15.0%

17,3%

Ryc. 2. Struktura grupy badanej z uwzglednieniem kierunku studiéw

Fig. 2. Structure of the study group according to major at university
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W badanej grupie 52% stanowity osoby, ktére cho¢ raz
oddaty honorowo krew (36,8% kobiet i 73% mezczyzn),
natomiast 48% ankietowanych nigdy nie oddato krwi
(63,2% kobiet i 27% mezczyzn) — ryc. 3.

oddat/
oddata krew
52%

nie oddat / nie oddata
krwi
48%

Ryc. 3. Struktura grupy badanej z uwzglednieniem oddania
badz nieoddania krwi

Fig. 3. Structure of the study group according to blood donation
or non-donation

Motywy

Krew oddawali cze$ciej mezczyzni niz kobiety. Na
podstawie przeprowadzonej analizy zaobserwowano sta-
tystycznie istotny zwiazek miedzy plcia ankietowanych
a czestoscia oddawania krwi (tabela 1).

Tabela 1. Struktura odpowiedzi dotyczacych oddania krwi
z uwzglednieniem ptci

Table 1. Structure of responses regarding blood donation
according to sex

Wyszczegdlnienie Kobiety Mezczyzni

64,0 92,0 156,0
36,8 73,0 52,0
110,0 34,0 144,0
63,2 27,0 48,0
174,0 126,0 300,0

0,36 -

<0,05 =

Zaobserwowano powigzanie statystyczne miedzy ro-
dzajem kierunku studiéw (medyczny lub niemedyczny)
a czestoscia oddawania krwi. Krew oddawali czesciej
studenci kierunkéw medycznych niz studenci kierunkéw
niemedycznych (tabela 2).

Analiza odpowiedzi wykazata, iz wéréd badanych, kté-
rzy cho¢ raz oddali krew, gléwnym motywem tego dzia-
tania byla che¢ pomocy innym (ryc. 4).

W badanej grupie 48% ankietowanych nie oddato do tej
pory krwi. W ankiecie wskazywali oni na rézne powody
tego stanu rzeczy, najczesciej na przeciwwskazania zdro-
wotne (29,9%) — ryc. 5.

Tabela 2. Struktura odpowiedzi dotyczacych oddania krwi
z uwzglednieniem kierunku studiéw

Table 2. Structure of responses regarding blood donation
according to major at university

Kierunek
niemedyczny

Kierunek
medyczny

Wyszczegdlnienie

Oddali krew
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Ryc. 4. Struktura odpowiedzi dotyczacych motywdw oddania krwi

Fig. 4. Structure of responses regarding blood donation motives

Wiedza na temat krwiodawstwa
i krwiolecznictwa

Z przeprowadzonej analizy wynika, ze ankietowani
posiadali $redni poziom wiedzy na temat krwiodawstwa
i krwiolecznictwa, $rednia liczba uzyskanych punk-
tow wynosila 20,79 +6,9. Analiza wykazala, ze 36,7%
ankietowanych ma relatywnie wysoki stan wiedzy na te-
mat krwiodawstwa i krwiolecznictwa, a 9,3% relatywnie
niski.

Mieszkancy miast charakteryzowali sie¢ wyzszym po-
ziomem wiedzy na temat krwiodawstwa i krwiolecznic-
twa niz mieszkancy wsi. Stwierdzono istotny statystycz-
nie zwiazek miedzy miejscem zamieszkania a poziomem
wiedzy (r = 0,27; p < 0,05) — tabela 3.

Nie zaobserwowano istotnej statystycznie zalezno-
$ci miedzy poziomem wiedzy na temat krwiodawstwa
i krwiolecznictwa a plcia ankietowanych.
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35% 29,9%
30%
25%
20% 18,1% 16,7% 15,3%
15% 11,1%
10% 5,6%
5% . 1,4% 2,1%
0% | I
nie chciatem/ mam batem sie/ batem sie/  nie wiedziatem/  nie myslatem/ inne brak
nie chciatam  potwierdzone batam sie batamsie  nie wiedziatam,  nie myslatam odpowiedzi
przeciwwskazania o swoje procesu gdzie moge otym
zdrowotne zdrowie donacji krwi  oddac krew

Ryc. 5. Struktura odpowiedzi dotyczacych powoddw nieoddania krwi

Fig. 5. Structure of responses regarding blood non-donation

Tabela 3. Srednia i odchylenie standardowe punktéw wiedzy
z uwzglednieniem miejsca zamieszkania

Table 3. Mean and standard deviation of knowledge points
according to place of residence

Miasto

Wyszczegdlnienie

Tabela 5. Struktura odpowiedzi dotyczacych znajomosci przywilejéw HDK
z uwzglednieniem kierunku studiéw

Table 5. Structure of responses regarding the knowledge about
the privileges of honorary blood donors according to major at university

Kierunek Kierunek

Wyszczegdlnienie . Ogoétem
medyczny | niemedyczny
21,54 £710 19,74 £6,47 n

10 10 2,0
oo [ 07 07
o 38,0 540
- . T - 10,9 24,8 18,0
Studenci kierunkéw medycznych wiedzieli wiecej na “ 5o a0 60
temat krwiodawstwa i krwiolecznictwa niz studenci kie- - IO 26'8 22'0

runkéw niemedycznych. Odnotowano istotna statystycz- " ' '
nie korelacje miedzy rodzajem kierunku studiéw a pozio- n 420 ey S0
mem wiedzy (r = 0,13; p < 0,05) — tabela 4. 286 314 300
410 190 60,0
279 124 20,0

Tabela 4. Srednia i odchylenie standardowe punktéw wiedzy
z uwzglednieniem kierunku studiow 220 6,0 280
Table 4. Average and standard deviation of knowledge points 150 39 93
with regard to the field of study n 147,0 153,0 300,0
. 0,31 -
Wyszczegdlnienie Kierunek medyczny : NSRS

niemedyczny <0,05 =

21,09 £6,67

19,29 £5,77

Studenci kierunkéw medycznych znali wiecej przywi-
lejéw honorowych krwiodawcéw niz studenci kierunkéw
niemedycznych. Istnieje statystyczna zalezno$¢ miedzy
kierunkiem studiéw a znajomoscia przywilejéw przystu-
gujacych HDK (tabela 5).

W badanej grupie 42,7% ankietowanych nie znato
przeciwwskazan do bycia dawcg, 57,3% ankietowanych
udzielito prawidlowej odpowiedzi na pytanie o czynniki
dyskwalifikacji statej.

Kobiety czesciej niz mezczyzni znaly czynniki dyskwa-
lifikacji statej. Prawidtowej odpowiedzi udzielito 65,5%
respondentek i 46% respondentéw. Zaobserwowano staty-
styczna zalezno$¢ miedzy plcia a znajomoscia czynnikéw
dyskwalifikacji statej (r = -0,19; p < 0,05) — tabela 6.

Tabela 6. Struktura odpowiedzi na temat znajomosci czynnika
dyskwalifikacji statej z uwzglednieniem pfci

Table 6. Structure of responses regarding the knowledge of the constant
disqualificaton factor according to sex
Wyszczegdlnienie

Kobiety Mezczyzni

Zdecydowana wiekszo$¢ ankietowanych studentéw
kierunkéw medycznych twierdzita, iz oddawanie krwi
nie stwarza ryzyka zdrowotnego dla dawcy, podczas gdy
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blisko 40% ankietowanych studentéw kierunkéw nieme-
dycznych uwazalo, ze takie ryzyko istnieje. Stwierdzono
statystyczna zalezno$¢ miedzy kierunkiem studiéw (kie-
runek medyczny lub niemedyczny) a znajomoscia ryzyka
zdrowotnego dla dawcy (r = 0,15; p < 0,05) — tabela 7.

Tabela 7. Struktura odpowiedzi dotyczacych istnienia ryzyka w procesie
oddawania krwi z uwzglednieniem kierunku studiow

Table 7. Structure of responses regarding the existence of risk
in the process of blood donation according to major at university

Kierunek
niemedyczny

Kierunek

Wyszczegdlnienie medyczny

36,0 580 94,0
245 379 313
1m0 95,0 2060
755 62/ 687

1470 153,0 300,0

0,18 -
<005 -

W badanej grupie 6% ankietowanych nie potrafito po-
prawnie wskaza¢ preparatéw krwi stosowanych w krwio-
lecznictwie. Tylko 14% ankietowanych znato wszystkie
z nich.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie zalezno-
$ci miedzy znajomoscia preparatéw krwi stosowanych
w krwiolecznictwie a plcia ankietowanych, miejscem za-
mieszkania czy tez faktem oddania lub nieoddania krwi
w przeszlo$ci. Studenci kierunkéw medycznych maja
wieksza wiedze na ten temat. Na podstawie analizy za-
obserwowano jedynie statystycznie istotny zwiazek mie-
dzy kierunkiem studiéw a znajomoscia preparatéw krwi
majacych zastosowanie w lecznictwie (r = 0,28; p < 0,05)
— tabela 8.

Tabela 8. Struktura odpowiedzi dotyczacych znajomosci preparatow krwi
majacych zastosowanie w lecznictwie z uwzglednieniem kierunku studiéw

Table 8. Structure of responses regarding the knowledge of blood
preparations applicable in medicine according to major at university

Kierunek
niemedyczny

Kierunek

Wyszczegdlnienie medyczny

70 1,0 18,0
4,8 72 6,0
31,0 65,0 69,0
211 42,5 23,0
55,0 55,0 110,0
374 359 36,7
54,0 22,0 76,0
36,7 144 253
147,0 153,0 300,0
0,31 -

<0,05 =

Ocena idei honorowego krwiodawstwa
i propagowanie informacji o nim

Wsréd ankietowanych 80,7% miato Swiadomo$¢ wyste-
powania niedoboru krwi w Polsce.

Kobiety mialy wieksza swiadomo$¢ wystepowania nie-
doboru krwi w Polsce niz mezczyzZni. Istnieje statystycz-
nie istotny zwiazek miedzy plcia a $wiadomoscia wyste-
powania tego problemu (tabela 9).

Tabela 9. Struktura odpowiedzi dotyczacych swiadomosci wystepowania
niedoboru krwi z uwzglednieniem pfci

Table 9. Structure of responses regarding the awareness
of the occurrence of blood deficiency according to sex

Wyszczegdlnienie Kobiety Mezczyzni Ogétem
Ma 149,0 93,0 242,0
Swiadomos¢ 85,6 73,8 80,7
N 230 30,0 53,0
Swiadomosci 13,2 23,8 17,7
Bl 2,0 3,0 50
odpowiedzi 1,2 24 16
174,0 126,0 300,0
—014 -
<0,05 -

Analiza nie wykazata korelacji miedzy $wiadomoscia
wystepowania niedoboru krwi a miejscem zamieszkania,
kierunkiem studiéw czy tez faktem oddania krwi w prze-
sztosci.

W badanej grupie 87,3% ankietowanych uwazalo, ze ho-
norowe krwiodawstwo to dobra i potrzebna inicjatywa.
Nie zaobserwowano istotnych statystycznie zwiazkéw
miedzy plcig ankietowanych i miejscem zamieszkania
a popieraniem idei honorowego krwiodawstwa.

Studenci kierunkéw medycznych czeéciej popierali ho-
norowe krwiodawstwo niz studenci kierunkéw nieme-
dycznych. Odnotowano istotna statystycznie korelacje
miedzy kierunkiem studiéw a poparciem dla idei hono-
rowego krwiodawstwa (tabela 10).

Wedlug ankietowanych najbardziej skuteczna for-
ma promowania krwiodawstwa jest reklama w telewi-
zji, wskazalo ja 37,7% ankietowanych. Stosunkowo duzo
wskazan mialy takze reklamy w internecie (26,0%) i bill-
boardy (26,3%) — ryc. 6.

Uzyskaniem szerszych informacji o krwiodawstwie za-
interesowanych bylo 81,6% ankietowanych, przy czym nie
zaobserwowano istotnej statystycznie korelacji miedzy
checia uzyskania dodatkowych informacji na temat krwio-
dawstwa a plcia ankietowanych i miejscem zamieszkania.

Studenci kierunkéw medycznych byli bardziej zaintere-
sowani szerszym zakresem informacji o krwiodawstwie
niz studenci kierunkéw niemedycznych. Wykazano istotna
statystycznie zalezno$¢ miedzy kierunkiem studiéw a che-
cia poszerzenia wiedzy o krwiodawstwie (tabela 11).
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Tabela 10. Struktura odpowiedzi na temat inicjatywy honorowego
krwiodawstwa z uwzglednieniem kierunku studiow

Table 10. Structure of responses regarding blood donation initiative
according to major at university

Kierunek Kierunek

Wyszczegdlnienie

medyczny niemedyczny
133,0 1290 262,0
Potrzebna
90,5 843 873
10 11,0 12,0
Niepotrzebna
0,7 72 4,0
9,0 12,0 21,0
Brak zdania
6,1 7.8 70
Brak 40 L >0
odpowiedzi 2.7 0,7 1,7
147,0 153,0 300,0
-0,12 -
<0,05 -
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Ryc. 6. Liczba wskazan najbardziej skutecznej formy
promowania krwiodawstwa

Fig. 6. Number of indications of the most effective form
of promoting blood donation

Tabela 11. Struktura odpowiedzi na temat checi poszerzenia informacji
na temat krwiodawstwa z uwzglednieniem kierunku studiéw

Table 11. Structure of responses regarding the need to extend the
knowledge about blood donation according to major at university

Kierunek Kierunek

Wyszczegdlnienie

medyczny | niemedyczny
126,0 119,0 245,0
85,7 778 81,6
17,0 330 50,0
11,6 216 16,7
4,0 1,0 50
2,7 0,6 17
147,0 153,0 300,0
013 -
<0,05 -

Omowienie

Wspolczesnie krwiodawstwo opiera sie¢ przede wszyst-
kim na dobrowolnym, jak réwniez bezptatnym odda-
waniu krwi. Zasadniczym celem organizowania akcji
honorowego oddawania krwi jest w gtéwnej mierze pro-
pagowanie krwiodawstwa, a takze — co najistotniejsze
— pozyskiwanie krwi od potencjalnych dawcéw. Wi-
doczny jest systematyczny spadek donacji krwi, podczas
gdy zapotrzebowanie na ten ,lek” nieustannie wzrasta.
Strategia zaréwno werbowania, jak réwniez utrzymania
dawcéw powinna opierad sie na zrozumieniu cech, ktére
charakteryzuja dawce.

W badaniach wlasnych 52% stanowity osoby, ktére cho¢
raz oddaly honorowo krew, wéréd nich bylo 27% kobiet
i73% mezczyzn.

W $wietle badan Koltataj et al. dotyczacych honorowe-
go krwiodawstwa wéréd studentéw Uniwersytetu Me-
dycznego w Lublinie z grupy 393 badanych co najmniej
raz krew oddaty 132 osoby, co stanowito 33,4%.1° W bada-
niach przeprowadzonych przez Koztowska i Woéjte-Kem-
pe wéréd 400 studentéw 35% zadeklarowato, ze oddawato
juz krew.!!

W badaniach wlasnych opisano okolo 48% ankietowa-
nych, ktérzy nie oddali do tej pory krwi. Gtéwnym po-
wodem byly przeciwwskazania zdrowotne (29,9%). Inni
ankietowani jako przyczyne nieoddania krwi podali oba-
we o swoje zdrowie oraz strach przed procesem donacji.
W artykule Czapli et al. wéréd przyczyn rezygnowania
z donacji krwi réwniez wymienia sie przede wszystkim
aspekty zdrowotne.!? Takze ten sam pow6d przytaczaja
Kottataj et al.?®

Od wielu lat honorowe oddawanie krwi uznaje sie za
jedno z niezwykle istotnych dziatan o charakterze al-
truistycznym.!® Na podstawie przeprowadzonych ba-
dan stwierdza sig, ze gléwnym motywem oddania krwi
jest altruizm. Wsréd oséb, ktére cho¢ raz oddaly krew,
gléwnym powodem dziatania byla che¢ pomocy innym
— odpowiedz te wybrato 67,3% respondentéw, 11,5% an-
kietowanych wskazalo w tym miejscu kampanie spo-
teczne, a dla 9,6% ankietowanych istotny byl dzien wol-
ny w pracy. Badani opisani przez Czaple et al. za gléwna
przestanke skfaniajacg do honorowego oddawania krwi
badani réwniez uwazali cheé niesienia pomocy potrzebu-
jacym.!? Podobne wyniki uzyskali Orzet-Nowak i Wecisto,
ktére wykazaly, ze bezpos$rednim powodem donacji krwi
wéréd studentdw byla potrzeba udzielenia bezinteresow-
nej pomocy drugiemu czlowiekowi (55,33%).1

Podczas niniejszego badania okazalo sie, ze studenci
maja $wiadomo$¢ wystepowania niedoboru krwi w Pol-
sce i uwazaja honorowe krwiodawstwo za dobra i po-
trzebna inicjatywe. Wsréd ankietowanych 80,7% zdaje
sobie sprawe z wystepowania niedoboru krwi w Polsce.
Badania wykazaly, iz kobiety maja wieksza $wiado-
mo$¢ wystepowania tego problemu niz mezczyzni. Az
87,3% ankietowanych uwaza, ze honorowe krwiodaw-
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stwo to dobra i potrzebna inicjatywa. Ple¢ ankietowanych
i miejsce zamieszkania nie odgrywaly roli w popieraniu
idei honorowego krwiodawstwa. Podobne wyniki uzyska-
li inni badacze. Pozytywny stosunek do idei honorowego
krwiodawstwa nie odzwierciedla liczby oséb zaangazo-
wanych w honorowe oddawanie krwi 101114

Studenci sadza, ze nalezy popularyzowac idee honoro-
wego krwiodawstwa, przy czym za najbardziej skuteczne
uwazaja reklamy w telewizji i internecie, wyrazaja takze
che¢ poszerzenia wiedzy z tego zakresu. Poréwnywalne
wyniki otrzymata Orzel-Nowak i Wcisto, wedlug ktérych
ankietowani jako zasadnicze Zrédlo wiedzy na temat ho-
norowego krwiodawstwa wskazywali §rodki masowego
przekazu.'* W badaniach przeprowadzonych przez Kot-
fataj et al. gtéwnym Zrédltem wiedzy na temat oddawania
krwi byly media i informacje uzyskane od znajomych.!

Whioski

Poziom wiedzy studentéw z zakresu krwiodawstwa
i krwiolecznictwa jest zalezny od czynnikéw demogra-
ficzno-spotecznych, istotne sa zwlaszcza kierunek stu-
diéw i miejsce zamieszkania.

Studenci posiadaja sredni poziom wiedzy na temat
krwiodawstwa i krwiolecznictwa.

Gléwnym motywem oddania krwi jest motyw altru-
istyczny.

Idea honorowego krwiodawstwa jest do$¢ stabo rozpro-
pagowana wsrod studentéw, dlatego nalezy ja populary-
zowac.

Studenci uwazaja honorowe krwiodawstwo za dobra
i potrzebna inicjatywe.
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Streszczenie

Wprowadzenie. Choroba Lesniowskiego—Crohna jest petnosciennym odcinkowym procesem zapalnym,
kt6ry moze wystapi¢ w kazdym odcinku przewodu pokarmowego — od jamy ustnej az do odbytu. Dotyczy
szczegolnie mtodych ludzi: szczyt zachorowania przypada na 16.-25. .. Raz rozpoznana choroba Lesniow-
skiego—Crohna towarzyszy danej osobie juz przez cate zycie, podczas ktérego nastepuja zaostrzenia i remi-
sje. Zmiennos¢ tych stanow znacznie utrudnia chorym pokonywanie codziennych wyzwan.

Cel pracy. Celem badania byto okreslenie stopnia akceptadji choroby wsrod pacjentéw cierpigcych na
chorobe Lesniowskiego—Crohna z uwzglednieniem wybranych zmiennych socjodemograficznych i kli-
nicznych.

Materiat i metody. Badaniem objeto 50 0s6b z potwierdzong chorobg Lesniowskiego—Crohna. Ankieto-
wani byli leczeni w Klinice Chirurgii OgéInej i Kolorektalnej Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im. Woj-
skowej Akademii Medycznej w todzi oraz w Poradni Gastroenterologicznej przy Uniwersyteckim Szpitalu
Klinicznym nr 1im. N. Barlickiego w todzi. W pracy wykorzystano autorski kwestionariusz oraz AlS.

Wyniki. W badanej grupie przewazali ludzie mtodzi. Srednia wieku respondentéw wyniosta 35,72 roku.
Sredni wynik punktowy AIS dla catej grupy wynidst 28,6, co ilustruje Sredni poziom akceptacji choroby przez
ankietowanych.

Whioski. Poziom akceptadji choroby zalezy od jej fazy i jest nizszy u pacjentow, ktorzy przezywajg za-
ostrzenie objawow. Wsparcie ze strony dzieci oraz brak koniecznosci leczenia chirurgicznego pozwalaja le-
piej przystosowac sie do choroby. Do czynnikéw ufatwiajacych pogodzenie sie z chorobg mozna zaliczy¢
posiadanie potomstwa, brak objawéw pozajelitowych oraz leczenie zachowawcze.

Stowa kluczowe: akceptacja choroby, choroba Lesniowskiego—Crohna, czynniki socjodemograficzne,
czynniki kliniczne
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Abstract

Background. Crohn’s disease is characterized by transmural, segmental inflammatory process, which can occur at any part of the gastrointestinal tract — from
the mouth to the anus. It appears especially in young people, and the peak onset falls between 16 and 25 years of age. Since diagnosed, Crohn’s disease persists
throughout a lifetime with periods of exacerbation and remission. Such fluctuations in a patient’s condition make overcoming daily challenges more difficult.

Objectives. The aim of the study was to determine the degree of acceptance of the disease among patients with Crohn’s disease, depending on the selected
sociodemographic and clinical variables.

Material and methods. The study group consisted of 50 patients with confirmed Crohn's disease. The respondents were treated in the Clinic of General and
Colorectal Surgery of Central Veterans’ Hospital No. 2 in £6dz, and in the Gastroenterological Outpatient Clinic at the University Clinical Hospital No. 1 in t6dz. The
study used a questionnaire of the authors” own design and the Acceptance of lllness Scale (AIS).

Results. The study group comprised mostly young people. The average age of respondents was 35.72 years. The average score on the AIS for the entire group was
28.6, which shows the average level of acceptance of the disease by the respondents.

Conclusions. The acceptance of the disease depends on its stage and is lower in patients at the time of relapse. What enables the patients to better adapt to the
illness are the support of the children and the lack of need for surgical treatment. The acceptance of the disease is facilitated by such factors as having children, the

lack of extraintestinal manifestations and conservatory treatment.

Key words: acceptance of illness, Crohn's disease, sociodemographic factors, clinical factors

Wprowadzenie

Choroba Lesniowskiego—Crohna (chL—C) jest petno-
$ciennym odcinkowym procesem zapalnym, ktéry moze
wystapi¢ w kazdym odcinku przewodu pokarmowego
— od jamy ustnej az do odbytu. Najczesciej jednak zmiany
zapalne sa zlokalizowane w koricowym odcinku jelita kre-
tego (fac. ileum terninale) — dotyczy to 40—-50% przypad-
kéw, za$ najrzadziej wystepuja w gérnym odcinku prze-
wodu pokarmowego. Choroba dotyczy szczegdlnie ludzi
mlodych. Szczyt zachorowania przypada na 16.-25. r.z.,
cho¢ moze rozwina¢ sie w kazdym wieku. Czestos¢ wy-
stepowania chL—C wsrdd kobiet i mezczyzn jest pordéw-
nywalna.! W Polsce zapadalno$¢ na chL—C ma tendencje
wzrostowa — obecnie ponad 5 tys. os6b ma postawione jej
rozpoznanie.? Etiologia choroby nie jest do korica znana.
Za czynniki jej sprzyjajace uwaza sie obciazenie mikro-
biologiczne, genetyczne oraz immunologiczne. Raz zdia-
gnozowana chL—C towarzyszy danej osobie juz przez cale
zycie, z naprzemiennie wystepujacymi zaostrzeniamii re-
misjami. Zmiennos¢ tych stanéw utrudnia chorym poko-
nywanie codziennych wyzwan. Zaakceptowanie choroby
oraz zdrowy tryb zycia w duzym stopniu wplywaja na
wydluzenie okreséw, w ktorych pacjent nie doswiadcza
objawé6w. Palenie tytoniu jest czynnikiem sprzyjajacym
zaostrzeniu choroby oraz wystapieniu powiklan wyma-
gajacych leczenia chirurgicznego.>~>

Nastepstwa chL—C dotycza nie tylko zaburzen w sferze
fizycznej. Uposledzajg, takze w znacznym stopniu, psy-
chiczne i spoteczne funkcjonowanie czlowieka. Postawie-
nie diagnozy choroby nieuleczalnej moze dramatycznie
zmieni¢ bieg zycia pacjenta. ChL—C czesto rozpoznaje sie
u 0séb w wieku szkolnym, ktére maja przed soba studia

oraz kariere zawodowa. Wsparcie ze strony rodziny, przy-
jaciol i krewnych jest wazne podczas leczenia. Znaczna
liczba oséb zmagajacych sie z chL—C odczuwa takie ne-
gatywne emocje, jak lek, poczucie zagrozenia i niepokoju,
drazliwo$¢, gniew, a czesto do§wiadcza nawet stanéw de-
presyjnych. Sa to czynniki psychogenne, ktére pogarszaja
stan kliniczny pacjenta.

Aby jako$¢ zycia osoby cierpiacej na chL—C byla na wy-
sokim poziomie, konieczne jest zaakceptowanie choroby,
co wigze sie z oswojeniem sie z nowa sytuacja. Termin
»akceptacja” oznacza przyjecie jakiegos sadu, opinii, po-
gladu, zachowania, przychylnej postawy lub wyrazenie
zgody na co$.° Duzym problemem jest okreslenie, czy oso-
by z chL-C sa w stanie si¢ dostosowac do ograniczen, ja-
kie dyktuje choroba, i czy moga by¢ w pelni samodzielne.
Podczas trudnego i dlugotrwalego procesu leczenia szcze-
g6lna role odgrywa personel medyczny, a takze wsparcie
innych pacjentéw. Wiez pacjentéw obarczonych tg sama
chorobg reguluje reakcje w sferze emocjonalnej, a rozmo-
wa z psychologiem moze by¢ bardzo pomocna w zaakcep-
towaniu bardzo trudnej nowej sytuacji zyciowe;j.

Celem badania bylo okreslenie stopnia akceptacji cho-
roby wsréd pacjentéw cierpigcych na chL—C z uwzgled-
nieniem wybranych zmiennych socjodemograficznych
i klinicznych.

Materiat i metody

Zamieszczone w pracy dane wykorzystano takze w in-
nych artykutach oryginalnych.”®

W badaniu uczestniczylo 50 oséb z chL—C bedacych
mieszkancami wojewddztwa tédzkiego. Polowe respon-
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dentéw stanowili pacjenci leczeni w Klinice Chirurgii Ogél-
nej i Kolorektalnej Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego
im. Wojskowej Akademii Medycznej w Lodzi, nato-
miast pozostali byli pacjentami Poradni Gastroenterolo-
gicznej przy Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym nr 1
im. N. Barlickiego w Lodzi. Przed rozpoczeciem badania
respondentéw poinformowano o dobrowolno$ci i anoni-
mowosci uczestnictwa. Uzyskano zgode Komisji Bioetycz-
nej Uniwersytetu Medycznego w Lodzi (RNN/177/16/KE
z 14 czerwca 2016 roku). Badanie trwalo od lipca 2016 r.
do 31.01.2017 r. W pracy wykorzystano autorski kwestiona-
riusz oraz Skale Akceptacji Choroby (Acceptance of Illness
Scale — AIS) w adaptacji Juczyniskiego.’

Ankieta zawierala pytania o dane socjodemograficzne
(pte¢, wiek, miejsce zamieszkania, wyksztalcenie, aktyw-
nos$¢ zawodowa, posiadanie potomstwa) oraz kliniczne
(czas trwania choroby, sposéb leczenia, wystepowanie
dodatkowych objawéw).

Stopien akceptacji choroby mierzono za pomoca Skali
Akceptacji Choroby (Acceptance of Illness Scale — AIS).
Sklada sie ona z 8 stwierdzen, ktére opisuja negatywne
konsekwencje choroby i dotycza: ograniczen wynikaja-
cych z choroby, samowystarczalnosci, poczucia wlasnej
wartosci, realizacji zainteresowan oraz stosunku innych
ludzi do choroby ankietowanego w jego odczuciu. Sto-
sunek respondenta do poszczegdlnych stwierdzen okre-
$lany jest za pomoca 5-punktowej skali Likerta (1 — zde-
cydowana zgoda, 5 — zdecydowany brak zgody). Suma
punktéw mozliwych do uzyskania miesci si¢ w przedzia-
le 8—40 i odzwierciedla poziom akceptacji choroby ba-
danej osoby. Niski wynik oznacza nieprzystosowanie do
choroby, wysoki wskazuje na pogodzenie sie z nig. Wy-
nik <20 punktéw oznacza brak lub staba akceptacje cho-
roby, 20-30 punktéw odpowiada $redniemu stopniowi
akceptacji choroby, a ankietowani, ktérzy uzyskali >30
punktow, akceptuja swoja chorobe w stopniu wysokim
badz zupelnym.

Analize zmiennych ilo§ciowych przeprowadzono, wyli-
czajac $rednia, odchylenie standardowe, mediane, kwar-
tyle, minimum oraz maksimum. Analize zmiennych ja-
kosciowych przeprowadzono, wyliczajac liczbe i procent
wystapien kazdej z wartosci. Poréwnanie warto$ci zmien-
nych ilo$ciowych w 2 grupach wykonano za pomoca testu
t-Studenta lub testu U Manna—Whitneya (w zaleznosci od
tego, czy zmienna miala rozklad normalny czy nie). Po-
réwnanie wartosci zmiennych ilo§ciowych w 3 grupach
i wiecej wykonano za pomoca analizy wariancji ANOVA
(gdy zmienna miala rozktad normalny) lub testu Kruska-
la—Wallisa (gdy go nie miata). Jezeli wykazalo to istotne
statystycznie réznice, wykonywano analize post hoc: te-
stem HSD Tukeya (w przypadku normalno$ci rozkladéw)
lub testem Dunna (w przypadku braku normalnosci).
Normalno$¢ rozktadu zmiennych badano za pomoca te-
stu Shapiro—Wilka. W analizie przyjeto poziom istotno-
$ci p > 0,05. Analize wykonano w programie R, w. 3.3.2
(R Development Core Team).

Wyniki

Grupe badawcza stanowilo 50 pacjentéw z rozpoznana
chL-C, w tym 25 kobiet i 25 mezczyzn. Srednia wieku
dla calej badanej grupy wynosita 35,72. Wszyscy an-
kietowani to osoby pelnoletnie, ktére miaty 20-69 lat.
Najkrétszy okres trwania choroby wynosit 1 rok, a naj-
dtuzszy 23 lata. Sredni czas trwania choroby wynosit
5,92 roku (SD = 4,59).

Ankietowani przewaznie mieszkali w miescie (90%).
Znaczna czes$¢ respondentéw posiadala wyksztalcenie
wyzsze (56%), 36% srednie, a 8% zawodowe. Zdecydowa-
na wiekszo$¢ uczestnikéw badania (86%) byta aktywna
zawodowo, 6% uczylo sie, tyle samo (6%) pozostawalo
na rencie przyznanej z powodu choroby, a 1 osoba (2%)
byta na emeryturze. Wéréd respondentéw 38% w czasie
przystapienia do badania bylo w okresie remisji choroby.
W fazie zaostrzenia bylo 12% ankietowanych. U ponad
polowy badanej grupy (56%) w czasie trwania choroby
zaszla koniecznos¢ leczenia chirurgicznego. Szczegétowa
charakterystyke kliniczna grupy przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Szczegdtowa charakterystyka kliniczna badanej grupy’®

Table 1. Detailed clinical characteristics of the study group’®

Cecha n=>50 %
Posta¢ choroby
remisja 19 38
postac tagodna 12 24
postac srednio zaawansowana 13 26
postac ciezka 6 12
Wptyw choroby na charakter podjetej pracy
tak 23 46
nie 26 52
nie dotyczy 1 2
Koniecznos¢ zmiany pracy w zwiazku z chorobg
tak 13 26
nie 36 72
nie dotyczy 1 2
Wptyw choroby na relacje z innymi ludzmi
bardzo mocny 1 2
mocny 1 22
troche 21 42
wcale 17 34

Negatywny wptyw choroby na stosunki rodzinne

bardzo mocny 0 0
mocny 2 4
troche 28 56
wcale 20 40
Zadowolenie z zycia intymnego
bardzo zadowolony 6 12
zadowolony 16 32
ani zadowolony, ani niezadowolony 20 40
niezadowolony 8 16
Zrédta wiedzy nt. choroby*
telewizja, internet 37 74
lekarz, pielegniarka 45 90
stowarzyszenia pacjentow 14 28
ksigzki, prasa 22 44
inne (studia, inni chorzy) 3 6

* Pytanie wielokrotnego wyboru.
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Tabela 1. Szczegdtowa charakterystyka kliniczna badanej grupy (cd.)”®

Table 1. Detailed clinical characteristics of the study group (cont.)”®

Cecha n=50 %
Cztonkostwo w stowarzyszeniu
tak 4 8
nie 46 92
Leczenie farmakologiczne
5-ASA (mesalazyna) 49 98
sterydy 34 68
leczenie biologiczne 26 52
Objawy pozajelitowe*
przetoki okotoodbytnicze 7 14
przetoki wewnetrzne 3 6
szczeliny odbytu 3 6
ropnie 8 16
zwezenia jelit 17 34
niedokrwistos¢ 13 26
zmiany skorne 15 30
zapalenie stawdéw 14 28
zapalenie teczowki oka 0 0
zadne z powyzszych 13 26
Operacje spowodowane choroba
nie 22 44
1raz 18 36
2 razy 7 14
3razy 3 [§
Rodzaje operacji*
resekcja jelita cienkiego 8 16
resekcja jelita grubego 12 24
ropien 8 16
guz zapalny jamy brzusznej 0 0
przetoki 7 14
inne (resekcja kretniczo-katnicza, plastyka 2 4
zwezenia)

* Pytanie wielokrotnego wyboru.

Sredni wynik punktowy AIS dla calej grupy wyniést
28,6, co ilustruje sredni poziom akceptacji choroby: 12 pa-
cjentéw zdobylo <20 punktéw, 14 pacjentéw 21-30 punk-
téw, a 24 pacjentéw 31-40 punktéw. Najwyzsza uzyskana
przez ankietowanych warto$¢ wynosila 40 punktéw, zas
najnizsza 12 punktéw.

W dalszej czesci pracy przeanalizowano stopien akcep-
tacji choroby przez respondentéw w zaleznosci od fazy
choroby, w ktérej sie znajdowali. Wynik AIS nie miat
w tym przypadku rozktadu normalnego, a wiec analize
przeprowadzono za pomoca testu U Manna—Whitneya.
Pokazuje ona, iz wartos$¢ p < 0,001, a wiec poziom pogo-
dzenia sie z choroba ankietowanych, silnie zalezy od fazy
choroby. U pacjentéw w okresie remisji stopient akceptacji
schorzenia jest wyzszy. Wynik przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Faza choroby a poziom akceptacji choroby’®

Table 2. Phase of the disease and level of acceptance of the disease’®

Faza AlSw punktach

C LT Ll o Lo
315 395
18,0 31,0

choroby

Remisja 19 3516 4,67
24,58 848

<0,001

Zaostrzenie 31 23 12 40

*Test U Manna-Whitneya.

W analizie statystycznej nie wykazano, aby rodzaj pici
mial wplyw na stopien akceptacji choroby wsréd respon-
dentéw. Wynik przedstawiono w tabeli 3.

Tabela 3. Pte¢ a poziom akceptacji choroby’®

Table 3. Gender and level of acceptance of the disease’®

AlIS w punktach

O AT

Kobieta 25 2992 807 30 15 38
Mezczyzna 25 2728 962 30 12 40 19 35

*Test U Manna-Whitneya.

Wsrod badanych tylko 4 osoby mialy wyksztalcenie
zawodowe, dlatego przy analizie wplywu wyksztalcenia
na stopien akceptacji choroby dotaczono je do 0séb z wy-
ksztalceniem $rednim. Okazalo sie, iz poziom wyksztat-
cenia nie sprzyja lepszemu przystosowaniu sie do zycia
z chL-C (tabela 4).

Tabela 4. Wyksztatcenie a poziom akceptacji choroby

Table 4. Education and the level of acceptance of the disease

AlS w punktach

Wyksztatcenie 0| M [ 5D [ me[min|max| a1 | a3

Zawodowe,

. . 22 2705 814 270 12 40
Srednie

21,25 3375

Wyzsze 28 2982 939 315 13 40 21,25 3900

*Test U Manna-Whitneya.

Réwniez w przypadku wptywu wieku respondentéw
warto$¢ p > 0,05, co dowodzi, iz poziom akceptacji cho-
roby nie zalezy od niego (tabela 5).

Tabela 5. Wiek a poziom akceptacji choroby

Table 5. Age and the level of acceptance of the disease

Wiek AIS w punktach

et --EI

17 2624 989 25 40 39
33 2982 822 32 12 40 24 36

0,203

*Test U Manna-Whitneya.

W badanej grupie tylko 3 osoby uczyly sie, 3 byly na
rencie, a 1 na emeryturze. Tych ankietowanych potaczono
w jedna grupe ,niepracujacych”. Analiza statystyczna wy-
kazala brak zaleznosci takze pomiedzy aktywnoscia za-
wodowg a poziomem akceptacji choroby (p > 0,05). Wynik
ilustruje tabela 6.

Przedmiotem dalszych badan bylo poznanie wplywu
objawéw towarzyszacych chL—C (takze tych spoza ukla-
du pokarmowego) oraz sposobu leczenia na stopien ak-
ceptacji choroby. Analiza statystyczna wykazala wplyw
dodatkowych objawéw na stopien akceptacji choroby.
Osoby, ktére nie odczuwaty zadnych objawéw, lepiej to-
lerowaly swoje schorzenie. Wykazano takze, iz sposéb
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Tabela 6. Aktywnos¢ zawodowa a poziom akceptacji choroby Om6Wien ie
Table 6. Professional activity and level of acceptance of the disease

Stosunek pacjenta do choroby jest sprawa niezwykle
wazng, a gléwny czynnik, ktéry wplywa na satysfakcje
z zycia, to samoocena stanu zdrowia. Pogodzenie sie
0,068 z choroba charakteryzuje sie gotowoscia do akceptacji sie-
bie w roli chorego. Najlepsza postawa wobec choroby jest
postawa adekwatna, oznaczajaca, ze pacjent zdaje sobie

Wiek AlIS w punktach

w latach

o [0 [ we [min [ moc [ @1 [ &

43 2953 872 31 13 40 225 370
7 2286 821 22 12 38 185 255

Pracujacy
Niepracujacy

*Test U Manna-Whitneya.

leczenia istotnie wplywa na stopien akceptacji chL-C.
Wynik AIS nie mial rozktadu normalnego, a wiec anali-
z¢ przeprowadzono za pomoca testu Kruskala—Wallisa.
Wartos¢ p < 0,05 dowodzi, ze poziom akceptacji choroby
zalezy od sposobu leczenia. Aby odpowiedzie¢ na pytanie,
jak doktadnie wyglada ta zaleznos¢, wykonano analize
post hoc. Pokazata ona, ze pacjenci, ktérzy nie przecho-
dzili leczenia chirurgicznego, bardziej akceptowali swoja
chorobe niz pacjenci operowani. Wyniki odzwierciedlaja
tabele 71 8.

Tabela 7. Wystepowanie objawow a akceptacja choroby

Table 7. Prevalence of symptoms and acceptance of the disease

Wystepowanie AlS w punktach

S P T e T e N
Brakobjawéw 13 340 719 36 40 39
Objawy 37 267 872 27 12 40 19 33

Tabela 8. Leczenie chirurgiczne a akceptacja choroby

Table 8. Surgical treatment and acceptance of the disease

Liczba AIS w punktach

o L T e Lo Lo 1o
0 3386 699 365 30,25 40
1 18 2444 783 230 13 40 18,00 30,5
2-3 10 2450 890 255 12 37 1700 31,5

Ostatnim punktem pracy bylo poznanie wplywu posia-
dania potomstwa na stopien akceptacji choroby. Wynik
AIS nie mial rozktadu normalnego, totez analize przepro-
wadzono za pomoca testu U Manna—Whitneya. Wykaza-
fa ona wartos¢ p < 0,05, co oznacza, iz poziom akceptacji
choroby zalezy od posiadania potomstwa. U pacjentéw
majacych dzieci poziom akceptacji chL-C jest wyzszy.
Wynik przedstawia tabela 9.

Tabela 9. Posiadanie dzieci a akceptacja choroby

Table 9. Having children and acceptance of the disease

AIS w punktach

T [0 e [n ] oo [ o1 | @

24 319 769 33 13 40

Posiadajacy

oo 29,50 38,25
dzieci

Bezdzietni 26 2550 892 24 12 40 18,25 33,00

sprawe ze swojej przypadiosci i podchodzi do niej w spo-
s6b racjonalny, przyjmuje diagnoze, stosuje sie do zalecen,
a obraz wlasny choroby zbliza sie do stwierdzonego przez
lekarza.! Wypracowanie takiego podejscia jest szczegol-
nie trudne dla os6b z chL—C. Jednym z czynnikéw utrud-
niajacych przystosowanie sie do nowej sytuacji jest wiek
pacjentéw. Chorbe Le$niowskiego—Crohna rozpoznaje
sie najczesciej u ludzi bardzo mlodych, w 2. i 3. dekadzie
zycia, ktérzy planuja swoja przyszlosé. Choroba jest dla
nich ogromnym wyzwaniem i aby z nia normalnie zy¢,
powinni jg zaakceptowac.

Autorzy wielu badan podkreslaja pozytywne znacze-
nie pogodzenia si¢ z choroba, ktére powoduje lepszy
komfort psychiczny oraz fizyczny pacjenta.'’!2 Szyb-
ko$¢ osiagniecia pelnej akceptacji choroby jest sprawa
bardzo indywidualna. W badaniach wskazuje si¢ wiele
czynnikéw warunkujacych akceptacje choroby, m.in.:
wiek, ple¢, poziom wyksztalcenia, rodzaj i charakter
schorzenia, osobowos¢ oraz umiejetno$¢ radzenia sobie
ze stresem.!® Zaakceptowanie przez pacjentéw choroby
zmniejsza negatywne reakcje emocjonalne, ktére ona
wywoluje i wplywa na polepszenie sie jakosci zycia tych
oséb. W badaniach wlasnych wykazano érednig AIS dla
calej grupy respondentéw wynoszaca 28,6 punktéw, co
wskazuje na $redni stopien akceptacji choroby wéréd an-
kietowanych. Prezentowany wynik jest poréwnywalny
z wynikiem Glinskiej et al., ktérzy w swoich doniesie-
niach takze wykazali $redni poziom akceptacji choroby
($redni wynik punktowy AIS = 22,79) wéréd badanej
grupy os6b z nieswoistymi chorobami zapalnymi jelit.!*

W niniejszej pracy wykazano silng zaleznos¢ (p = 0,001)
miedzy faza choroby a stopniem jej akceptacji, co oznacza
gorsze codzienne funkcjonowanie oraz jako$¢ zycia oséb
w czasie zaostrzenia chL—C. Réwniez Casellas et al. w ba-
daniu przeprowadzonym w kilku hiszpanskich szpitalach
stwierdzili gorsza jako$¢ zycia pacjentéw z aktywna po-
stacia choroby w poréwnaniu z chorymi w okresie remisji,
co moze by¢ spowodowane brakiem lub niska akceptacja
chL-C u tych oséb.!®

Na chL-C najczesciej zapadaja ludzie mtodzi, w wieku
15.-35. lat.!® W badaniu wlasnym, takze znaczna cze$c¢
grupy stanowily osoby mtode ($rednia wieku wynosita
35,72). Gliiiska et al. w swoim badaniu zaobserwowali,
ze im osoba jest starsza, tym lepiej adaptuje si¢ do zycia
z nieswoistym zapaleniem jelit.!* Niestety faktu tego nie
potwierdzono w badaniach wilasnych.

Wséréd respondentéw nie wykazano réwniez wpltywu
plci na poziom akceptacji choroby. Wprawdzie srednia



52

J.Z. Chrobak-Bien et al. Czynniki wptywajace na akcpetacje chL-C

punktowa kobiet (29,92) byta nieco wyzsza niz u mez-
czyzn (27,28), ale jednak warto$¢ p = 0,387. Réwniez Glin-
ska et al. nie potwierdzili tej zalezno$ci.!*

Kolejnym badanym czynnikiem socjodemograficznym
bylo wyksztalcenie. W opinii pacjentéw wplyw choroby
na ich status zawodowy i uzyskane kwalifikacje jest nie-
duzy.'” Mimo iz wystapienie choroby moze przyczynic sie
do wydluzenia czasu ksztalcenia, to rodzaj ukoniczonej
szkoly nie ma istotnego znaczenia dla przystosowania sie
do choroby. Te wyniki nie sa jednak zgodne z doniesienia-
mi Andrzejewskiej et al., ktorzy twierdzg, ze lepsze efekty
w procesie akceptacji choroby osiagaja osoby posiadajace
dyplomy wyzszych uczelni.!® Réwniez wedtug Glinskiej
et al. silny wplyw na wlasciwe przystosowanie sie do no-
wej sytuacji, jaka jest choroba, ma osiagniety poziom wy-
ksztatcenia.l*

W dalszej czesci pracy przeanalizowano wplyw ak-
tywno$ci zawodowej na stopient przystosowania sie do
choroby. Mimo iz w badaniu wlasnym warto$¢ p jest nie-
znacznie wyzsza od przyjetego progu (p = 0,05), to jednak
nalezy przyjac¢, ze aktywno$¢ zawodowa respondentéw
nie przyczynia sie do zaakceptowania przez nich choroby
w wiekszym stopniu. Te wyniki nie pokrywaja sie jednak
z doniesieniami innych autoréw. Petryszyn et al. dowie-
dli, iz niezdolno$¢ do pracy wsrdd pacjentéw cierpiacych
na nieswoiste zapalenia jelit byla 2,8-krotnie czestsza
u kobiet i 2,6-krotnie czestsza u mezczyzn w poréwna-
niu z osobami zdrowymi w tym samym wieku. Autorzy
zauwazyli takze, ze osoby dotkniete chL—C i podobnymi
chorobami koricza zycie zawodowe przed wiekiem eme-
rytalnym. Autorzy zauwazyli takze, ze osoby dotkniete
chL-C i podobnymi chorobami konicza zycie zawodowe
przed wiekiem emerytalnym.!” W innym badaniu, ktére
przeprowadzono na grupie 495 pacjentdéw z nieswoistymi
chorobami zapalnymi jelit, oszacowano, ze przez 5 lat od
momentu postawienia rozpoznania 11,7% chorych bylo
bezrobotnych.?’ Przewlekla niezdolno$¢ lub catkowita
utrata pracy pogarsza sytuacje ekonomiczna pacjenta,
prowadzi do obnizenia jakosci zycia, a w konsekwencji
utrudnia zaakceptowanie choroby. Gliniska et al. takze
dowiedli, ze osoby, ktére na co dzien byly aktywne zawo-
dowo lub uczyly sie (odpowiednio 55% i 28% badanej gru-
py), mialy zdecydowanie wyzszy stopie przystosowania
sie do choroby anizeli badani, ktérzy byli na rencie czy tez
bezrobociu (odpowiednio 11% i 6%).1

Wsparcie w chL—C przez osoby z najblizszej rodzi-
ny (partneréw zyciowych, dzieci) stanowi bardzo wazny
czynnik w procesie przystosowania sie pacjentéw do nowej
sytuacji. W badaniu wlasnym przedstawiono wplyw posia-
dania potomstwa na akceptacje choroby. Osoby z dzie¢mi
wykazaly wyzszy jej stopien. W artykule opublikowanym
przez Gliriska et al. potwierdzono te zalezno$¢.!*

Na proces akceptacji choroby i jakos$¢ zycia pacjentéw
wplywa nie tylko jej rodzaj, ale takze czas trwania, sposéb
leczenia i towarzyszace objawy. Leczenie chL—C metoda-
mi farmakologicznymi nie zawsze pozwala unikna¢ inter-

wencji chirurgicznej. Z badan wynika, ze wiekszo$¢ cho-
rych przechodzi przynajmniej 1 operacje.'® Baczyk et al.
twierdza, ze pacjenci z nieswoistymi zapaleniami jelit
leczeni na oddziale chirurgicznym mieli niska ogdlna
jakos¢ zycia i, co za tym idzie, wykazywali mniejszy sto-
pien akceptacji wlasnej choroby.?! Réwniez w badaniu
wlasnym dowiedziono, ze osoby, u ktérych wystapita ko-
nieczno$¢ leczenia chirurgicznego chL—C, nie potrafity
przyzwyczaic sie do swoich dolegliwosci.

Whnioski

Pacjenci z rozpoznaniem chL—C wykazali $redni sto-
pient akceptacji choroby.

Poziom akceptacji zalezy od fazy choroby. Nizszy po-
ziom adaptacji stwierdzono u pacjentéw w fazie zaostrze-
nia choroby.

Do czynnikéw utatwiajacych proces akceptacji choroby
mozna zaliczy¢ posiadanie potomstwa, brak objawéw po-
zajelitowych oraz brak leczenia chirurgicznego.
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Streszczenie

Wprowadzenie. Dynamiczna sytuacja na rynku ochrony zdrowia coraz aktywniej przyczynia sie do wzro-
stu wymagan pacjentéw wzgledem podmiotéw leczniczych i pracujacego w nich personelu. Pocigga to za
s0ba koniecznos¢ wprowadzenia zmian w procesie komunikadji placéwek medycznych z otoczeniem, ma-
jaca na celu wzmocnienie ich pozytywnego wizerunku. Waznym narzedziem projektowania wizerunku
firmy jest dobrze zarzadzana strona internetowa, ktéra stanowi jeden z elementéw swiadomego oddzia-
tywania na odbiorce. Strona www petni zaréwno funkcje informacyjna, jak i komunikacyjng — budujacg in-
teraktywna relacje z pacjentami.

Cel pracy. Celem niniejszej pracy jest pordwnanie stron internetowych szpitali funkgionujacych na tere-
nie miasta Wroctawia pod katem zawartosci informadji, poziomu techniczneqo, a takze innowacyjnosci.

Materiati metody. Analizie poddano strony internetowe 9 wroctawskich szpitali. Wzieto pod uwage wy-
tyczne dotyczace zawartosci tresci na stronach oraz oceniono je pod katem spéjnosci przekazu wptywaja-
(eqo na opinie pagjentow o szpitalu.

Wyniki. 7 poréwnania stron internetowych wroctawskich szpitali wywnioskowano, e w najmniejszym
stopniu spetniaty kryterium innowacyjnosci — jedynie w 38%. Zdecydowanie lepiej prezentuja sie pod k3-
tem zawartosci informacji — jej kompletnosdi, aktualnosci i ciekawej formy. Z kolei ok. 92%. witryn byto
czytelnych, tatwych w nawigadji i dostepnych.

Whioski. Szpitale widza potrzebe posiadania dobrze funkcjonujacej strony internetowej, a takze coraz chet-
niej Swiadomie nimi zarzadzaja, dostrzegajac, ze jest ona wazng platforma komunikacyjng i informacyjna
wptywajaca na postrzeganie placéwki medycznej w jej otoczeniu. Jednakze pomimo widocznego tren-
du stosowania innowacyjnych rozwiazan, strony www wciaz nie wykorzystuja nowoczesnych narzedzi
usprawniajacych komunikacje z pacjentami. Brakuje w nich elementow umozliwiajacych interakcje z oto-
czeniem. Witryny nie stuzg takze usprawnianiu komunikacji wewnetrznej w placowce.

Stowa kluczowe: pacjent, wizerunek, szpital, komunikacja, strona internetowa
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Abstract

Background. The dynamic situation at the healthcare market contributes markedly to an increase of patients’ requirements as far as healthcare institutions and
their personnel are concerned. It results in the occurring need to introduce changes in the process of communication between healthcare establishments and the
surroundings, with the aim to reinforce a positive image of the facilities. One of the more important tools used to create a company’s image is a well-administrated
website, being a source of impact. A website performs both an informative and communicative function, building an interactive relation with patients.

Objectives. The main goal of this paper is a comparison of websites of hospitals in Wroclaw with regard to the website content, its technical level as well as its
innovativeness.

Material and methods. The websites of 9 hospitals in Wroclaw were subjected to analysis. The analysis was based on the guidelines regarding the website
content. What was also assessed was the message cohesiveness affecting the patients” opinion about the hospital.

Results. The comparison of the websites of Wroclaw hospitals showed that they met the innovativeness criteria in the least degree (only 38%). The websites turned
out much better in respect of the information content — its completeness, up-to-date character and interesting form. On the other hand, legibility, ease of navigation
and availability were the elements occurring most often.

Conclusions. Hospital authorities notice the need of having a well-operating website and they are more and more eager to consciously manage it; they consider it
as a crucial communication and information platform having an impact on the perception of a healthcare facility in its surroundings. However, despite an apparent
trend toward innovative solutions, websites still fail to apply state-of-the-art tools facilitating the communication with patients. They lack the interactive elements

that would amend the communication both inside the facility and with its surroundings.

Key words: patient, image, hospital, communication, website

Wprowadzenie

Rynek medyczny coraz aktywniej zmierza do wyraz-
nego kierowania si¢ zasadami biznesowymi, skupiajac
sie¢ na $wiadomym budowaniu przewagi konkurencyj-
nej i kreowaniu pozytywnego wizerunku. Dobre efekty
i wymierne korzysci zaréwno dla placéwki medycznej,
jak i jej pacjentéw sg mozliwe do osiagniecia dzieki sta-
rannie prowadzonym dziataniom komunikacyjnym. Ob-
szar zajmujacy sie komunikowaniem i budowaniem rela-
¢ji firmy z jej otoczeniem to public relations (PR). Swym
zasiegiem obejmuje zaréwno komunikacje wewnetrzna
pomiedzy pracownikami, tematyke kreowania kultury
organizacyjnej, przywdédztwa, identyfikacji wizualnej,
procedury obstugi pacjenta, wystroju placéwki, a takze
relacje z mediami, zarzadzanie sytuacjami kryzysowy-
mi, nawigzywanie relacji z organizacjami zewnetrzny-
mi, organizowanie wydarzen dla pacjentéw, komuni-
kacje w Internecie, dzialania sponsoringowe i lobbing.
Public relations to zaréwno wsparcie strategicznego
zarzgdzania, budowania tozsamo$ci organizacji, jak
i podstawa niezbednej w ochronie zdrowia komunikacji
z pacjentem.

Specyfika branzy medycznej polega na tym, iz pacjent
i jego zdrowie sa postrzegani jako najwyzsza wartosc.
Wspdlczesny pacjent juz niczym nie przypomina cho-
rego sprzed kilkunastu lat, zastraszonego i niezorien-
towanego. Pacjenci coraz cze$ciej przy wyborze lekarza
kieruja si¢ zaslyszanymi wsrdd rodziny i znajomych opi-
niami oraz sugeruja sie nazwiskiem medyka.! W dobie
globalizacji i rozwoju technologii wkroczyliSmy w ere
Health2.0. W 2010 r. serwisy po$wiecone zdrowiu odwie-
dzito ok. 8,2 mln internautéw, a wyszukiwarka Google

doczekala sie swojej personifikacji w postaci ,Doktora
Google”. Pacjenci i ich oczekiwania zmieniaja si¢ na na-
szych oczach, rosnie §wiadomo$¢ zdrowotna Polakéw,
ktérzy coraz wigcej wiedza o tym, jak moze by¢ zorga-
nizowana opieka medyczna, blizsze sa im europejskie
modele.? Zainteresowanie serwisami dotyczacymi zdro-
wia to zjawisko, ktére w ciagu ostatnich 11 lat wyraZnie
zwiekszylo zasieg. Raport Polskich Badan Internetu (PBI)
podaje, ze wg wynikéw badania Megapanel PBI/Gemius
w grudniu 2015 r. serwisy medyczne odwiedzito blisko
7 mln oséb. Badanie Gemius/PBI wskazuje na 9 mln uzyt-
kownikéw witryn o tematyce zdrowotnej w pazdzierni-
ku 2016 r.? Rozwdj medidéw i tatwy dostep do informacji
znaczaco zmienil dotychczasowy odbidr rzeczywistosci,
wplynat takze na ksztaltowanie postaw, zmiany sposobu
komunikowania sie i relacji miedzyludzkich, zwigkszajac
jednocze$nie orientacje jednostki w problematyce
wspolczesnego $wiata.*

Wolnorynkowa konkurencja w sektorze ustug me-
dycznych wymusza zmiane sposobu komunikowania sie
placéwek zaréwno z pacjentami, jak i z interesariuszami,
w tym: personelem, partnerami, regulatorami, mediami.
Niezbedna staje si¢ spojna strategia komunikacyjna, ktéra
pozwala na realizacje celéw powigzanych z tymi grupami,
aw szczegdlnosci kreuje pozytywny wizerunek. Kluczowa
we wszystkich tych dzialaniach powinna by¢ integralnos¢
wszystkich elementéw komunikacyjnych.

Jednym z wazniejszych narzedzi projektowania wize-
runku firmy jest dobrze zarzadzana strona internetowa,
stanowigca jeden z elementéw $wiadomego oddzialtywania
na odbiorce. Strona www pelni funkcje zaréwno informa-
cyjna, jak i komunikacyjna — budujaca interaktywna rela-
cje z klientami.
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Powstanie i istnienie firmy uzaleznione sg od obecno-
$ci na rynku potencjalnego odbiorcy débr lub ustug. Hi-
perkonkurencja spowodowata wzrost wymagan i ocze-
kiwan klientéw, dlatego aby firma mogta istnie¢, musi
zapisa¢ sie w $wiadomosci odbiorcéw, czyli odejs¢ od
anonimowosci i wytworzy¢ w sobie cechy odrézniajace
ja od innych podmiotéw ze swojej branzy.® Instytucje
ochrony zdrowia, zwazywszy na ich misje spoleczna,
powinny cieszy¢ si¢ nieposzlakowana opinia i zaufa-
niem. Celem nadrzednym kazdej z nich powinno by¢
dziatanie na rzecz pacjenta, a jego zdrowie ma stanowic
najwyzsza warto$¢. Wspolczesny pacjent decydujacy
sie na leczenie w prywatnej jednostce opieki zdrowot-
nej wybiera ja bardzo starannie. Zwraca si¢ do placoéwek
cieszacych si¢ dobra reputacja, kompetentnych i przyja-
znych, czyli takich, ktére dbaja o swdj wizerunek w me-
diach, regularnie informuja o $wiadczonych przez siebie
ustugach i natychmiast reaguja na wszystkie sytuacje
kryzysowe.

Stale rosnaca liczba pacjentéw leczacych sie w prywat-
nych przychodniach lub szpitalach stymuluje te instytucje
do poszukiwania wcigz nowych narzedzi do budowania
pozytywnego wizerunku. Jest on niezbedny dla rozwoju
firmy i sprawia, ze otoczenie bez trudu ja identyfikuje.
Zeby osiagna¢ ten cel, nalezy najpierw dokladnie zrozu-
mie¢, czym jest wizerunek i jakie spetnia funkcje.

Wizerunek zgodnie z definicja to: portret, subiektywne
wyobrazenie zjawisk, przedmiotéw, ludzi, pafstw, firm,
produktéw materialnych i ustug, zjawisk przyrodniczych,
spolecznych i gospodarczych. Nalezy podkresli¢ subiek-
tywny charakter wizerunku, ktéry powstaje w procesach
postrzegania, a wiec pelny jest wplywéw indywidualnych
cech obserwujacej jednostki, dlatego tez niekoniecznie
musi by¢ wiernym odzwierciedleniem rzeczywisto$ci.®
Wizerunek firmy jest warto$cia ksztaltowana na podsta-
wie zaplanowanych i przemyslanych zabiegéw o charak-
terze komunikacyjnym, zgodnie z misja firmy i przyjeta
strategia biznesowa. Za jego pomoca buduje si¢ przewage
konkurencyjna.” Poprzez dostarczenie jednostce okreslo-
nych, wyselekcjonowanych informacji i wrazen na temat
konkretnego podmiotu jesteSmy w stanie wplyna¢ na
tworzony przez nig obraz tak, ze bedzie on determinowat
jej zachowanie wzgledem tego podmiotu.

W ujeciu marketingowym wizerunek $cisle zwiazany
jest z promocja i opisywany jako efekt dziatan PR-ow-
skich. Dodatkowo marketingowa koncepcja poszerza go
o element, jakim jest wizerunek marki. Najogélniej jednak
mozna powiedzie¢, ze wizerunek firmy jest jej obrazem
w otoczeniu. Otoczenie (zwane tez otoczeniem podmio-
towym) mozna okresli¢ jako zbiér ludzi, do ktérego firma
stale sie adaptuje, ale takze go wspottworzy.® Wizerunek
firmy nalezy traktowac jak jej kapitat, gdyz obecnie o war-
to$ci instytucji nie $wiadczg posiadane przez nig mozli-
wosci produkcyjne/ustugowe, lecz lojalni klienci, ktérzy
zawsze beda gotowi korzystaé z jej ustug. Pozytywny
iznany w otoczeniu wizerunek firmy i marki stanowi nie-

jednokrotnie najwazniejszy element aktywéw placowki

i gtéwne zrédto wzrostu jej wartosci.?

Internet jest obecnie najszybszym zrédtem informacji,
a ze wzgledu na swoje zalety zajmuje szczegdlne miejsce
w dziataniach komunikacyjnych firmy. Do jego mocnych
stron z punktu widzenia prowadzenia dziatai wizerunko-
wych w ramach PR mozna zaliczy¢: powszechno$é, inter-
aktywnos¢, selektywnos¢ (umozliwiajaca precyzyjne
dotarcie do grupy docelowej), multimedialno$é¢, dostep-
no$¢ przez 24 godziny na dobe, niski koszt (w przypadku
tre$ci PR-owskich), rozwojowo$¢ i modny charakter.® Po-
siadanie wlasnej strony internetowej przez firme obec-
nie jest traktowane jako standard. W 2014 r. wskaznik
przedsiebiorstw majacych wlasna strone internetowa wy-
nidst 65%, natomiast w 2017 r. juz niemal 70%.1%1! Pra-
wie 2/3 firm wykorzystywalo strone internetowa w celu
prezentacji katalogéw wyroboéw i ustug.! Zadania, jakie
spelniaja strony internetowe, to m.in.: informowanie,
prezentowanie produktéw, sprzedaz online, wzmacnia-
nie przekazu reklamowego wysylanego innymi kanalami
komunikacyjnymi, budowanie wizerunku i wzmacnianie
tozsamo$ci, pozycjonowanie marki, prowadzenie dialogu
z odwiedzajacymi, budowanie lojalnosci otoczenia, wy-
twarzanie pozadanych skojarzen.

Uzytkownik ma wobec strony internetowej okreslone
wymagania. Nalezy podkresli¢, ze powinna ona by¢:

— wiarygodna — regularnie aktualizowane informacje,
rzetelne zrédta, ktére w miare mozliwosci ukazujemy
internaucie, podpis autora;

— estetyczna — wywazona szata graficzna, odpowiednio
dobrane kolory, grafiki, state i ruchome elementy, nie-
zbyt skomplikowana, aby nie przedluza¢ czasu tado-
wania;

— przyjazna — latwy system nawigacji, przejrzysta struk-
tura, dobrze dobrana czcionka, narzedzia usprawniaja-
ce wyszukiwanie;

— poprawna technicznie — wlasciwie dobrany standard
kodowania polskich znakéw.!?

Duze pole do dziatania w tym obszarze maja szpitale,
ktére moga czerpaé¢ gotowe rozwigzania z istniejacych
w sieci serwis6w poswieconych zdrowiu i zdrowemu sty-
lowi zycia. Stanowia one nie tylko zbiér wiedzy na ten te-
mat, ale coraz aktywniej nawigzuja dialog z internauta.
Serwisy medyczne oferuja m.in.: specjalistyczne artykuly,
porady, wyszukiwarke lekéw, mozliwo$¢ zadania pytania
specjaliscie lub podjecie dyskusji z innymi uzytkownika-
mi na forum, sfownik terminéw medycznych. Przydatna
opcja jest wyszukiwarka lekéw, w ktdrej po wybraniu ka-
tegorii schorzenia i nazwy leku mamy mozliwo$¢ zazna-
jomienia si¢ z informacjami na temat jego sktadu, sposobu
dawkowania, dzialania, a takze wyszukania preparatéow
o podobnych wlasciwosciach. Mozliwa jest nawet diagno-
za choroby online. Po wybraniu objawéw z listy serwis
prezentuje liste dolegliwosci, w ktérych dane symptomy
wystepuja. Osoby preferujace tradycyjna diagnoze przez
lekarza moga skorzysta¢ nie tylko z wyszukiwarek placé-
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wek, ale réwniez z rankingéw lekarzy, gdzie mozna spraw-
dzi¢ opinie o wybranym specjaliscie, a takze podzieli¢ sie
do$wiadczeniami z innymi internautami. Wymienione
elementy z powodzeniem moga wykorzysta¢ szpitale na
swoich stronach internetowych.

W literaturze przedmiotu pojawia sie wiele przykladéw
badan nad stronami internetowymi. Dotycza one takze
branzy medycznej. W artykule Grucy i Wakefielda z 2004 r.
oceniono 111 stron szpitali wybranych z listy najlepszych
szpitali opublikowanej przez U.S. News & World Report.
Autorzy zebrali w grupy tematyczne wiele kryteriéw, ktére
pdzniej postuzyly ocenie badanych stron. Badacze podkre-
$lali wystepowanie réznych typéw interesariuszy szpitala
(tzn. pacjentéw, personelu medycznego, studentéw medy-
cyny, sponsordéw itd.), zaznaczajac, Ze strona internetowa
moze pelni¢ okreslona (czesto rézna) role dla kazdej z tych
grup.’® Z kolei w badaniach Patsioura et al. szczeg6lne
znaczenie nadano pacjentom, stanowiacym giéwna grupe
uzytkownikéw strony.!3

Szpitale poprzez swoje strony powinny dazy¢ do budo-
wania efektywnej komunikacji i dobrej relacji z pacjentem,
zatem we wczesnych badaniach oceniano przede wszyst-
kim tre$¢ oraz sposob prezentowania informacji na stro-
nach. W badaniach pézniejszych réwnie duza wage przy-
ktadano do mozliwo$ci komunikowania sie pacjentéw ze
szpitalem i dokonywania réznego rodzaju transakgji.'®

Materiat i metody

Analizie poddano strony internetowe 9 wroctawskich
szpitali: Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im. Jana
Mikulicza-Radeckiego, Samodzielnego Publicznego Szpi-
tala Klinicznego nr 1, Dolno$laskiego Szpitala Specjali-
stycznego im T. Marciniaka — Centrum Medycyny Ra-
tunkowej, Szpitala Specjalistycznego im. A. Falkiewicza,
4. Wojskowego Szpitala Klinicznego z Poliklinika SP ZOZ,
Dolnoslaskiego Centrum Choréb Pluc, Dolnoslaskiego

Tabela 1. Poréwnanie stron internetowych wroctawskich szpitali

Table 1. Comparison of the websites of Wroclaw hospitals

Nazwa szpitala

Centrum Onkologii, Wojewddzkiego Szpitala Specjali-
stycznego, Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego
im. J. Gromkowskiego.

Podczas analizy wzieto pod uwage wytyczne dotyczace
zawarto$ci tresci na stronach oraz oceniono je pod katem
spojnosci przekazu wplywajacego na opinie pacjentéow
o szpitalu. Poréwnania dokonano przy pomocy autor-
skiego kwestionariusza uwzgledniajacego nastepujace
kryteria oceny:

— zawarto$¢ informacji na stronie — zamieszczone na
stronie informacje oceniano pod katem kompletnosci,
aktualnosci oraz ciekawosci formy ich przedstawienia;

— poziom techniczny strony — w tym kryterium brano
pod uwage czytelnos¢ ulozenia tresci, latwos¢ odnale-
zienia jej na stronie, sposéb poruszania si¢ po stronie
oraz jej dostepno$¢ w sieci;

— innowacyjnos¢ strony — to kryterium dotyczylo wy-
korzystania nowoczesnych rozwigzan na stronie,
tj.: e-rejestracji, ankiety satysfakcji pacjenta (online),
wirtualnego spaceru po szpitalu, wywiadéw z lekarza-
mi, odniesient do profilu na portalach spolecznosciach,
linkéw do ciekawych artykuléw medycznych, newslet-
tera, intranetu itp.

Wyniki

Wszystkie wroclawskie szpitale publiczne posiadaja
strone internetowa i nig zarzadzaja. Najlepiej oceniono
ich poziom techniczny. Czytelnos¢, tatwos¢ nawigacji
oraz dostepnos$¢ strony byly elementami, ktére zostaty
spelnione w najwigkszym stopniu — 91% (tabela 1).

Ze wzgledu na poziom techniczny wyrézniono 3 szpita-
le, ktére zdobyly najwieksza liczbe punktéw: Wojewddz-
ki Szpital Specjalistyczny, 4. Wojskowy Szpital Kliniczny
z Poliklinika, a takze Szpital Specjalistyczny im. A. Fal-
kiewicza. Zaznaczy¢ nalezy, ze autorzy dokonywali oce-
ny stron z perspektywy potencjalnego pacjenta/klienta.

Ocena strony www

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny 87,0
4. Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinika SP ZOZ 80,0

Uniwersytecki Szpital Kliniczny

im. J. Mikulicza-Radeckiego 730
Dolnoslaskie Centrum Chordb Pruc 73,0
Dolnoslaskie Centrum Onkologii 80,0
Szpital Specjalistyczny im. A. Falkiewicza 67,0
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego 67,0
Dolnoslaski Szpital Specjalistyczny im. T. Marciniaka 670

- Centrum Medycyny Ratunkowej

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 1 67,0

zawartos¢ informacji | poziom techniczny
(%) (%) (%)

innowacyjnos¢
100,0 63,0 82,0
100,0 26,0 65,0
870 36,0 63,5
93,0 31,5 63,0
87,0 31,5 63,0
100,0 31,5 63,0
93,0 31,5 61,0
80,0 42,0 61,0
870 315 59,0
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Pierwsze 2 wymienione szpitale posiadaja bardzo zbli-
zone pod wzgledem graficznym strony. Kolorystyka jest
przyjemna dla oka, czcionka jednolita i dobrze dobrana.
Strona Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego dodat-
kowo jest wyposazona w funkcje powiekszenia czcionki
— odsetek oséb starszych uzywajacych komputera sys-
tematycznie roénie, dlatego nalezy stwarzaé tej grupie
dogodne warunki korzystania z internetu. Informacje sa
pogrupowane w formie zakladek, opatrzone grafikami.
Przegladanie stron nie wymaga od uzytkownika prze-
wijania w dél. Strona www Szpitala Specjalistycznego
im. A. Falkiewicza ustepuje pozostalym w obszarze
atrakcyjnosci graficznej, zyskuje natomiast przewage pod
wzgledem latwosci odnalezienia potrzebnych informacji
i nawigacji. Wspolczesne spoleczenstwo jest spoteczen-
stwem informacyjnym, charakteryzujacym sie rosnacym
deficytem czasu; z powodu nattoku kierowanych do nas
zewszad komunikatéw tresci znajdujace sie na witrynie
powinny by¢ w logiczny sposéb usystematyzowane, gdyz
pozwala to na intuicyjne poruszanie si¢ po niej.

Pod wzgledem zawarto$ci informacji na stronie (atrak-
cyjnej formy, kompletnosci i aktualno$ci) strony wro-
ctawskich szpitali oceniono nieco gorzej. Kryterium to
spelnione zostalo przez nie w 73,3%. Najwyzej w ran-
kingu znalazly sie: Wojewddzki Szpital Specjalistyczny,
4. Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinika i Dolnoslaskie
Centrum Onkologii.

Gléwnym celem szpitali jest udzielanie $wiadczen
zdrowotnych, ale nie mozna zapomnie¢ o promowaniu
zdrowia i realizacji zadan dydaktycznych i badawczych.
Dobrze prowadzona strona internetowa, na ktérej sa za-
mieszczane aktualne informacje z zakresu profilaktyki
choréb i promocji zdrowia, moze okaza¢ sie tu pomocna.
Oprécz podstawowych informacji o szpitalu i pracujacym
w nim personelu pacjenci czesto poszukuja specjalistycz-
nych informacji medycznych, linkéw do ciekawych arty-
kutéw, aktualnych wydarzen. Wizerunek szpitala, ktéry
powstanie w §wiadomosci uzytkownika witryny, bedzie
w duzej mierze zalezny od tego, jakie tresci zostana mu
dostarczone za jej posrednictwem.

Z sondazu zrealizowanego przez PBI na prébie 506 in-
ternautéw w wieku 18-54 lat, ktérym pytania zadano
w ramach badania Omnibus-Online w lutym 2011 r.,
wynika, Ze to wlasnie z internetu najczesciej korzystaja,
kiedy chca pozyska¢ informacje na temat zdrowia, zdro-
wego stylu zycia, chordb czy leczenia (88%). Lekarze oraz
przedstawiciele ochrony zdrowia s pierwszym zrédltem
informacji dla 73% badanych, a 3. miejsce (56% wskazan)
zajmuje telewizja oraz opinia rodziny i znajomych. Az 93%
ankietowanych zadeklarowalo, ze cho¢ raz zajrzeli do In-
ternetu, by sprawdzi¢ informacje dotyczace zdrowia, wlas-
ciwego odzywiania, profilaktyki i leczenia choréb. Ponad
2/3 spoérdd nich szuka tego rodzaju informacji online
przynajmniej raz w miesiagcu. Zainteresowanie serwisa-
mi dotyczacymi zdrowia od ponad 10 lat systematycznie
wzrasta. W pazdzierniku 2016 r. uzytkownikow serwiséw

o tematyce zdrowotnej bylo 9 mln, a na 12,7 mln oszaco-
wano internautéw odwiedzajacych serwisy zwiazane ze
zdrowiem przynajmniej raz w miesigcu.’

Co ciekawe, nawet w przypadku niepokojacych dolegli-
wosci internauci najpierw sprawdzaja informacje w sieci,
a dopiero potem konsultuja sie ze specjalista. Wedle ba-
dan uzytkownicy najchetniej korzystaja z wyszukiwarek
i serwiséw o zdrowiu — specjalistycznych oraz tych beda-
cych cze$cia duzych portali. Tylko 17% internautéw po-
szukuje informacji medycznych na stronach przychodni
i szpitali. Dane te dowodza stusznosci wprowadzania no-
woczesnych rozwigzan na witrynach placéwek. Poprzez
odwotywanie si¢ do innych stron, wspélprace z portalami
o tematyce zdrowotnej, udostepnianie tresci opublikowa-
nych w serwisach zdrowotnych, zaistnienie w mediach
spolecznosciowych szpitale maja szanse pozyska¢ nowych
uzytkownikéw swoich stron www, a tym samym nowych
pacjentéw.?

Niestety innowacyjne rozwiazania s stosowane na stro-
nach wroctawskich szpitali w niewielkim stopniu. Z ana-
lizy wynika, ze kryterium innowacyjnosci zostato wsréd
nich spetnione zaledwie w 36%. Zadna z badanych pla-
cowek nie stworzyla mozliwosci zadania pytania specja-
liscie, nie utworzono takze bazy najcze$ciej zadawanych
pytan. Zabraklo jakiejkolwiek interakcji z uzytkownikami
strony, co stanowi podstawe efektywnej komunikacji fir-
my z otoczeniem. Dobrym przyktadem budujacym dialog
z pacjentem jest utworzona na stronie Wojewodzkiego
Szpitala Specjalistycznego ksiega gosci, w ktdrej zamiesz-
czane sg opinie o placéwce. Na tej witrynie uzytkownik
moze sie rowniez zapisa¢ do newslettera, obejrze¢ filmiki
z ciekawych operacji, fotogalerie, a takze przejs$¢ na profil
szpitala na Facebooku. Na wyrdznienie zasluguje takze
Dolnoslaski Specjalistyczny Szpital im. T. Marciniaka.
Oferuje on wersje mobilna strony, co jest szczegélnym
udogodnieniem w erze mobile health (mHealth). Szpi-
tal prowadzi takze press room, ktéry funkcjonuje tez na
witrynach Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego i Wo-
jewddzkiego Szpitala Specjalistycznego we Wroctawiu.
W wielu przypadkach zdarza sie, ze strony maja zaktadke
z linkami do artykuléw, jednak po kliknieciu okazuje sie,
ze nie sg one aktywne; podobnie jest z innymi elementa-
mi, np. ankietg satysfakeji pacjenta.

Cho¢ pojawiaja sie pojedyncze przyklady nowoczesnych
rozwiazan, to jednak przewazaja chaotyczne, niezaplano-
wane dzialania, ktére nie sa w stanie zbudowac¢ trwatych
relacji z uzytkownikiem.

Whnioski

Zwiazek miedzy warto$cia firmy a jej wizerunkiem jest
niezaprzeczalny. Zaistnienie w $wiadomosci pacjentow
jako instytucja godna zaufania, cieszaca sie dobra repu-
tacja, wymaga zaplanowanych i starannie prowadzonych
dzialan wizerunkowych. Szpitale widza potrzebe posiada-
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nia dobrze funkcjonujacych stron internetowych i coraz
chetniej $wiadomie nimi zarzadzaja, dostrzegajac, ze sa
one waznymi platformami komunikacyjnymi i informa-
cyjnymi wplywajacymi na postrzeganie placéwki me-
dycznej przez otoczenie. Jednakze pomimo widocznego
pozytywnego trendu zwiazanego z innowacyjno$cia wi-
tryny wcigz zawieraja duzo powielajacych sie informacji.
Brakuje takze elementéw umozliwiajacych interakcje
z pacjentami. Strony nie wykorzystuja réwniez mozliwo-
$ci budowania komunikacji wewnetrznej w placéwece.
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Streszczenie

Liczba pacjentéw wentylowanych mechanicznie w Srodowisku domowym sukcesywnie wrasta. 53 to 0soby,
ktdre z powodu przewlektej niewydolnosci oddechowej potrzebuja ciagtej respiratoterapii w celu prawidto-
wej wymiany gazowej w ptucach. Wentylacja mechaniczna pacjentow w Srodowisku domowym jest szan-
53 dla wszystkich osdb, ktdrych zycie uzaleznione jest od respiratora. Jest to réwniez duze wyzwanie opie-
kuricze dla najblizszych, ktorzy od momentu wypisania cztonka rodziny ze szpitala muszg przeorganizowac
swoje dotychczasowe zycie, aby zapewni¢ choremu adekwatng pomoc i wsparcie. Cele, jakie powinny przy-
swieca¢ opiece nad pacjentem wentylowanym mechanicznie, to: wydtuzenie zycia w dobrej jakosd, orga-
nizacja Srodowiska domowego pacjenta (zasobow ludzkich i rzeczowych), poprawa funkcjonowania fizycz-
neqo i psychicznego, zmniejszenie ryzyka powiktan i przedwczesnej Smierci oraz obnizenie kosztow opieki.
Domowa opieka nad pacjentem wentylowanym mechanicznie sprawowana jest przez interdyscyplinarny
zesp6t terapeutyczny, w ktérym pielegniarka anestezjologiczna odgrywa kluczowa role. Musi by¢ eksper-
tem w diagnozowaniu i zarzadzaniu potrzebami choreqo oraz wspierac jego rodzine. Celem niniejszej publi-
kacji byto przedstawienie roli pielegniarki w domowej opiece nad pacjentem wentylowanym mechanicznie.

Stowa kluczowe: domowe wspomaganie wentylacji, wentylacja nieinwazyjna, wentylacja inwazyjna,
pielegniarka anestezjologiczna
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Abstract

Patients requiring mechanical ventilation in home environment are systematically increasing in number. These are people who, because of their chronic respira-
tory failure, are in need of continuous respiratory therapy to ensure proper gas exchange in their lungs. Mechanical ventilation of patients in home environment
is a unique opportunity for all those whose lives depend on a ventilator. It is also a great caring challenge for family caregivers, as they have to reorganize their lives
to give the patient adequate help and support. Home care of a ventilator-dependent patient should be focused on prolonging the patient’s life and improving its
quality, organizing their home environment (human and material resources), improving their physical and mental functioning, reducing the risk of complications and
premature mortality, and reducing the cost of care. Home care for a ventilator-dependent patient is provided by a multidisciplinary team, in which an anesthesiol-
0gy nurse plays the key role. The nurse must be an expert in diagnosing and managing the needs of the patient, and should support the family caregivers. The aim

of this publication was to present the role of a nurse in home care of mechanically ventilated patients.

Key words: home assisted mechanical ventilation, noninvasive ventilation, invasive ventilation, anesthesiology nurse

Wprowadzenie

Pacjent wentylowany mechanicznie w domu to osoba,
ktéra z powodu przewlektej niewydolnosci oddechowej
wymaga respiratoterapii w celu prawidlowej wymiany
gazowej w ptucach. Decyzja o koniecznosci wspomagania
pacjenta wentylacja mechaniczna w domu podejmowana
jest w szpitalu przez profesjonalistow w dziedzinie opie-
ki medycznej (np. lekarza anestezjologa) na podstawie
ogdblnej oceny stanu chorego oraz wynikéw badan gazo-
metrycznych. Wentylacje mechaniczna pacjenta mozna
podzieli¢ ze wzgledu na rodzaj ci$nien wytwarzanych
w drogach oddechowych podczas wdechu (wentylacja cis-
nieniem yjemnym lub dodatnim), zakresu wspomagania
oddechu wiasnego pacjenta (wentylacja kontrolowana lub
wspomagana) oraz droge podawania ci$nien z respiratora
do uktadu oddechowego pacjenta (inwazyjna lub niein-
wazyjna).! W przypadku wentylacji inwazyjnej powie-
trze z respiratora dostaje si¢ do pluc pacjenta przez rurke
tracheostomijng lub intubacyjna. Wentylacja nieinwazyj-
na natomiast odbywa sie bez przerwania ciaglosci tkanek
pacjenta, najczesciej z uzyciem réznego rodzaju masek
obejmujacych nos i/lub usta.

Zgodnie z ogdélnopolska analiza dokonana przez Na-
sifowskiego et al. liczba 0s6b wspomaganych wentylacja
mechaniczna w $rodowisku domowym na przelomie lat
2008/2009 wynosita 846 (w tym 31% dzieci), czyli ok. 2,2 pa-
cjenta na 100 tys. mieszkaricéw.? Autor dalej podaje, ze
w ciggu ostatniej dekady nastapil rozwéj domowej wen-
tylacji mechanicznej, poniewaz obecnie pacjentéw obje-
tych tego rodzaju opieka jest prawie 20-krotnie wiecej niz
w 2001 r. Ogdlna liczba pacjentéw wentylowanych mecha-
nicznie w domu w krajach Europy Zachodniej jest jednak
wciaz duzo wieksza niz w Polsce, bowiem wynosi $rednio
16 chorych na 100 tys. mieszkanicéw. Prognozuje si¢ dalszy
wzrost odsetka chorych, u ktérych konieczna jest wentyla-
cjamechaniczna w domu. Pierwszy argument to postepuja-
cy proces starzenia sie spoleczeristwa, a tym samym wzrost
liczby 0séb cierpiacych na wiele choréb. Drugi natomiast
to wigksza dostepnosc¢ tego typu ustug z powodu rozwoju
technologii i dostosowania sprzetu do domowego uzytku.
Respiratory sa obecnie niewielkie, proste w obsludze oraz

daja mozliwo$¢ swobodnego przemieszczania sie dzieki
wbudowanemu akumulatorowi.

Cele opieki domowej nad pacjentem wentylowanym
mechanicznie to: wydluzenie zycia, poprawa jego jako-
$ci, poprawa funkcjonowania fizycznego i psychicznego,
zmniejszenie ryzyka powiklan i przedwczesnego zgonu
oraz obnizenie kosztéw opieki.? Proces przeniesienia pa-
cjenta wentylowanego mechanicznie z oddziatu szpital-
nego do srodowiska domowego jest dziataniem wieloeta-
powym obejmujacym nastepujace kroki:

1. zorganizowanie zespotu opieki domowej (personel
opieki medycznej i spolecznej, technicy, pracownicy
administracji);

2. merytoryczne i praktyczne przygotowanie rodzi-
ny i innych oséb z najblizszego otoczenia pacjenta
(przyjaciele, znajomi, sasiedzi, wolontariusze) do
sprawowania dlugoterminowej opieki domowej;

3. edukacja terapeutyczna pacjenta pod katem samo-
opieki (trening funkcjonalny, rehabilitacja spoleczna,
medyczna i zawodowa).?

Wentylacja mechaniczna pacjenta w srodowisku domo-
wym jest §wiadczeniem refundowanym przez Narodowy
Fundusz Zdrowia (NFZ). Realizuja go wyspecjalizowane
o$rodki opieki domowej (gtéwnie prywatne), ktére zapew-
niaja pacjentowi profesjonalna opieke medyczna (lekarza
anestezjologa, pielegniarke anestezjologiczna oraz fizjote-
rapeute), a takze sprzet (respirator, koncentrator tlenowy,
ssak oraz materialy jednorazowego uzytku), na podstawie
kontraktu zawartego z NFZ. Zasady realizacji i finanso-
wania $wiadczen dla pacjentéw objetych wentylacja me-
chaniczna w §rodowisku domowym okresla Rozporzgdze-
nie Ministra Zdrowia z 22 listopada 2013 roku dotyczgce
Swiadczen gwarantowanych z zakresu Swiadczen piele-
gnacyjnych i opiekuviczych w ramach opieki diugotermi-
nowej.* Wedtug niego do ustug gwarantowanych nalezy:
opieka pielegniarska i $wiadczenia pielegniarskie zgodnie
z procesem pielegnowania, w tym przygotowanie $wiad-
czeniobiorcy i jego rodziny do samoopieki (ksztaltowanie
umiejetnosci radzenia sobie z niesprawnoscia), edukacja
zdrowotna pacjenta i jego rodziny, pomoc w rozwigzywa-
niu probleméw zdrowotnych zwigzanych z samodzielnym
funkcjonowaniem w $rodowisku domowym, pomoc w po-
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zyskiwaniu sprzetu medycznego i rehabilitacyjnego nie-
zbednego do wlasciwej pielegnacji i rehabilitacji pacjenta
w domu.

Celem publikacji jest przedstawienie roli pielegniarki
w opiece dlugoterminowej domowej nad pacjentem wen-
tylowanym mechanicznie. Analizy dokonano na podsta-
wie literatury zaczerpnietej z baz recenzowanych czaso-
pism o profilu medycznym i nauk pokrewnych: PubMed
i EBSCO, znalezionej za pomocg angielskich stéw klu-
czowych (home mechanical ventilation, noninvasive ven-
tilation, invasive ventilation, anesthesiology nurse). Sko-
rzystano réwniez z wyszukiwarki internetowej Google
i ustugi Google Scholar z zastosowaniem polskich stéw
kluczowych (domowe wspomaganie wentylacji, wenty-
lacja nieinwazyjna, wentylacja inwazyjna, pielegniarka
anestezjologiczna). Ponadto przeanalizowano takze roz-
dzialy podrecznikéw akademickich dotyczace poruszanej
problematyki.

Zadania pielegniarki w opiece
domowej nad pacjentem
wentylowanym mechanicznie

Pielegniarska opieka nad pacjentem wentylowanym me-
chanicznie w domu ma charakter dlugoterminowy, defi-
niowana jest jako ,opieka nad przewlekle chorymi prze-
bywajacymi w domu, ktérzy nie wymagaja hospitalizacji
w oddzialach lecznictwa stacjonarnego, a ze wzgledu na
istniejace problemy zdrowotne wymagaja systematycznej
opieki pielegniarskiej udzielanej w warunkach domo-
wych”.> Zakres §wiadczen i katalog ustug pielegniarskich
w opiece dlugoterminowej reguluje Uchwata Nr 103/
V1/2013 Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych z dnia
19 czerwca 2013 r.° Zgodnie z nia do zadan pielegniarki
opieki dlugoterminowej domowej (PODD) nalezy m.in.:
promocja zdrowia i profilaktyka choréb, §wiadczenia dia-
gnostyczne, edukacyjne, pielegnacyjno-higieniczne, pie-
legnacyjno-lecznicze, rehabilitacyjne oraz inne dziatania
spoleczne i medyczne. Powyzsze zadania, ktérych szcze-
g6ty znajduja sie w ww. uchwale, wymagaja doprecyzo-
wania w kontekscie wentylacji mechanicznej. Opieka pie-
legniarska nad pacjentem wentylowanym mechanicznie
w domu powinna zatem uwzglednia¢ opisane w dalszej
czeéci artykutu grupy czynnosci.

Promocja zdrowia i profilaktyka
choréb, w tym budowanie kompetenc;ji
zdrowotnych pacjenta i jego rodziny

Zadaniem pielegniarki jest odpowiednie wspomaga-
nie pacjenta i jego rodziny w samozarzadzaniu choroba
przewlekla, czyli procesem, w ktérym chory podejmuje
samodzielne dzialania na rzecz utrzymania, poprawy lub
wzmocnienia wlasnego zdrowia. Jest to réwniez umiejet-

no$¢ rozpoznawania objaw6w zaostrzenia choroby wraz

z podjeciem adekwatnych dzialan interwencyjnych, sto-

sowanie sie do zalecen personelu opieki zdrowotnej na

zasadzie interaktywnej wspolpracy, przeorganizowanie
dotychczasowego stylu zycia, a takze pozyskiwanie in-
formacji niezbednych w procesie leczenia i profilaktyki
trzeciorzedowej zdiagnozowanej jednostki chorobowe;j.
Wszystkie powyzsze dzialania sa niemozliwe lub znacz-
nie utrudnione, jesli pacjent lub jego rodzina nie posia-
daja odpowiednich kompetencji zdrowotnych, ktére
oznaczaja stopien, w jakim jednostka potrafi pozyskiwac,
przetwarzad, a takze wykorzystywacé podstawowe infor-
macje o zdrowiu celem podejmowania prozdrowotnych
zachowan i decyzji.” Dlatego tez dodatkowym zadaniem
pielegniarki w tym obszarze bedzie diagnozowanie pozio-
mu kompetencji zdrowotnych pacjenta i jego opiekunéw
nieformalnych i na tej podstawie planowanie edukacji

z uwzglednieniem posiadanych przez pacjentéw i ich ro-

dziny deficytéw wiedzy i umiejetnos$ci. Zgodnie z koncep-

cja Nutbeama zakres posiadanych kompetencji zdrowot-
nych mozna podzieli¢ na 3 poziomy:

1. funkcjonalny (podstawowy), czyli umiejetno$¢ czy-
tania informacji medycznych (formularzy, etykiet
lekéw, tabel) oraz rozumienie tresci pisanych i wy-
powiadanych przez profesjonalistéw opieki medycz-
nej (lekarza, pielegniarke, farmaceute) niezbednych
do przestrzegania zalecen i sprawowania samoopieki
w domu;

2. interaktywny, czyli szeroki zakres umiejetnosci
i kompetencji, ktére ludzie nabywaja w procesie so-
cjalizacji, a ktére umozliwiaja dokonywanie §wiado-
mych wyboréw sprzyjajacych zdrowiu;

3. krytyczny, ktéry oznacza podejmowanie zaawan-
sowanych dziatan z zakresu profilaktyki choréb
i promocji zdrowia. Poziom ten jest takze tozsamy
z umiejetnoscia skutecznego zarzadzania choroba
wlasna i innych (np. bliskiego cztonka rodziny).®

Diagnoza poziomu kompetencji zdrowotnych pacjenta
wentylowanego mechanicznie oraz jego rodziny zgodnie

z ww. podzialem jest istotna z kilku powodéw. Po pierwsze

stanowi informacje dla personelu medycznego sprawuja-

cego opieke (szczegdlnie dla pielegniarki) o mozliwosciach
poznawczych odbiorcéw procesu edukacyjnego, do
ktérych nalezy dostosowaé uzywane techniki i metody
dydaktyczne. Po drugie jest to wyznacznik roli, jaka piele-
gniarka musi przyja¢ w procesie edukacji zdrowotnej pa-
cjenta ijego rodziny. W przypadku chorego posiadajacego
podstawowy poziom kompetencji zdrowotnych bedzie to
rola nauczyciela (przekazanie najwazniejszych informa-
cji). Dla osoby z interaktywnym poziomem kompetencji
zdrowotnych bedzie to rola trenera (przekazanie informa-
¢ji oraz rozwijanie konkretnych umiejetno$ci). Natomiast

w sytuacji, w ktoérej jednostka reprezentuje krytyczny po-

ziom kompetencji zdrowotnych, pielegniarka przyjmu-

jerole partnera, czyli osoby towarzyszacej i wspierajacej

w dokonywanych wyborach dotyczacych profilaktyki
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trzeciorzedowej i promocji zdrowia. Analogicznie nalezy
postepowac w przypadku edukowania rodziny pacjenta
sprawujacej nad nim bezposrednia opieke. Chory wenty-
lowany mechanicznie w domu niejednokrotnie wymaga
catkowitej opieki ze strony 0s6b najblizszych, ktére musza
by¢ odpowiednio, z uwzglednieniem ich mozliwo$ci po-
znawczych, przygotowane do tego zadania.’

Edukacja zdrowotna pacjenta
i jego rodziny
jako forma adaptacji do nowej sytuacji

Odpowiednie przygotowanie teoretyczne i praktyczne
rodziny do opieki nad bliskim wentylowanym mechanicz-
nie jest najistotniejszym elementem procesu przeniesienia
pacjenta ze szpitala do domu. Jest to réwniez wyznacznik
sukcesu catego przedsiewziecia.!® Osoba odpowiedzialna
za to zadanie jest pielegniarka, ktéra przekazuje rodzinie
wiedze, rozwija umiejetnosci i ksztaltuje prozdrowotna
postawe. Edukacja zdrowotna w tym wypadku dotyczy na-
stepujacych zagadnien: wiedzy na temat zdiagnozowanej
jednostki chorobowej i sposobu leczenia, pielegnacji rur-
ki tracheostomijnej, obstugi sprzetu niezbednego do pro-
wadzenia domowej wentylacji mechanicznej (respirator,
ssak, koncentrator tlenowy, pulsoksymetr, worek ambu),
postepowania w sytuacjach krytycznych, takich jak na-
gle zatrzymanie krazenia, niedroznos¢ rurki tracheo-
stomijnej, awaria respiratora czy innego urzadzenia nie-
zbednego do wentylacji mechanicznej, awaria zasilania
lub innych nieprzewidzianych zdarzen. Dodatkowo na-
lezy pamietac, ze rodzina decydujaca sie przejac opieke
nad najblizszym, ktérego zycie jest uzaleznione od respi-
ratora, ma wiele obaw. Jedyna szansa zmniejszenia tego
niepokoju jest edukacja, podczas ktérej informacje musza
by¢ przekazywane stopniowo i sukcesywnie, a czasem,
w zalezno$ci od mozliwo$ci poznawczych odbiorcéw, po-
wtarzane wielokrotnie. W polskich badaniach probleméw
pielegnacyjnych pacjentéw wentylowanych w warunkach
domowych autorzy podkreslili, Ze obecnie czas poswie-
cony na edukacje zdrowotna pacjenta i jego rodziny jest
niewystarczajacy.!! Moze to niekorzystnie rzutowaé na
jako$¢ sprawowanej opieki oraz powodowac szybkie wy-
czerpanie opiekunéw nieformalnych.

Swiadczenia pielegnacyjno-lecznicze
w zaleznosci od rodzaju wentylacji,
tj. inwazyjnej lub nieinwazyjnej

Wentylacja inwazyjna wymaga wiekszej liczby dzialan
pielegniarskich niz wentylacja nieinwazyjna. Nalezy do
nich regularna toaleta drzewa oskrzelowego, w tym odsy-
sanie z niego wydzieliny, utrzymanie higieny jamy ustnej
i nosowej, zmiana opatrunku wokét rurki tracheostomij-
nej z zachowaniem zasad aseptyki oraz obserwacja i kon-
trola ilo$ci i rodzaju wydzieliny w drogach oddechowych.
Po kazdej toalecie drzewa oskrzelowego pielegniarka musi

skontrolowa¢ prawidlowe ulozenie rurki tracheostomij-
nej. W przypadku wentylacji nieinwazyjnej pielegniarka
powinna regularnie sprawdzaé, czy stosowana maska nie
powoduje nadmiernego ucisku na twarzy pacjenta, co
w konsekwencji moze prowadzi¢ do powstania odlezyn.
Podczas wszystkich dziatan pielegniarka musi by¢ wraz-
liwa na subiektywne dolegliwo$ci i potrzeby zglaszane
przez pacjenta i uwzgledniac je w procesie pielegnowania.

Komunikacja z pacjentem
wentylowanym mechanicznie

W przypadku pacjentéw z zalozona rurka tracheosto-
mijna komunikacja werbalna jest znacznie utrudniona,
a czasem po prostu niemozliwa. Rozmowa z druga osoba
jest nieodzowna potrzeba kazdego cztowieka, a tym bar-
dziej osoby, u ktérej poziom leku spowodowany choroba
przewlekla jest bardzo wysoki. Potrzeba ta moze by¢ za-
spokojona przez dobé6r odpowiednich metod i uzycie urza-
dzen utatwiajacych porozumiewanie sie pacjenta z otocze-
niem. Zadaniem pielegniarki jest wyb6r odpowiedniego
sposobu komunikacji (werbalnej lub pozawerbalnej) w za-
leznosci od mozliwosci pacjenta. Przyktadem porozumie-
wania si¢ pozawerbalnego moze by¢ nauczenie pacjenta
sygnalizowania swoich potrzeb za pomoca uécisku reki,
zamykania powiek w odpowiedzi na tak lub nie, ruchu
galek ocznych, pisania krétkich komunikatéow na kartce,
ukladania wyrazéw i zdan przez wskazywanie poszczegdl-
nych liter na specjalnych szablonach lub obrazkach oraz
wielu innych metod.!?> W dobie prezenie rozwijajacej sie
technologii informacyjnej komunikacja z pacjentem wen-
tylowanym mechanicznie z powodu réznych przewleklych
chordéb moze by¢ tatwiejsza dzigki dobraniu odpowiednich
urzadzen do komunikacji alternatywnej, takich jak: wide-
ofony, ekrany i monitory dotykowe, przyciski i interfejsy,
specjalne komunikatory itp. Czesto jednak podstawowa
bariera w stosowaniu tych urzadzen przez pacjenta i jego
rodzine jest opér przed nieznanym oraz wysoka cena
sprzetu. Do zadan pielegniarki w kontekscie komunikacji
nalezy wiec poinformowanie rodziny pacjenta, jak stoso-
wac alternatywne metody porozumiewania sie¢ w sytuacji,
gdy kontakt werbalny jest niemozliwy.

Wsparcie dla opiekunéw nieformalnych

Opieka nad przewlekle chorym cztonkiem rodziny
w $rodowisku domowym wymaga od najblizszego oto-
czenia duzych zasobdéw czasowych, materialnych, a takze
psychofizycznych. Jest to sytuacja bardzo skomplikowana
i wiele badan wskazuje na przeciazenie bliskich chorego
tym zadaniem, co czesto prowadzi do zespolu wypalenia
i idacych za nim konsekwencji zdrowotnych.1314 W przy-
padku pacjentéw wentylowanych mechanicznie trud
opieki jest jeszcze wiekszy. Czesto rodziny pacjentéw, ma-
jac duze poczucie obowiazku, czuja sie uwiezione w sche-
macie dnia codziennego, ktéry polega na nieustajacym
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zajmowaniu sie bliskim kosztem wlasnego zycia i czasu
wolnego. Wsréd probleméw, ktére sygnalizuja osoby spra-
wujace dlugoletnia domowa opieke nad pacjentem wen-
tylowanym mechanicznie, znajduja si¢ kwestie zwigzane
z emocjonalnym i fizycznym wyczerpaniem oraz brakiem
snu i odpoczynku. Rodziny zglaszaja takze cheé edukacji
i treningu w zakresie sprawowanej opieki oraz potrzebe
szeroko rozumianej pomocy w wykonywanych czynno-
$ciach.!® Dlatego tez jesli pielegniarka chce spelnié ich
oczekiwania, powinna podjac si¢ waznego zadania, jakim
jest wlasciwe wspieranie rodzin (m.in. informacyjne, in-
strumentalne, emocjonalne). Jako$¢ i sposéb udzielania
tych $wiadczen pielegniarskich moze niewatpliwie wpty-
wac na poziom satysfakeji zyciowej zaréwno opiekunéw
nieformalnych, jak réwniez pacjentéw. W celu odcigzenia
oséb zajmujacych sie pacjentami wentylowanymi mecha-
nicznie w domu warto byloby utatwi¢ (w ujeciu systemo-
wym) dostep do stacjonarnej okresowej opieki zastepczej
(ang. respite care). Opieka zastepcza, nazywana tez wy-
reczajacg, moze by¢ realizowana w domu pacjenta, kie-
dy pelni ja optacony personel medyczny lub inne osoby
(w tym wolontariusze) w sposéb usystematyzowany lub
nieregularny, lub tez w placéwkach stacjonarnych nie dtu-
zej niz 10 dni (zgodnie z Zarzadzeniem Prezesa NFZ).16
W praktyce ten rodzaj opieki w wigkszo$ci realizowany
jest w formie niestacjonarnej, tj. w domu pacjenta po
kilka godzin tylko w wybrane dni tygodnia przez wy-
specjalizowany personel medyczny w ramach $wiadczen
refundowanych przez NFZ. W konsekwencji opiekunowie
nieformalni nie maja mozliwosci ciaglego, kilkudniowego
odpoczynku od obowigzkéw wobec chorego w celu zrege-
nerowania sil i zadbania o wlasne zdrowie.

Podsumowanie

Mozliwo$¢ stosowania wentylacji mechanicznej w $ro-
dowisku domowym jest szansa dla wszystkich oséb, kté-
rych zycie uzaleznione jest od respiratora. Pacjentéw tych
cechuje wigksza przezywalno$¢, mniejsze ryzyko zakazen
i innych powiklan niz w §rodowisku szpitalnym. Maja
oni takze mozliwo$¢ polepszenia jakosci zycia pomimo
choroby przewlektej.”” Jest to duze wyzwanie opiekuricze
dla najblizszych, ktérzy od momentu wypisania chore-
go czlonka rodziny ze szpitala musza przeorganizowac
swoje dotychczasowe zycie, aby zapewni¢ mu adekwatna
pomoc i wsparcie. Niejednokrotnie wymaga to duzej wie-
dzy, cierpliwosci i oddania. Dlatego tez ciezar opieki nie
moze spoczywac wylacznie na rodzinie, a powinien by¢
roztozony miedzy nig a wykwalifikowanych pracownikéw
opieki zdrowotnej dziatajacych w ramach $§wiadczen opie-
ki dlugoterminowej. Jednym z czlonkéw takiego zespotu
jest wlasnie pielegniarka, ktdrej liczne zadania zostaly wy-
mienione powyzej. Jest to zawdd zaufania publicznego, co
sprawia, ze jego przedstawiciele czesto zostaja facznikami
pomiedzy pacjentem a pozostalymi osobami, zaréwno ze

srodowiska zewnetrznego, jak réwniez z rodziny. Opieka
pielegniarska nad pacjentem wentylowanym mechanicz-
nie jest niezbednym ogniwem umozliwiajacym przenie-
sienie pacjenta z warunkéw szpitalnych do $rodowiska
domowego, w ktérym czuje sie komfortowo.'®

Zadania pielegniarki w opiece domowej nad pacjentem
wentylowanym mechanicznie uwarunkowane sg wieloma
zmiennymi, m.in.: sytuacja bytowa pacjenta, wydolnoscia
opiekuricza najblizszych cztonkéw rodziny, checia podje-
cia wspolpracy i stopniem zaangazowania pacjenta i jego
rodziny w proces samoopieki. Aby opieka mogta by¢ do-
stosowana do aktualnych potrzeb i mozliwosci pacjenta
oraz jego rodziny, pielegniarka musi uwzgledniac¢ wszyst-
kie powyzsze czynniki. Dodatkowo opieka nad chorym
wentylowanym w domu wymaga utworzenia sieci wspar-
cia medycznego (personel medyczny) i pozamedycznego
(rodzina, znajomi, pracownik socjalny itp.). Ich dzialania
powinny by¢ zintegrowane i wielowymiarowe.

Niniejsza publikacja nie wyczerpuje zagadnienia, a sta-
nowi raczej wstep do dalszych rozwazan naukowych, po-
niewaz temat domowej wentylacji mechanicznej w aspek-
cie zadan i roli pielegniarki jest zagadnieniem niszowym
w Polsce. Brakuje w tym zakresie badan i konkretnych
standardéw postepowania.
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Abstract

Crohn's disease is a form of inflammatory bowel disease which may affect any part of the gastrointestinal
tract. The etiology of the disease remains unclear. Genetic, environmental and immunological factors are
considered. The deficiency of vitamin D is common among patients with Crohn’s disease. Vitamin D, be-
cause of its immunomodulatory properties, may influence the development and course of Crohn’s disease.
Patients with Crohn's disease present some additional risk factors of osteoporosis such as maldigestion and
malabsorption, increased loss of nutrients due to chronic diarrhea, pharmacological treatment, as well as
past surgical procedures (resection of ileum). Because of the food intolerance, the diet of patients suffering
from Crohn’s disease may include reduced amounts of calcium and vitamin D, thus, contributing to the
increased risk of osteoporosis. As a result of the above-mentioned factors, there is a need for monitoring
and proper supplementation of vitamin D in Crohn’s disease patients.
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Streszczenie

(horoba Crohna zaliczana jest do nieswoistych chordb zapalnych jelit. Zmiany zapalne w jej przebiequ moga obejmowac wszystkie czesci przewodu pokarmowego.
Etiologia choroby nie jest do korica jasna, wsrod jej przyczyn wymienia sie czynniki genetyczne, immunologiczne i Srodowiskowe. U pacjentéw, u ktérych zdiagno-
zowano chorobe Crohna, czesto stwierdza sie niedobory witaminy D. Witamina D, z uwagi na jej immunomodulujace wiasciwosdi, moze wptywac na rozwoj oraz
przebieg choroby Crohna. U 0s6b z rozpoznaniem choroby Crohna wystepuja pewne dodatkowe czynniki ryzyka wystapienia osteoporozy. Mozemy do nich zaliczy¢
zaburzenia trawienia oraz wchtaniania, utrate skfadnikéw odzywczych na skutek przewlektej biegunki, stosowane leki, zabiegi chirurgiczne (miedzy innymi polega-
jace na usunieciu istotnych czesci jelita cienkiego). Pacjenci z chorobg Lesniowskiego—Crohna nie tolerujg niektérych pokarmow, co moze wigzac sie ze zmniejszong
zZawartoscig wapnia i witaminy D i tym samym przyczyniac sie do zwiekszenia ryzyka wystapienia osteoporozy. Z tego powodu u pacjentéw z chorobg Crohna ist-

nieje konieczno$¢ monitorowania oraz wtasciwej suplementacji witaminy D.

Stowa kluczowe: nieswoiste choroby zapalne jelit, choroba Lesniowskiego—Crohna, witamina D

Background

Crohn’s disease (CD) is a form of inflammatory bowel
disease (IBD) that may affect any part of the gastrointes-
tinal tract, primarily the ileum and colon.!

The etiology of CD remains unclear. Genetic, environ-
mental and immunological factors are considered.?

Crohn’s disease is most often diagnosed in patient be-
fore 30, however, the second peak occurs at about the age
of 50.3 In the course of CD, we differentiate both intes-
tinal and extra-intestinal symptoms. As far as intestinal
symptoms are concerned, we can mention abdominal
pain, diarrhea, nausea, vomiting and weight loss.

The extra-intestinal manifestations of CD are the fol-
lowing: arthritis, erythema nodosum, pyoderma gan-
grenosum, uveitis, primary sclerosing cholangitis and
osteoporosis.*

Since the early 1980s, vitamin D deficiency has been
regarded as a risk factor of CD.’ It is considered that vi-
tamin D insufficiency affects about 35-100% of patients
with CD.®

Vitamin D may suppress microbial invasion into the gut
epithelium. It is important because of the pathomecha-
nism of CD in which we observe a dysfunction of the
immune defense barrier of the intestines. Vitamin D in-
hibits the transcription of pro-inflammatory cytokines
increased in CD patients.”® The level of vitamin D may
affect the course and activity of the disease and impact
quality of life and the frequency of hospitalizations.

Vitamin D

Vitamin D, also known as calciferol, belongs to the
group of fat-soluble seco-sterols. There are two main
forms of vitamin D — vitamin D, (ergocalciferol) and vi-
tamin Dj; (cholecalciferol).” Dietary sources of vitamin
D, involve irradiated yeast, plants and fungi. Vitamin D;
is produced from 7-dehydrocholesterol in the epidermal
layer of the skin by exposure to ultraviolet B radiation
(spectrum 290-315) or can be obtained from diet (fish,
meat, offal, egg or dairy).'?

The D, and D5 forms differ in their structure but the
metabolic pathway of both vitamins is the same. How-
ever, there is no evidence that both forms of vitamin D
have the same biological activity. But, based on the cur-
rent data, it can be assumed that vitamin D has a greater
biological potential.!!

The best measure of an individual’s vitamin D status
is serum 25-hydroxyvitamin D. It reflects both sunlight
exposure and dietary vitamin D intake.

The normal level of vitamin D in serum is approx.
30 ng/mL. The level between 20 and 30 ng/mL is consid-
ered to be insufficient and below 20 ng/mL is recognized
as deficient.1?

Firstly, vitamin D is metabolized in the liver to 25 hy-
droxyvitamin D (25(OH)D-calcidiol) by the 25-hydroxy-
lase. The level of 25(OH)D is used to assess vitamin D sta-
tus. 25 hydroxyvitamin D is the major circulating form
of vitamin D, bounded to a plasma protein known as vita-
min D binding protein which also transports vitamin D
and calcitriol.1®

In the kidney, the la-hydroxylase converts 25(OH)D
to the biologically active form 1,25-dihydroxyvitamin D
([1,25(OH),D]-calcitriol). 1,25(0OH),D increases calcium
absorption in the duodenum and stimulates differentiation
and activation of osteoblasts and osteoclasts in bones.!*

Vitamin D receptor (VDR) is present in almost all tis-
sues and cells of the human body. The role of VDR is het-
erogeneous. For instance, it inhibits cellular proliferation,
angiogenesis and renin production, induces terminal dif-
ferentiation and stimulates insulin production.!®

A decreased level of vitamin D is frequent among new-
ly-diagnosed IBD patients. This may indicate that vita-
min D deficiency is related to the increased risk of IBD.

Nerih et al,, in a cohort study, showed that women liv-
ing in southern latitudes had lower risk of developing
CD (hazard ratio [HR] 0.48, 95% confidence interval [CI]
0.3-0.7) and colitis ulcerosa [HR 0.62, 95% CI 0.4-0.9]
than those living in northern latitudes.'® This suggests
that there is a possible role of vitamin D in the pathogen-
esis of CD.

The absorption of vitamin D occurs in the proximal
small intestine, mainly in the jejunum.



Piel Zdr Publ. 2018;8(1):67-71

69

Fat malabsorption and inflammation of the small in-
testine may be the main cause of vitamin D deficiency
in CD as well as of the removal of large sections of the
ileum or the jejunum.

Farraye et al. noticed that even in quiescent disease, the
capability to absorb vitamin D is decreased on average
by 30% compared to healthy controls after supplementa-
tion with 1250 pg (50 000 IU) vitamin D,."”

Some drugs may affect the absorption of vitamin D.
For instance, cholestyramine, which is used to treat diar-
rhea after bowel resection, can reduce vitamin D absorp-
tion by decreasing bile acid production.

Drugs used in CD can also influence the level of se-
rum vitamin D indirectly. Treatment with azathioprine
or adalimumab, can increase the risk of skin cancer.
For these reasons, such patients are made aware of the
danger of sun exposure. Therefore, the vitamin D synthe-
sis from sun exposure may be reduced.!®

Osteoporosis in the course
of Crohn’s disease

According to the World Health Organization (WHO),
osteoporosis is the reduction in bone mineral density
(BMD) by 2.5 or more standard deviations below that of
the mean peak BMD of young adults measured by dual-
energy x-ray absorptiometry (DEXA)."

Low BMD is a common extra-intestinal manifestation
in CD. It is estimated that osteoporosis affects approx. 40%
of patients with CD.?° There are some additional risk
factors of low BMD among patients with CD, for in-
stance, chronic inflammation, corticosteroid treat-
ment, extensive small-bowel disease or resection and
nutritional deficiencies.?! Screening recommendations
for CD patients are the same as for the general popu-
lation, which are based on risk factors such as ongoing
corticosteroid treatment, corticosteroid use more than
3 months, postmenopausal status, age and previous
low-trauma fracture.?>?* Corticosteroids decrease BMD
by the suppression of circulating estrogen, which in-
hibits interleukin-6 (IL-6). This cytokine has the ability
to stimulate the activation of osteoclasts.?* What is
more, in men, steroids decrease the level of testosterone
in the blood, which results in a similar effect on bones.?®
Steroids inhibit osteoblast differentiation, synthetic abil-
ity and calcium absorption. On the other hand, other
pharmacological treatments such as anti-TNF therapy
improves BMD.?¢ It protects bones against osteoclasts
by reducing a-TNF, which may activate the mechanisms
of bone destruction.

Most of the studies suggest that lower BMD is more
frequent in CD than in ulcerative colitis (UC). Moreover,
there is an increased risk of low energy fractures in fe-
male patients with CD, but not in male patients with CD
or in patients with UC.?

The inflammation on its own may accelerate the risk
of lowered bone density through pro-inflammatory cy-
tokines such as tumor necrosis factor-a, interleukin-1 3
or IL-6 TNF-related cytokines (tumor necrosis factor) like
the receptor activator of nuclear factor kappa B (RANK),
its ligand RANKL and osteoprotegerin.

Vitamin D regulates bone metabolism both directly
and indirectly. It acts on osteoblasts, osteocytes and os-
teoclasts and controls the transcription of genes and the
differentiation and mineralization of osteoblasts. It also
has an impact on the production of type-I collagen, os-
teocalcin, osteopontin and bone sialoprotein (BSP1).

Calciferol stimulates osteocytes to produce fibroblast
growth factor 23, which manages the hydroxylation of
1,25 (OH), D3 in kidneys, inhibits the reabsorption of phos-
phates and decreases the production of para-thormone.

Vitamin D activates preosteoblasts to release the mac-
rophage-colony stimulating factor (M-CSF), which acti-
vates the proliferation of prosteoclasts and inhibits their
apoptosis. On the membrane of prosteoclasts, there is
a receptor activator of nuclear factor kappa-B (RANK).
Prosteoblasts release Receptor activator of nuclear factor
kappa-B ligand (RANKL), which binds with RANK. This
results in the activation of osteoclasts.

Osteoblasts produce osteoprotegerin, which may bind
with RANKL and inhibits its binding with RANK, stop-
ping osteoclast differentiation. Vitamin D increases
in the expression of RANKL in osteoblasts and inhibits
the expression of OPG, which results in stimulating os-
teoclastogenesis.?®

There are a few studies on the relationship between se-
rum 25(OH) D and bone mineral density in patients with
CD whose findings are contradictory. Some researchers
suggest that there is a relationship between vitamin D
level and bone mineral density in adults while others do
not find such a correlation.?>3°

Krela-Kazmierczak et al. studied the association be-
tween the serum levels of interleukins (IL-13, IL-4, IL-17,
IL-1p), osteoprotegerin and s-RANKL proteins in patients
with CD and decreased BMD. The results of their study
showed that IL-13, IL-1B, and IL-4 seem to be connected
with the pathology of low BMD in CD. Furthermore, mod-
ulating osteoprotegerin by I1-13 may decrease BMD.3!

Influence of vitamin D level on
disease activity, quality of life
and hospitalization rate

Studies suggest that vitamin D levels inversely correlate
with disease activity in patients with CD.

Sadeghian et al. found that patients with CD had lower
serum 25(OH)D level in comparison to healthy controls.
What is more, there was an inverse correlation between
serum 25(OH)D concentrations and severity of CD.3?
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In a cross-sectional study of 182 CD patients and 62 heal-
thy controls, serum 25-OH vitamin D was measured.
By stratified analysis, 25-OH vitamin D levels were com-
pare to Crohn’s disease activity index and C-reactive pro-
tein. Serum 25-OH vitamin D was inversely associated
with disease activity. Patients who took oral vitamin D
supplementation had lower Crohn’s disease activity index
and C-reactive protein than non-users.??

In another cross-sectional study, the relationship be-
tween serum vitamin D level and both disease activity
and quality of life among patients with IBD was exam-
ined. Quality of life was assessed by the Short Inflamma-
tory Bowel Disease Questionnaire (SIBDQ). Vitamin D
deficiency was independently correlated with lower qual-
ity of life and greater disease activity in IBD.3*

Serum vitamin D levels may also affect the frequency
of hospitalization of patients with CD. In a retrospective
cohort study, an association between vitamin D level and
hospitalization rate in Crohn’s disease patients was as-
sessed. The study showed that CD patients with a low vi-
tamin D level were almost twice as likely to be admitted to
ahospital than those with a normal vitamin D level. Higher
mean vitamin D level was associated with a 3% lower likeli-
hood of admission with every unit (ng/mL) rise in mean
vitamin D level.® In conclusion, the above-mentioned
studies have shown that a decreased level of vitamin D
is related to higher severity of the disease and the frequen-
cy of hospitalizations as well as lower life quality.

Supplementation of vitamin D

In accordance with the first European Crohn’s and Colitis
Organisation (ECCO) consensus guideline, supplementa-
tion of vitamin D and calcium should be considered in pa-
tients with low BMD and/or with additional risk factors.?®

FRAX (fracture risk calculator) can be a useful tool
which helps to identify people who may be at risk of de-
veloping osteoporosis. It is a diagnostic tool used to evalu-
ate the probability of bone fracture in the next 10 years.?’
However, until now, FRAX has not been validated in IBD.

The recommended dosage of vitamin D is 1000 IU
daily. A higher dose is required if deficiency of vita-
min D is recognized. Additional substitution of calcium
is recommended only when there is not enough calcium
in the diet. Studies show that the daily supplementation
of calcium (500-1000 mg) and vitamin D (800-1000 mg)
increases BMD in IBD patients. It is suggested to receive
vitamin D and calcium preparations during corticosteroid
treatment.8

Summary

Vitamin D plays an important role in the mainte-
nance of a normal mineralized bone structure. It af-

fects both the pathogenesis and the course of Crohn’s
disease.

In the light of the above-mentioned studies, it is neces-
sary to control the serum level of vitamin D and its ap-
propriate oral supplementation.
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e-mail: nartalia@wp.pl Negatywnym dla kobiet skutkiem profesjonalnego uprawiania sportu moga by¢ zaburzenia odzywiania.

Powstaja one na skutek wspétdziatania czynnikéw psychologicznych, biologicznych i spotecznych. S3 ele-

mentem tzw. triady sportsmenek. Obnizenie kalorycznosci positkéw jest przyczyn m.in. zaburzen men-

struacyjnych, odwapnienia kosci, anoreksji, bulimii, depresji. Do stwierdzenia i oceny zaburzer: jedzenia
wykorzystuje sie najczesciej kwestionariusze orientacji w sporcie, szacunek poboru dziennego wapnia oraz

Praca wptyneta do Redakgji: 15.03.2017 r. . . P e Lo

Porecenzji: 13.05.2017 pytania dotyczace wzrostu, masy ciata, czasu ¢wiczer, percepdji, odzywiania i cyklu miesiaczkowego. We-

Zaakceptowano do druku: 25.06.2017r. dtug badan zaburzenia odzywiania dotycza 19,4% zawodniczek trenujacych biegi, 23% z nich niereqular-
ne miesiaczkuje, a u 29,1% stwierdza sie niedostateczne spozycie wapnia. (zgsciej Zjawisko to wystepuje
w krajach, gdzie biegi narciarskie sq bardzo popularne, np. w Norwegii i Szwecji. Z problemem zbyt niskiej
masy ciata borykaty sie Kristin Starmer Steira, Sofia Henriksson czy Eva Vrabcova-Nyvitovd. Badania nad za-
burzeniami odzywiania przeprowadzone byty rowniez w grupie greckiej reprezentacji w biegach narciar-
skich. Niniejsza praca przedstawia analize stanu dotychczasowej wiedzy o etiologii, czestotliwosci wystepo-
wania oraz skutkach zaburzen odzywiania wsrod biegaczek narciarskich na podstawie dostepnej literatury.
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Abstract

In the case of women, the negative effect of practicing sports professionally could be eating disorders. They occur as the result of the interaction of psychologi-
cal, biological and social factors. Eating disorders are part of the so-called female triad of athletes. The reduction of the caloricity of meals causes, among other
things, menstrual disorders, bone decalcification, anorexia, bulimia, and depression. What is most often used in order to diagnose and assess eating disorders are
the questionnaires of orientation in sport, estimated daily calcium intake, as well as questions regarding height, weight, exercise time, perception, nutrition, and
menstrual cycle. According to the literature, the problem of eating disorders applies to 19.4% of cross-country skiers, while 23% of them have irreqular menstrual
periods and 29.1% show inadequate calcium intake. This phenomenon is more common in the countries where cross-country skiing is very popular, e.g., in Norway
and Sweden. The problem of excessively decreased body mass hit Kristin Stormer Steira, Sofia Hendriksson or Eva Vrabcova-Nyvitovd. Research on eating disorders
was also conducted on a group of the Greek representation cross-country skiers, which is rather untypical, taking into consideration the specificity of this discipline.
This paper presents an analysis of the current state of knowledge on the etiology, incidence and effects of eating disorders in this group of competitors on the basis
of the available literature.

Key words: eating disorders, anorexia, cross-country skiers, female athlete triad

Wprowadzenie

Triada sportsmenek definiowana jest jako zespét obja-
woéw i stanéw patologicznych obejmujacych: zaburzenia
odzywiania, zaburzenia miesigczkowania i zbyt niska ge-
sto$¢ mineralna kosci.! Czynniki te sa ze soba $cile po-
wiazanie.? Najczesciej jednak to niewystarczajaca podaz
energii w diecie jest przyczyna powstawania zaburzen
menstruacyjnych (zdefiniowanych jako brak 3—6 kolej-
nych cykli miesiaczkowych) i mineralnych. Problem ten
dotyczy szczegélnie zawodniczek sportéw wytrzymato-
$ciowych, w ktérych masa ciata ma silny wplyw na po-
ziom wydolno$ci.? Zaburzenia odzywiania powoduja za-
nik miesiaczki i redukcje ilosci estrogenéw, co prowadzi
do utraty masy kostnej. Przyczyna rozchwiania moze by¢
nadmierna aktywno$¢ fizyczna lub niezabezpieczajaca
dziennego zapotrzebowania podaz energii w diecie. Stan
ten poteguja réwniez takie cechy charakteru, jak: perfek-
cjonizm, wytrwalo$¢, wysokie oczekiwania wzgledem sie-
bie i niezalezno$¢. Wsréd zaburzen odzywiania wymienia
si¢ anoreksje, bulimie oraz zaburzenia nieklasyfikujace
sie do 2 wczeéniejszych. U sportowcédw wyréznia sie do-
datkowo anoreksje sportowcéw. Moze ona dotyczy¢ az
2/3 mlodych zawodniczek.? Zaburzenia jedzenia moga
powodowac anemieg, zesp6t chronicznego zmeczenia,
obnizony nastréj wraz ze stanami depresyjnymi, ubytki
w szkliwie zebéw, nieprawidlowe nawodnienie organi-
zmu (co bezposrednia wptywa na zdolnosci wysitkowe),
a przede wszystkim sg potencjalng przyczyna zmian
w réwnowadze kwasowo-zasadowej i elektrolitowej. Ele-
menty te silnie wplywaja na poziom sportowy i mozliwo-
$ci wysitkowe zawodniczek oraz ich zdrowie. Rozpozna-
nie zaburzen bazuje na ankietach skladajacych sie z pytan
o odzywianie, urazy i funkcje rozrodcze. Przyktadem
moze by¢ kwestionariusz LEAF czy tez Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-V) opraco-
wany przez Amerykariskie Towarzystwo Psychiatryczne.*

Mirquez i Molinero w celach diagnostycznych zaleca-
ja badania fizykalne (ang. personal protective equipment
— PPE), kontrole zdrowia, analizy dzienniczkéw dietetycz-

nych czy sprawdzanie skladu masy ciata i zawarto$ci tkan-
ki tluszczowej metoda impedancji lub absorpcjometrii
promieniowania rentgenowskiego o podwojnej energii.”

Macleod twierdzi, ze od 15% do nawet 65% zawodniczek
moze nieprawidtowo sie odzywiaé.®

Jak podaje Sundgot-Borgen (profesor z Norwegii zajmu-
jaca sie medycyna sportowa), az 34% kobiet trenujacych
sylwetkowe dyscypliny sportu moze przejawia¢ sympto-
my zaburzen odzywiania.” W tej grupie znajduja sie m.in.
gimnastyczki, baletnice lub zawodniczki wodnych i tech-
nicznych konkurencji sportowych. Problemy z zywieniem
wystepuja takze czesto wsrod kobiet uprawiajacych spor-
ty walki (27%) lub sporty wytrzymato$ciowe (20%). Ano-
reksje lub bulimie zdiagnozowano u 13% zawodniczek
uprawiajacych sporty techniczne (np. strzelectwo) oraz
u nieco mniej, bo 11%, zawodniczek gier zespotowych.
Nie notuje sie natomiast nieprawidlowych wzorcéw odzy-
wiania w sportach sitowych. W ogdlnej populacji zawod-
niczek, bez uwzglednienia charakteru danej konkurencji
czy dyscypliny, patologie zywienia dotycza co 5. kobiety.”

W tej grupie znajduja sie rowniez zawodniczki startuja-
ce w biegach narciarskich. Czesciej zaburzenia odzywia-
nia dotycza krajow, gdzie dyscyplina ta jest bardzo popu-
larna, np. Norwegii i Szwecji. Z problemem zbyt niskiego
poziomu masy ciala borykaty sie Kristin Stermer Steira,
Sofia Henriksson czy Eva Vrabcova-Nyvltova.

Niniejsza praca przedstawia analize stanu dotychcza-
sowej wiedzy o etiologii, czestotliwo$ci wystepowania
oraz skutkach zaburzen odzywiania wéréd biegaczek
narciarskich na podstawie dostepnej literatury.

Przyczyny wystepowania
zaburzen odzywiania

Wedtug Raczynskiej gtéwna przyczyna zaburzen
odzywiania jest stosowanie nieprawidfowych diet, ktére
nie zabezpieczaja potrzeb organizmu sportowca (37%).
Wsréd innych czynnikéw patogennych wymienia sie ura-
zy i nawracajace choroby (30%), zmiany w sztabie szkole-
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niowym, np. trenera (30%) lub nacechowane negatywnie
uwagi dotyczace ciala zawodnika (19%).8 Problemy cze-
$ciej pojawiaja sie w okresie startowym, kiedy to niska
masa ciala odgrywa znaczaca role. Innymi przyczynami
zaburzen moga by¢ znieksztalcona percepcja wlasnego
ciala oraz uboga wiedza o odzywianiu.’ Prawidtowe na-
wyki sa uwazane za istotny czynnik determinujacy wyni-
ki sportowe. W literaturze wskazuje si¢ na znaczaca role
trenera w zapobieganiu anoreksji i/lub bulimii. W bada-
niu nad 52 biegaczkami narciarskimi Schubiger udowad-
nia ogromny wplyw rodziny na mozliwo$¢ wystapienia
zaburzen.!® Wedtug jego badari trener i sam wysitek maja
mniejsze oddzialywanie na problemy z zywieniem. Sa to
jednak wyniki sprzeczne z wigkszoscia dostepnych opra-
cowan. Wedlug Sundgot-Borgen ryzyko zwigksza sie przy
wczesnej specjalizacji, dluzszych okresach stosowania
specjalistycznej diety, czestych wahaniach masy ciala,
gwaltownym i znaczacym wzroscie obcigzen treningo-
wych oraz po traumatycznych przezyciach.!!

W badaniach dotyczacych wiedzy z zakresu zywienia
Ronsen et al. podkreslaja réwniez brak odpowiedniej
edukacji zawodnikéw.'? Tylko 6% biegaczy i az 27% kobiet
biegajacych na nartach korzystalo z patogennych wzor-
cow zywienia. Prawie wszyscy przedstawiciele tej grupy
sportowej (95%) wlaczali do swojej diety $rodki specjal-
nego przeznaczenia — suplementy i odzywki. Najczesciej
wybieranymi suplementami byty kreatyna (45%), amino-
kwasy (30%), witaminy (88%) i mineraly (82%). Biegacze
chetnie siegali tez po zelazo (94%), witamine C (88%) oraz
oleje rybne (91%). Niedozywienie dotyczylo w wiekszo$ci
grupy kobiet.!?

W diecie biegaczy narciarskich czesto notuje sie niedo-
statek weglowodanéw (przede wszystkim prostych) oraz
tluszczéw, ktoére utozsamiane s z niezdrowym zrédltem
kalorii i powodem ich nadmiaru. Staje sie to przyczyna
np. probleméw zotadkowych, trudnosci w prawidlowej
i stabilnej koncentracji glukozy we krwi, stabszego wy-
korzystania ttuszczow jako substratu energetycznego czy
ostabionej odpowiedzi immunologicznej.!?

Objawy zaburzen odzywiania
u sportowcow

Poza wspomnianymi wcze$niej zaburzeniami menstru-
acji oraz zmniejszeniem gestosci ko$ci mozemy wyréznic
2 grupy zmian: fizjologiczne i psychologiczno-behawio-
ralne. Do pierwszej zaliczy¢ mozna: znaczng utrate masy
ciata, odwodnienie, nadmierne zmeczenie, problemy zo-
tadkowo-jelitowe, hipotermie, bradykardie, zwigekszona
podatnos¢ na urazy, ztamania, stabo$¢ mieéni, obnizenie
wydolno$ci, niski poziom hemoglobiny, hematokrytu, li-
poprotein czy estrogenu. W drugiej grupie znajduja sie:
niepokdj, unikanie jedzenia, sprzeciw wobec zalecen
przybrania na wadze i zmiany planu treningowego, wy-
konywanie dodatkowych ¢wiczen poza zadanymi, poran-

ne rozruchy, depresja, bezsennos¢ i wycofanie spoteczne.
Zwréci¢ uwage na problem powinny réwniez nietypowe
zachowania w stosunku do pomiaru masy ciata, takie jak:
zbyt czeste wazenie, odmowa przeprowadzania pomia-
réw, leki wobec nich czy negatywne reakcje na wyniki.'*
Dodatkowo w przypadku wystgpienia bulimii zauwaza sie
uszkodzenia zebdéw i dzigset spowodowane wymiotami,
czeste korzystanie z toalety tuz po posilkach, stosowanie
$rodkéw przeczyszczajacych i moczopednych, jak réw-
niez substancji niedozwolonych.

Profilaktyka i postepowanie
przy zaburzeniach odzywiania

Gléwnym sposobem przeciwdziatania skutkom zabu-
rzen odzywiania jest edukacja zywieniowa, standaryza-
cja wzorcow zywieniowych, normalizacja masy ciala oraz
utrzymanie nowych, zdrowych nawykéw. Te cele osiaga
sie poprzez terapie indywidualng, grupows, a takze ro-
dzinna czy srodowiskowa. Istotne jest, aby w procesie
leczenia poza samym sportowcem uczestniczyl réwniez
trener, rodzic i wykwalifikowany sztab szkoleniowy (psy-
cholog, dietetyk, lekarz). Jezeli tylko zawodnik wyraza
pelna che¢ wyleczenia, a wysitek fizyczny nie zagraza
jego zdrowiu, to nie powinno wyklucza¢ sie¢ go z zawo-
déw. Pragnienie poprawy wynikéw i element rywalizacji
moze wtedy polepszaé efektywnos¢ terapii.!* Wskazane sa
réwniez dziatania prewencyjne, obejmujace: edukacje zy-
wieniowa, wyznaczenie realistycznych, prozdrowotnych
celéw w kwestii masy ciata, ustalenie zbilansowanej, zdro-
wej diety, monitorowanie sktadu masy ciala w warunkach
bezstresowych, uniemozliwiajacych komentowanie wyni-
ku przez inne osoby, redukcje masy ciata przeprowadzana
przez dietetyka, wsparcie i czujno$¢ trenera wobec niepo-
kojacych objawdw.

Biegi narciarskie

Elitarne zawody narciarskie sg rozgrywane na dystansie
5-90 km. Podczas igrzysk olimpijskich i mistrzostw §wia-
ta kobiety konkuruja w sprincie i na dystansie 5-30 km.
Sport ten wymaga wiec wszechstronnego przygotowania
pod katem wydolnosci, szybkosci, ale i mocy. Biegi nar-
ciarskie angazuja ogromna liczbe jednostek motorycz-
nych jednoczes$nie, co skutkuje konieczno$cig wysokiej
podazy kalorii (ok. 700 kcal/h, a w dniu treningowym
ok. 6000 kcal/h).!> Parametrem informujagcym o po-
ziomie wydolnosci jest m.in. maksymalny pobér tlenu
(VO3max), liczony w mL/min/kg. Elite narciarzy charak-
teryzuje bardzo wysoki maksymalny pobér tlenu i prze-
waga udzialu mieéni szkieletowych wolnokurczliwych
w ciele.’® Korelacja pomiedzy masa ciata a wydolno$cia
organizmu jest przyczyna zaburzen odzywiania w gru-
pie biegaczek narciarskich. W swoich badaniach Stoggl
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et al.’ oraz Larsson i Henriksson-Larsén'” wskazuja na
istotna role beztluszczowej masy ciata w zwiekszeniu
mozliwo$ci wysitkowych na 10 km u mlodych zawodni-
kéw. Osoby badane nalezaly do $wiatowej czotéwki. Pa-
padopoulou podaje, ze biegaczki narciarskie maja okoto
14,2% +1,9% tkanki ttuszczowej i spozywaja 1988 kcal
+319 keal podczas dni szkoleniowych i 2011 kecal £330 keal
w dniach zawoddéw. Podaz ta nie zabezpiecza wydatku
energetycznego podczas dnia i moze by¢ powodem zabu-
rzen odzywiania w reprezentacji zaréwno biegaczek, jak
i biegaczy narciarskich.!’® W poréwnaniu z norweskimi
wio$larzami, u greckich narciarzy biegowych wykazano
nizsze BMI. Srednia zawarto$¢ procentowa ttuszczu byta
w optymalnym zakresie, podobnym do opisanego dla in-
nych sportowcéw wytrzymatosciowych, w tym wloskiej
elity narciarzy.!® U Grekéw wykazano nizsza $rednia
zawarto$¢ tkanki tluszczowej niz u sportowcow wytrzy-
matosciowych. Zawodnicy, ktérzy maja nizsza zawarto$é
tluszczu w organizmie, to elita biegaczy dlugodystanso-
wych i wioslarzy.18

Wedlug innych badan problem zaburzen odzywiania
dotyczy 19,4% zawodniczek biegéw, 23% nieregular-
ne miesiaczkuje, a u 29,1% wykazano niedostateczne
spozycie wapnia.?® Brakuje konkretnych danych do-
tyczacych biegaczek narciarskich na §wiecie. Niektd-
re badania, takie jak np. przeprowadzone przez Hag-
mara et al. nad reprezentacja Szwecji podczas Igrzysk
Olimpijskich w 2002 r. (zimowych) i 2004 r. (letnich),
moéwia o rosnacym problemie. Uczestniczylo w nich
223 sportowcédw: 125 mezczyzn i 98 kobiet.2! Az 9,4% ba-
danych zgltaszalo wcze$niej zaburzenia odzywiania.
Brak doniesient naukowych w tej kwestii wcale nie ozna-
cza, ze problem nie wystepuje. Publicznie przyznatly
sie do tego Kristin Stermer Steira, Sofia Henriksson
czy Eva Vrabcova-Nyvltovd. Miedzynarodowa Federa-
cja Narciarska (Fédération Internationale de Ski — FIS)
w 2006 r. odniosta si¢ do problemu zaburzen odzywia-
nia w $wiecie biegéw narciarskich w raporcie na temat
roli wlasciwego odzywiania dla wydajnosci i ochrony
zdrowia biegaczek narciarskich.?? Przedstawiono w nim
najwazniejsze informacje o strategiach zywieniowych,
znaczeniu odzywiania w sporcie, informacje o sklad-
nikach odzywczych, wystepowaniu triady sports-
menek oraz jej przeciwdziataniu w tak trudnej dyscypli-
nie sportu, jaka sa biegi narciarskie. Konkurencje prze-
prowadzane podczas startow wymagaja od zawodniczek
nie tylko sity i wytrzymatosci, ale i szybkosci, co wyma-
ga wszechstronnosci i laczenia skrajnych zdolnosci wy-
silkowych. Zawody rozgrywane sa bowiem na réznych
dystansach, od sprintéw do 1500 m do biegéw diugich
na 90 km i 120 km. Wedlug autoréw zawodniczki, kté-
re stosujg restrykcyjna diete i charakteryzuja sie niska
masg ciala, maja wieksze mozliwosci wydolno$ciowe.
Potwierdza to zatem wcze$niejsze doniesienia. Jezeli
jednak ujemny bilans energetyczny utrzymuje sie przez
dtugi czas, moze doprowadzi¢ do zaburzen homeostazy

i zjawisk patologicznych, takich jak anoreksja czy buli-
mia. Na zwiekszone zuzycie kalorii maja réwniez wplyw
czynniki zewnetrzne, np. temperatura czy wilgotno$é
powietrza. Dlugotrwaty wysitek narciarzy, czesto w wa-
runkach hipoksji, powoduje zwiekszona transpiracje,
szybsze zuzycie glikogenu i szybsze wyczerpanie rezerw
i mozliwosci wysilkowych. Stad tez stosowanie restryk-
cyjnych diet w tym sporcie powoduje przemeczenie,
przetrenowanie, zaburzenie regeneracji oraz niska ja-
kos$¢ wykonywanego treningu. W perspektywie czasu
oznacza to dla zawodniczki znaczace obnizenie formy.

Odpowiednia podaz weglowodanéw wplywa réwniez
na zdolno$¢ odpowiedzi immunologicznej organizmu.?
Zalecana ilo$¢ weglowodanéw podczas 3-godzinnego
wysitku nie powinna by¢ nizsza niz 60 g/h.2* Istotne
jest tez wyréwnanie strat po wysitku. W biegach nar-
ciarskich proporcje sktadnikéw odzywczych powinny
opierac si¢ na dostarczeniu w diecie 60% weglowodandw,
12-15% biatka i ok. 20-25% ttuszczu.??

Podsumowanie

W wiegkszoéci artykutéw o zaburzeniach odzywiania
w sporcie biegi narciarskie sa wymieniane jako konku-
rencja, w ktorej ten problem wystepuje bardzo czesto.
Wynika to w duzej mierze z charakteru wysitku i mozli-
wosci, jakie daje niska masa ciata i minimalna ilo$¢ tkan-
ki ttuszczowej. Restrykcje zywieniowe i redukowanie
masy ciata bywa jednak zgubne. Niezbilansowana i nie-
zréwnowazona dieta moze by¢ przyczyna odwodnienia,
zmniejszenia ilosci beztluszczowej masy ciata, zwiek-
szenia udzialu tluszczu w organizmie oraz jednocze$nie
pogorszenia mozliwosci wysitkowych. Zaburzenia w od-
zywianiu moga prowadzi¢ do anemii, odwapnienia kosci,
a takze takich chordb, jak anoreksja i bulimia. W przy-
padku kobiet moze nastapi¢ rowniez zanik menstruacji.
W wiekszosci doniesien, w tym badaniach greckich na-
ukowcdédw nad biegaczami narciarskimi, zwraca sie uwa-
ge na potrzebe edukacji w kwestii Zywienia i prewencji
zaburzen odzywiania. Rozpoznanie tego problemu moze
opiera¢ sie na obserwacji typowych objawéw, takich jak
znaczacy spadek masy ciala, zaburzenia menstruacyjne
czy odwapnienie kosci. Wystepowanie tych 3 elementéw
okreslono w literaturze jako triade sportsmenek. Odpo-
wiednio wczesne rozpoznanie i pomoc ze strony spe-
cjalistow (dietetyka, lekarza, psychologa, trenera) moze
zapewni¢ zawodniczce powrdt do zdrowia i zapobiec de-
presji, bulimii, anoreksji, anemii, zaburzeniom hormonal-
nym i innym. Leczenie klinicznych zaburzen odzywiania
obejmuje zwykle psychoterapie indywidualna, poznawcza
terapie grupowa i poradnictwo odzywiania. Edukacja zy-
wieniowa jest polecana jako element prewencji i leczenia.
Swiadomo$¢ sportowcéw o wplywie odzywiania na po-
ziom sportowy silnie oddzialuje na podejmowane przez
nich decyzje.
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