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Od Redaktora
Szanowni Czytelnicy,

W imieniu Komitetu Naukowego mamy przyjem-
no$¢ zarekomendowa¢ Panstwu drugi w 2013 roku nu-
mer Pielegniarstwa Polskiego. Numer ten kontynuuje
zmiany zapoczatkowane w 2009 roku, ktére dotycza
zarowno formalnych aspektéow edytorskich — wick-
szej ochrony praw autorskich, dbatosci o strukturalne
streszczenia, ktore tatwiej jest cytowac, jak i regularno-
$ci ukazywania si¢ czasopisma w formie ,,papierowej”
oraz online. Ponadto nieustannie reklamujemy dziat
porad prawnych, w ktérym Pani mgr Joanna Zdanow-
ska, pracownik naukowy Uniwersytetu Medycznego im.
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, udziela informa-
cji i porad w zakresie rozwigzan i regulacji prawnych
w ochronie zdrowia, w tym zatrudnienia, kontrakto-
wania, praw pacjenta i innych. Serdecznie zapraszamy
do kontaktowania si¢ z Pania Joanng Zdanowska droga
elektroniczna, zwlaszcza w zwigzku ze zmianami regu-
lacji w ochronie zdrowia.

Tresci zawarte w tym numerze majg bardzo zrézni-
cowany charakter, odzwierciedlaja jednak obszary za-
interesowan poznawczych i klinicznych personelu me-
dycznego, jak i kadry nauki uniwersytetow medycznych
i innych, mamy nadzieje, ze spotkaja si¢ one z pozytyw-
nym odbiorem Czytelnikow.

Biezacy numer otwierajg prace: ,,Wiedza pacjentow
na temat interakcji lekow z zywnoscig i alkoholem” oraz
,Profilaktyka zylakow konczyn dolnych u pielggniarek
pracujacych na bloku operacyjnym”. Mamy nadziejg, ze
prace te beda dla Panstwa inspiracjg w pracy zawodowe;.

Rekomendujemy takze artykut szczegdlnie wazny
i godny polecenia w kontek$cie ustawy o ochronie praw
dziecka: ,,(Nie)systemowa ochrona zdrowia dziecka
w wieku szkolnym — krytyczny zarys problematyki”.

W numerze znajduja si¢ takze artykuly z zakresu
medycyny psychosomatycznej (problemy rodzin prze-
wlekle chorych dzieci z alergig oraz muzykoterapia jako
metoda wspomagajaca postepowanie lecznicze).

W koncowej czesci numeru przedstawiamy informa-
cj¢ o studiach podyplomowych z zakresu zarzadzania
w ochronie zdrowia oraz zapraszamy do cztonkostwa
w Polskim Towarzystwie Nauk o Zdrowiu — kwestiona-
riusz zgloszeniowy w zalaczeniu.

Zyczac Panstwu owocnej lektury, uchylimy rabka
tajemnicy, ze w kolejnych numerach czekaja nas dalsze
zmiany, ktorych celem jest przede wszystkim nieustanne
podnoszenie jakosci pisma oraz prezentacja materialow
odpowiadajacych na potrzeby edukacyjne i poznawcze
Czytelnikow.

Dr hab. Maria Danuta Glowacka
Redaktor Naczelny

Dr hab. Ewa Mojs
Redaktor Naukowy



Editor's note

Dear Readers,

On behalf of the Scientific Committee we have the
pleasure of recommending to you the second in the year
2013 issue of Polish Nursing. This number continues
the changes initiated in 2009 which concern both the
formal editorial aspects — a greater protection of the
copyright, attention to structural summaries which are
easier to quote as well as the regularity of publishing
the journal in the ‘paper’ and online form. Furthermore,
we continually promote the section of legal advice
where Ms Joanna Zdanowska, MA, an academic of
Karol Marcinkowski University of Medical Sciences in
Poznan, gives information and advice within the scope of
solutions and legal regulations in health care, including
employment, contracts, patient’s rights and others. You
are cordially invited to contact Ms Joanna Zdanowska
by e-mail especially with regard to the changes in health
care regulations.

The content of this number is of a much diversified
character, it reflects, however, the areas of cognitive and
clinical interests of the medical personnel as well as the
science personnel of medical and other universities; we
hope that it will be warmly welcomed by the Readers.

The current issue begins with the articles ‘Patients’
knowledge on the subject of the interaction of medications
with food and alcohol’ and “The prophylaxis of varicose
veins of lower limbs in nurses working in the operating
block’. We hope that they will inspire you in your
professional work.

We also recommend an especially important article
which is recommendable in the context of the law of
children’s rights protection ‘The (un)systemic health care
of school-age children — a critical outline of the issues’.

In the issue there are also articles in the scope of
psychosomatic medicine (the problems of families with
chronically ill children with allergy and music therapy
as a method supporting medicinal proceedings).

In the final part of the issue we present the information
about postgraduate studies in the scope of management
in health care and we invite the Readers to become
members of Polish Society of Health Sciences — the
application form is enclosed.

We wish you fruitful reading and we let you in on
the secret that in the consecutive numbers there will
be further changes whose aim is first of all a ceaseless
improvement of the journal’s quality and a presentation
of materials which suit the educational and cognitive
needs of the Readers.

Maria Danuta Glowacka, PhD
Editor in Chief
Ewa Mojs, PhD
Scientific Editor
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WIEDZA PACJENTOW NA TEMAT INTERAKCJI LEKOW
Z ZYWNOSCIA 1 ALKOHOLEM

PATIENTS’ KNOWLEDGE ABOUT FOOD/DRUG AND ALCOHOL/DRUG INTERACTIONS

NATALIA CZECH', MONIKA GETEK', AGNIESZKA BIALEK-DRATWA? KATARZYNA FIZIA',
MALGORZATA MUC-WIERZGON', EWA NOWAKOWSKA-ZAJDEL'

'Katedra i Oddziat Kliniczny Chorob Wewnetrznych, Wydziat Zdrowia Publicznego
Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach
? Zaktad Polityki Zdrowotnej, Wydziat Zdrowia Publicznego
Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach
Kierownik: prof. dr hab. n. med. Matgorzata Muc-Wierzgon

Streszczenie

Wstep. Pod pojeciem interakcji nalezy rozumie¢ wzajemne
oddziatywanie na siebie dwoch lub wigcej substancji, w wyni-
ku ktérego ulegaja zmianie ich indywidualne wtasciwosci lub
taczny skutek. Nieswiadomos$¢ nieumiejetnego przyjmowania
lekéw niesie za soba powazne konsekwencje.

Cel pracy. 1. Ocena wiedzy wybranej grupy pacjentow na temat
interakcji miedzy lekami a zywnoscia i alkoholem. 2. Okresle-
nie roznic w wiedzy na temat interakcji lekow w grupie kobiet
i mezezyzn. 3. Ocena przestrzegania zalecen zwigzanych z pra-
widlowym przyjmowaniem lekow.

Material i metody. Badaniami objeto 100 pacjentow (51 ko-
biet i 49 mezczyzn) w przedziale wiekowym 40-80 lat, srednia
wieku: 56 lat + 10.

Wyniki. 65 badanych potwierdzilo wystepowanie chordb
wymagajacych statego zazywania lekow. Do najczesciej zgla-
szanych zaliczano: nadci$nienie t¢tnicze i cukrzyce. 23 ankie-
towanych zapoznaje si¢ z ulotka ,,zawsze”. 66 badanych nie
wie z jakimi produktami nie powinno si¢ taczy¢ zazywanych
aktualnie lekow. 75 ankietowanych nigdy nie zwrocito si¢ do
lekarza lub farmaceuty o poradeg na temat wlasciwego przyj-
mowania lekow.

Whioski. 1. Wiedza badanych na temat interakcji lekow z zyw-
noscia i alkoholem nie jest wysoka. 2. Kobiety czgsciej niz
mezezyzni czytaja ulotki, popijaja leki woda. 3. Pacjenci
w badanej grupie nie zawsze stosuja si¢ do wlasciwego przyj-
mowania lekow.

Stowa kluczowe: zywnos¢, leki, alkohol, interakcje.

Abstract

Introduction. The concept of interaction is to be understood as
the interaction of two or more substances, resulting in the change
of their individual characteristics or the cumulative effect.

Aim of the study. 1 Assessment of knowledge of selected
group of patients about the interactions between drugs and
food and alcohol. 2 Determination of differences in knowledge
about drug interactions in women and men. 3 Rating adherence
to proper intake of medications.

Material and methods. The study included 100 patients (51
women and 49 men) aged 40-80 years, mean age 56 years + 10.
Results. 65 respondents confirmed the occurrence of diseases
requiring constant taking medication. The most commonly
reported were included hypertension and diabetes. 66 respon-
dents did not know about products which should not be com-
bined with current medications they are taking. 75 respondents
had never asked their doctor or pharmacist for information
about food and drugs interactions.

Conclusions. 1 Knowledge of respondents about drug/food or
drug/alcohol interactions is insufficient. 2 Women read leaflets
more often than men, and took it with plenty of water. 3 In
this sample, patients do not comply with the proper medica-
tion intake.

Key words: food, drugs, alcohol, interaction.

Wstep

W ciggu ostatnich lat sprzedaz lekéw w Polsce utrzy-
muje tendencje wzrostowe. Ustawa refundacyjna, ktéra
weszta w zycie w 2012 r. przyczynita si¢ szczegdlnie do
wzrostu sprzedazy lekow OTC (over the counter), sprze-
dawanych bez recepty. Nie bez znaczenia pozostaje fakt,
ze lekow typu OTC nie dotyczy zakaz reklamy. Pacjenci
przyjmuja zatem coraz wiecej lekow, a zachecani rekla-
ma roéznego rodzaju preparatow, coraz wigksza uwage
skupiaja takze na profilaktyce chorob. Sytuacja ta pod-
kresla narastajace zjawisko polipragmazji, co zmusza do
zwrdcenia uwagi na problem interakcji lekoéw zarowno

z lekami, jak réwniez zywnos$cig i alkoholem. Pod po-
jeciem interakcji nalezy rozumie¢ wzajemne oddziaty-
wanie na siebie dwoch lub wigcej substancji, w wyniku
ktérego ulegaja zmianie ich indywidualne whasciwosci
lub taczny skutek [1]. Po raz pierwszy temat interakcji
lekow z pozywieniem pojawit si¢ w 1982 r., kiedy po-
$wigcono mu caly rozdziat w podreczniku ,,Zarys farma-
cji klinicznej” L. Krolikowskiego i A . Danka [2].
Podstawowym celem terapeutycznym wickszosci
lekow podawanych chorym jest osiagnigcie jego mak-
symalnego stezenia we krwi, co stanowi gwarancje
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dobrego efektu leczniczego. Istnieje wiele czynnikow
wplywajacych negatywnie na realizacje tego dziatania,
a jednym z nich jest wptyw pozywienia. Nalezy podkre-
$li¢, zgodnie z definicja interakcji jej dwukierunkowosc,
poniewaz sktadniki pokarmu mogg zaréwno wptywac
na wchlanianie, transport, metabolizm i wydalanie leku,
ale rowniez lek moze wplywac na wchtanianie poszcze-
golnych sktadnikow z pokarmu, co moze przyczynia¢
si¢ do ryzyka niedozywienia. Konsekwencja pierwsze-
go przypadku moze byé zwigkszone lub zmniejszone
wchtanianie leku, co z kolei prowadzi do nasilenia skut-
kéw ubocznych przyjmowanych lekéw lub obnizonej
wlasciwosci terapeutycznej [2, 3].

Interakcja migdzy lekiem a pozywieniem moze prze-
biega¢ na roznych poziomach, zardbwno na poziomie
uwalniania leku z tabletek lub kapsutek, z jego transpor-
tem, wchtanianiem, dystrybucja oraz wydalaniem, a tak-
ze przemian biochemicznych w watrobie czy jelicie cien-
kim. Czasami moze dochodzi¢ do synergicznego dzia-
fania leku i pozywienia, przyktadem moze by¢ zawarta
w kawie czy niektorych innych produktach kofeina, ktéra
zwigksza dziatanie przeciwbdlowe aspiryny [4]. Wigk-
szo$¢ poznanych interakcji wigze si¢ z wchianianiem leku
i najwigcej badan, i publikacji jest tego typu dzialaniom
poswieconych. Przy pobraniu leku razem z positkiem
pokarm moze wywiera¢ wielokierunkowe dzialanie na
przyjmowany lek, bowiem juz sam fakt spozycia posit-
ku przyczynia si¢ do zmian zachodzacych w przewodzie
pokarmowym.

Ryzyko interakcji wzrasta wraz z ilo$cig zazywa-
nych lekoéw: przy 2 jest ono prawdopodobne, ale przy
4 i wigcej nieuniknione [3]. Najnowsze badania dowo-
dzg takze, ze niebezpieczne interakcje mogg zachodzi¢
nie tylko pomigdzy lekami, ale takze pomigdzy lekami
a sktadnikami pokarmu, zanieczyszczeniem zywnosci
(czynniki chemiczne, hormony, antybiotyki) oraz alko-
holem. Nieswiadomos$¢ nieumiejetnego przyjmowania
lekow niesie za sobg powazne konsekwencje, takie jak:
zmniejszenie, a nawet brak efektow terapeutycznych,
niebezpieczne powiktania czy nasilenie i czgstsze wy-
stepowanie skutkow ubocznych. Pacjenci zdajg sobie
sprawe z mozliwych interakcji migdzy lekami, jednak
wcigz za mata jest ich wiedza na temat interakcji mig-
dzy lekami a pozywieniem [2]. Wedlug badan, az 30%
interakcji migdzy lekami a zZywnoscig zaburza proces
leczenia i naraza pacjentéw na powiktania [4].

Zgodnie z prawem unijnym Dyrektywa UE 92/27/
EEC stanowi, ze: ulotka dotaczona do leku powinna za-
wieraé opis interakcji leku z zywnoscia, alkoholem [5].
Odpowiedzialnos¢ za stan wiedzy pacjentdw na temat
niebezpiecznych interakcji lezy zar6wno po stronie le-
karzy, ktorych obowiazkiem powinno by¢ informowa-
nie pacjentow o ewentualnych interakcjach, jak row-
niez, w duzej mierze, po stronie samych pacjentéw. Ich
zadaniem jest: informowac lekarza o wszystkich lekach,
jakie przyjmuja (takze tych wydawanych bez recepty),

jak rowniez przed zazyciem leku zapoznac si¢ z trescia
ulotki dotaczonej do opakowania.

Cel pracy

1. Ocena wiedzy wybranej grupy pacjentow na te-
mat mozliwych interakcji migdzy lekami a zyw-
noscia i alkoholem.

2. Okreslenie réznic w wiedzy na temat interakcji
lekéw z zywnoscia i1 alkoholem w grupie kobiet
1 mezczyzn.

3. Ocena przestrzegania zalecen zwigzanych z pra-
widlowym przyjmowaniem lekow.

Material i metody

Badania przeprowadzono na podstawie autorskiego
kwestionariusza ankiety sktadajacego si¢ zdwodch czesei:
metryczki oraz 24 pytan typu otwartego i zamknigtego.
Badania zostaly przeprowadzone za zgoda dyrektora
placéwki wsrod losowo wybranych 100 pacjentow
Katedry i Oddziatu Klinicznego Chorob Wewngtrznych
Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach
Szpitala Specjalistycznego Nr 1 w Bytomiu.

Badaniami objeto 100 pacjentow (51 kobiet i 49
mezczyzn) w przedziale wiekowym 40-80 lat, $rednia
wieku wynosita 56 lat + 10.

Badanie bylo anonimowe, a wszyscy ankietowani
dobrowolnie wyrazili na nie zgodg.

Wyniki

Sposrod wszystkich badanych 65 osob (32 kobiety
1 33 mezczyzn) potwierdzito, ze choruja na choroby wy-
magajace stalego zazywania lekéw. Do najczgsciej wy-
stepujacych chordb zaliczono: nadci$nienie tetnicze (27
badanych) i cukrzyce (18 badanych). Niemal wszyscy
ankietowani, 63 osoby (n = 65), potwierdzili znajomo$¢
dawkowania zazywanych stale lekow.

Choroby wymagajace statego przyjmowania
lekow wystepujace w grupie badanych
(n=65)
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Rycina 1. Choroby przewlekte w badanej grupie.
Figure 1. Chronic diseases in the study group.
Zrodto: opracowanie whasne

Source: author's concept
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Czy zna Pan/ Pani sposob dawkowania lekow, ktore Pan/ Pani stale
zaiywa? (n=65)

tak EL)

W kobiety W megiczyini

Rycina 2. Znajomos$¢ dawek przyjmowanych lekow w bada-
nej grupie.

Figure 2. Knowledge of medication doses in the study group.
Zrédlo: opracowanie whasne

Source: author’s concept

Kolejne pytanie dotyczylo zapoznawania si¢ z trescig
ulotki zalgczonej do opakowania lekow. 23 ankietowa-
nych zapoznaje si¢ z ulotka ,,zawsze”, w tym: 16 kobiet
oraz 7 m¢zczyzn. Najczesciej udzielang odpowiedzig byto
,,czasami”, zadeklarowato ja w sumie 42 ankietowanych,
w tym 29 kobiet oraz 13 me¢zczyzn. Odpowiedz ,,rzadko”
czesciej wybierali mezezyzni (27 mezezyzn vs. 4 kobie-
ty). Odpowiedz ,,nigdy” wybrato 4 badanych.

Ankietowanych zapytano réwniez o rozumienie tresci
ulotki dotyczacej zazywanego leku. 66 0sob (w tym 37 ko-
biet oraz 29 me¢zczyzn) zadeklarowato, ze informacje zawar-
te wulotkach sg jasne i zrozumiate ,,czasami”, 19 ankietowa-
nych, ze ,,zawsze”, a 15 badanych uznato, Ze ,,nigdy”.

Na pytanie, czy pacjenci informuja w trakcie wizyty le-
karza o przyjmowanych aktualnie lekach, nawet tych wy-
dawanych bez recepty, 47 ankietowanych (47%) uwaza, ze
jest to istotne jedynie w przypadku lekoéw ,,na receptg”. 26
badanych (26%) udziela takiej informacji ,,zawsze” (w tym
19 kobiet 1 7 mezczyzn). 19 mezezyzn (39%) ,,nie widzi
takiej koniecznosci w przypadku lekoéw bez recepty””.

Na pytanie czy wedtug badanych to co spozywamy
moze mie¢ wplyw na dzialanie stosowanych w tym
samym czasie lekdw, 45 osob potwierdzito taki wptyw.
41 o0sob (22 kobiety i 19 mgzezyzn) twierdzi, ze ,,zalezy
to od leku”, a 13 ankietowanych (13%), ze zalezy od
sposobu odzywiania (Rycina 3).

Czy uwaza Pan/ Pani, ze to co jemy/ pijemy ma wplyw na zazywane leki?
{n=100)

zaledy od tego co jermy/
pijermy

——

tak zaledy od leku nie ma wplywu

@ kobiety ®@ metczyini

Rycina 3. Swiadomos¢ interakcji zywnosci z lekami w bada-
nej grupie.

Figure 3. Awareness of food interactions with drugs in the
study group.

Zrodto: opracowanie wlasne
Source: author’s concept

66 badanych (24 kobiety i 42 mezczyzn) nie wie
z jakimi produktami nie powinno si¢ taczy¢ zazywanych
aktualnie lekow. Znajomo$¢ taka zadeklarowato 27
kobiet (53%) i 7 mezczyzn (14%) (Rycina 4).

Czy wie Pan/ Pani z jakimi produktami nie powinno sie faczyc leku, ktory
Pan/ Pani przyjmuje? (n=100)

M kobiety ® mezczyini

Rycina 4. Znajomos¢ ryzyka interakcji migdzy zazywanymi
lekami a sktadnikami diety.

Figure 4. Knowledge of the risk of drug and components inter-
actions in the diet.

Zrédto: opracowanie whasne

Source: author’s concept

83 ankietowanych (44 kobiety i 39 m¢zczyzn) nie zna
sytuacji, wktorej migdzy lekiemaproduktemspozywczym,
moze dojs$¢ do interakcji przy rownoczesnym ich spozyciu.
17 ankietowanych zna taka sytuacje. Wsrdd produktow
spozywczych, z ktérymi nie powinno si¢ laczy¢ leku
najczesciej wymieniane byly: alkohol i mleko.

Na pytanie o rodzaj napoju, ktorym ankietowani naj-
czesciej popijaja leki 44 osoby zadeklarowaty, Ze stosuje
w tym celu wode (27 kobiet i 17 m¢zczyzn). 22 bada-
nych popija leki ,.herbata”, a kolejnych 22 ankietowa-
nych ,.,tym, co akurat jest dostgpne”.

Czym najczesciej popija Pan/ Pani leki? (n=100)

20
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wody herbatg kawg sekami tym,co  alkoholem  miekiem inne
akurat jest
dostgpne

® kobiety ® mezczyini

Rycina 5. Rodzaj napoju, ktorym ankietowani najczesciej popi-
jaja zazywane leki.

Figure 5. The type of drink which is the most often used to sip
medications by respondents.

Zrodto: opracowanie wiasne

Source: author’s concept

79 badanych (45 kobiet i 34 mezczyzn) uwaza, ze
alkohol moze mie¢ wplyw na dzialanie zazywanych
réwnoczesnie z nim lekow. 16 0sob uwaza, ze ,,zalezy
to od leku” (Rycina 6).
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Czy uwaza Pan/ Pani, ze alkohol moze miec wplyw na zazywane leki?
(n=100}

60
40
20
o S —Ge—

tak zaledy od leku zalety od alkoholu nie ma wphpeu
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Rycina 6. Wplyw alkoholu na zazywane leki w opinii ankie-
towanych.

Figure 6. The influence of alcohol on medication in the opin-
ion of the respondents.

Zrédlo: opracowanie whasne

Source: author’s concept

39 ankietowanych (32 kobiety i 7 me¢zczyzn) spotka-
lo si¢ z informacja dotyczacg interakcji lekow z alkoho-
lem w ulotce dotaczonej do lekow, 23 osoby (7 kobiet
i 16 m¢zezyzn) nie spotkalo si¢ z takg informacja, a 36
badanych ,,nie pamigta”.

72 ankietowanych (34 kobiety i 38 mezczyzn) ni-
gdy nie szukalo informacji na temat interakcji lekow
z zywnoscig 1 alkoholem, a 28 badanych zadeklarowato,
ze takich informacji szukato (Rycina 7). 75 ankietowanych
(31 kobiet i 44 mezczyzn) nigdy nie zwrécilo si¢ do lekarza
lub farmaceuty o porade na temat wlasciwego przyjmowa-
nia lekéw. 25 badanych o taka porade poprosito. Wsrod
0s0b, ktore zwrocily si¢ po porade do lekarza lub farma-
ceuty 80% zadeklarowato, ze uzyskato jasna i rzetelng in-
formacje na ten temat.

Czy kiedykolwiek szukal Pan/ Pani informacji na temat interakeji lekdw z
tywnodicig i alkoholem? (n=100)

=]
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Rycina 7. Czy ankietowani kiedykolwiek szukali informacji
na temat interakcji lekow z zywnoscia i alkoholem?

Figure 7. Do respondents have ever looked for information
about drug interactions with food and alcohol?

Zrbdto: opracowanie wlasne
Source: author’s concept

Dyskusja

Interakcje pomigdzy lekami a zywnoscig i alkoholem
stanowig aktualnie przedmiot wielu badan. Po raz pierw-
szy problem interakcji opisano w 1964 roku w artykule
Cuthill, J.M., ,,.Death Associated with Tranylcypromine
and Cheese”, gdzie przedstawiono przypadek s$mierci
mezczyzny, do ktorej doszto w wyniku interakcji migdzy
lekiem, ktory zazywatl (tranyicypromine) a zjedzonym
przez niego serem.

Obecnie, ze wzgledu na bardzo tatwy dostep do le-
kéw, zwlaszeza lekow OTC (rynek pozaapteczny, ktore-
go warto$¢ zwieksza si¢ z roku na rok), ryzyko niebez-
piecznych interakcji miedzy tymi lekami a pozywieniem
i alkoholem wzrasta [6]. To, ze Polacy zazywaja coraz
wigcej lekow potwierdzajag dane, ze 10% hospitalizacji
jest spowodowanych nadmiernym przyjmowaniem le-
kow [7].

Weciaz jednak niewiele wynikow badan nad rozne-
go typu interakcjami mozna znalez¢ w pisSmiennictwie
zarowno polskim, jak i $wiatowym. By¢ moze przyczy-
ng jest nie stawianie wymogu przeprowadzania badan
nad interakcjami lekow z zywnoscig i alkoholem przy
rejestrowaniu lekow zaréwno w Polsce, jak i w Unii Eu-
ropejskiej. Istotny jest fakt, ze samo przeprowadzenie
takich badan jest trudne, gtownie ze wzgledow etycz-
nych. W wigkszos$ci przypadkow badania takie przepro-
wadzane sg na zdrowych ochotnikach, co sprawia, ze
wyniki nie sa odzwierciedleniem warunkow jakie pa-
nuja w organizmie chorego cztowieka w trakcie terapii
lekami. Ponadto na rynku wcigz przybywa nowych le-
kéw, o zmienionych wlasciwosciach (przedtuzony czas
dziatania czy zmiany farmakokinetyczne), co rowniez
wplywa na to, ze przeprowadzone badania szybko staja
si¢ nieaktualne [1].

Interakcje to problem, ktéry w duzej mierze wply-
wa na skuteczng i bezpieczng farmakoterapi¢. Przede
wszystkim, w pierwszej kolejnosci, pacjent narazony
jest na wystagpienie interakcji miedzy lekami, ktore za-
zywa. Jest ona prawdopodobna przy 2, czesta przy 3
i nieunikniona przy 4 i wiecej zazywanych lekach row-
noczesnie [3]. Problem ten jest czgsto nie do uniknigcia,
nierzadko bowiem wspotwystepuje kilka chordb, a co
za tym idzie, kazde z nich wymagaja stosowania innych
lekow. Wsrdd 65 chorych na 100, ktdrzy z powodu prze-
wlektych chordéb wymagali statego przyjmowania lekow
u 26 (40%) wystepowalo wigcej niz jedno schorzenie,
najczesciej rownoczesnie wystgpowaly cukrzyca i nad-
ci$nienie tetnicze.

Prawidtowe zazywanie leku, przepisanego przez le-
karza, jak rowniez leku dostepnego bez recepty, zalezy
w duzej mierze od zapoznania si¢ pacjentow z trescia
ulotki dotaczonej do opakowania. Pierwszym jednak
krokiem do uzyskania takiej wiedzy jest ustna informa-
cja udzielona przez wykwalifikowanych pracownikow
sektora zdrowia publicznego, takich jak lekarze, pielg-
gniarki czy farmaceuci. Informacja taka jest szczegdl-
nie wazna, bowiem porusza kwestie indywidualng pa-
cjenta. Niestety, duza liczba pacjentdw, nadmiar pracy
oraz dlugie kolejki sprawiaja, ze na udzielenie takiej
informacji nie zawsze jest czas. Przeprowadzono bada-
nia, w ktorych oszacowano, ze realizujaca 200 nowych
recept dziennie apteka musiataby poswiecié¢ 8,5 godziny
na udzielanie samych informacji o wydawanych lekach
[10]. Dodatkowo, jako$¢ ustnej informacji obniza fakt,
ze pacjenci duzg jej czgs¢ zapominajg w krotkim czasie
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po opuszczeniu gabinetu czy apteki. Dlatego tez w uzy-
skaniu wiedzy niezbednej do prawidtowego zazywania
lekéw wazne jest dostarczenie pacjentowi pisemnej in-
strukcji w postaci ulotki. Nie moze ona w pelni zastgpi¢
pelnej informacji udzielanej przez lekarza czy farmaceu-
te (indywidualnej dla kazdego pacjenta) jednak w przy-
padku wielu preparatow kupionych bez recepty staje si¢
jedyna wskazoéwka jak bezpiecznie zastosowac lek. Od
stycznia 1999 roku wszystkie opakowania lekow powin-
ny zawiera¢ ulotki dla pacjentow [11].

W przeprowadzonych na Wydziale Farmaceutycz-
nym Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego
w 2006 roku badaniach dotyczacych ulotek dla pacjen-
tow, 79% ankietowanych potwierdzilo, Zze czyta ulotki.
Jednak kolejne badania, na tej samej grupie wykazaty, ze
wigkszos$¢ pacjentow nie czyta ich do konca [12]. Jedng
Z przyczyn nie zapoznawania si¢ z trescig ulotki moze
by¢ fakt, ze nierzadko sg napisane w sposob naukowy,
trudny do zrozumienia. W niniejszym badaniu 66 oso6b
uwaza, ze informacje zawarte w ulotkach sg jasne i zro-
zumiate tylko czasami, a jedynie 19 rozumie ich tresci
zawsze.

Kolejnym istotnym faktem, ktéory moze uchronié
przez niebezpieczenstwem interakcji jest stosowa-
nie si¢ pacjentow do zasady, ze nalezy poinformowac
w trakcie wizyty lekarza o wszystkich przyjmowanych
lekach, nawet tych kupowanych bez recepty. Na pytanie
czy pacjenci informuja o tym lekarza 47 ankietowanych
w niniejszym badaniu uznato, ze zalezy to od leku. Przy-
puszczalnie dotyczy to lekow OTC, ktoére w opinii pa-
cjentow, co juz zostato wezesniej podkreslone, sg lekami
bezpiecznymi w stosowaniu, a potwierdza to fakt, ze 23
badanych zadeklarowato, ze nie widzi takiej koniecz-
nos$ci, gdy chodzi o leki kupowane bez recepty. 45 ba-
danych ma $§wiadomos¢ interakcji mogacych zachodzi¢
miedzy lekami a alkoholem. 41 0sob uwaza, ze zalezy to
od leku. Cho¢ z jednej strony mozemy uznac ten fakt za
prawdziwy, to zaktadajac, ze wigkszo$¢ pacjentow nie
czyta zawsze ulotki, mozemy wnioskowaé o niewystar-
czajacym poziomie wiedzy na temat interakcji z zyw-
noscia 1 alkoholem. 55 badanych zadeklarowato, ze za-
wsze przestrzega sposobu przyjmowania lekéw (przed,
w trakcie i po jedzeniu). Badania dowodzs, ze az potowa
pacjentow nie przestrzega zalecen lekarza [13]. Przyczy-
ng moze by¢ staba motywacja do leczenia, brak swiado-
mosci komplikacji czy zta sytuacja materialna. Istotny
jest problem, Ze pacjenci nierzadko lekow w ogdle nie
biorg i cho¢ nie jest on bezposrednio powigzany z pro-
blemem interakcji to warto o nim wspomnie¢. Zjawisku
temu poswigca si¢ badania i probuje ustali¢ jego przy-
czyne i skutki. W terminologii medycznej istnieje nawet
pojecie, ang. compliance lub adherence, ktore okresla
stopien, w jakim pacjent przestrzega zalecen lekarskich,
glownie zwigzanych z zazywaniem przepisanych lekow.
Konsekwencja moga by¢ brak dziatania terapeutyczne-
g0, ale takze straty finansowe, ktore wedhug przeprowa-

dzonych badan kosztujg rocznie NFZ doktadnie tyle ile
wydaje on na podstawowga opieke zdrowotnag.

Na pytanie, czy pacjenci wiedza, z jakimi produk-
tami nie powinno si¢ taczy¢ leku, ktory zazywaja 66
badanych nie wie z jakimi produktami nie powinni a-
czy¢ zazywanych lekow, chociaz informacje takie sa
zawarte w ulotkach. 83 ankietowanych nie zna sytu-
acji, w ktorej dany lek nie powinien by¢ zazyty lacz-
nie z jakim$ produktem. Pozostala cze$¢ badanych,
ktora zadeklarowata znajomosc¢ takiej sytuacji wigze ja
z rownoczesnym spozyciem leku i alkoholu. Najtatwiej
o niebezpieczng interakcje miedzy lekiem a pozywie-
niem przez popicie go niewtasciwym napojem, ponie-
waz dochodzi do kontaktu leku i napoju w tym samym
czasie. Przy wigkszosci lekow zaleca si¢ popijaniem
woda, za wyjatkiem lekéw, ktore wymagaja szczegdlne-
g0 zazywania. 44 ankietowanych w niniejszym badaniu
popija leki woda, co stanowi najwlasciwsze rozwigza-
nie. Badania dowodza, ze w przypadku niektorych le-
kéw, istotna jest takze ilo§¢ wody, ktorag popijany jest
lek, poniewaz umozliwia to jego rozcienczenie, a to
z kolei zwigksza jego biodostgpnos¢. Do lekow takich
zaliczany jest, powszechnie stosowany kwas acetylosa-
licylowy, ktory rozpuszczalny jest w wodzie w stosunku
1: 300, dlatego podanie go wraz z 150 ml wody zamiast
75 ml moze spowodowaé dwa razy szybsze wchlania-
nie. Czes$¢ badanych popija tabletki herbatg. Nie jest to
wiasciwy napoj zalecany do popijania lekéw. Zawarte
w herbacie garbniki zmniejszaja wchtanianie alkalo-
idow, oslabiajg tez dziatanie niektorych neuroleptykow.
Z kolei kawa, obniza dziatanie flufenazyny i haloperydolu
o0 10%, a mocna herbata az o 90%. Natomiast popijanie
lekow sokami czgsto stosuje si¢ w celu zamaskowania
nieprzyjemnego smaku, szczegdlnie czesto jest to sto-
sowana praktyka u dzieci. Tymczasem, mieszajac leki
z sokami dochodzi do komplikacji absorpcji i stabilno-
Sci substancji labilnych w §rodowisku kwasnym, ponie-
waz wchlanianie lekow moze zosta¢ wowczas obnizone.
Wigkszos¢ sokow ma odczyn pH kwasny: pomaranczo-
wy — 2,5-3,5, grapefruitowy — 2,9-3,4, a pomidorowy
— 3,9-4,4. Takze pH stodkich napojow gazowanych, jak
cola czy tonik wynosi 2,4-2,5. Na $rodowisko kwasne
wrazliwe sg takie grupy lekow, jak antybiotyki. Kolej-
nym zagadnieniem jest wysoka zawarto§¢ w sokach
flawonoidéw. Oproécz pozytywnego ich dzialania prze-
ciwutleniajgcego czy przeciwnowotworowego, niektore
z sokow moga wchodzi¢ w interakcje z lekami [14]. Py-
tania w ankiecie dotyczyly takze taczenia lekow z alko-
holem. Nie wszyscy badani uwazaja, ze alkohol moze
mie¢ wpltyw na zazywane leki. Czg$¢ badanych uwaza,
ze zalezy to od leku, co w zasadzie mozna uznac za praw-
de. Nasuwa si¢ jednak pytanie: czy pacjenci znaja leki
wchodzace w interakcje z alkoholem? Problem alkoholu
nie jest by¢ moze obecny wsrod osob starszych zazywaja-
cych leki, jednak wsrod mtodych 0sdb moze by¢ on istot-
ny. Nierzadko osoby mtode zazywajg rownoczesnie z al-
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koholem powszechnie dostepne tabletki przeciwbdlowe,
a wilasnie takie potaczenie moze mie¢ szkodliwe skutki.
Paracetamol w potaczeniu z alkoholem uszkadza watro-
be, a kwas acetylosalicylowy nasila krwawienia w Zo-
tadku. W badaniach przeprowadzonych przez Centrum
Badania Opinii Spotecznej na zlecenie Krajowego Biu-
ra ds. Przeciwdziatania Narkomanii z 2009 roku wsrod
mtodziezy ostatnich klas ponadgimnazjalnych uzyskane
wyniki dotyczace taczenia lekow (przeciwbolowych,
uspokajajacych 1 przeciwkaszlowych) réwnoczes$nie
z alkoholem potwierdzily, ze sytuacje takie dotycza
co dziesigtej osoby badanej [15]. W wielu artykutach
dotyczacych interakcji lekow i1 alkoholu przytaczany
jest przypadek pacjentki, ktora byta leczona metro-
nidazolem w postaci czopkow dopochwowych z po-
wodu zakazenia rzesistkiem. Po wypiciu niewielkiej
ilodci alkoholu trafita do szpitala z reakcja antikolopo-
dobng (leki hamujg spalanie alkoholu, a w tkankach
gromadzi si¢ toksyczny aldehyd octowy) [16]. Istnie-
je kilka zrodet informacji na temat interakcji lekow
z zywnoscig 1 alkoholem. Po pierwsze, informacje ust-
ne udzielane przez lekarzy lub farmaceutéow. Kolej-
nym zrédtem sg ulotki dotaczone do lekow oraz media:
magazyny o zdrowiu, Internet, w ktorych z tatwoscia
mozna takie informacje znalez¢. 72 ankietowanych ni-
gdy nie szukato informacji na temat interakcji lekow
z zywnoscig i alkoholem. Problemu nie stanowi ograni-
czony dostep do tego typu informacji, a brak §wiadomo-
$ci, ze istnieje ryzyko niebezpiecznych powiktan z row-
noczesnym zazywaniem lekow i wybranych produktéw
spozywczych czy alkoholem. Informacje na temat inte-
rakcji lekow z zywnoscia i alkoholem powinny by¢ stale
rozpowszechniane wsrod chorych w przychodniach czy
na oddziatach szpitalnych. Taka wiedza mogtaby pozytyw-
nie wplyna¢ na prawidlowy przebieg leczenia a w dalszej
perspektywie obnizy¢ jego koszty.

Whioski

1. W badanej grupie pacjentow wiedza na temat
interakcji lekow z zywnoscia i alkoholem nie
jest wysoka.

2. Kobiety czgsciej niz mezczyzni czytaja ulotki,
popijaja leki wodg i szukaja informacji na temat
interakcji lekow z zywnoscig i alkoholem.

3. Pacjenci w badanej grupie nie zawsze stosujg si¢
do wlasciwego przyjmowania lekow.
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Streszczenie

Zdrowie zgodnie z obecna definicja Swiatowej Organizacji
Zdrowia to nie tylko catkowity brak choroby czy kalectwa, ale
takze stan petlnego, fizycznego, umystowego i spotecznego do-
brostanu, czyli dobrego samopoczucia.

Celem badan byta diagnoza stanu zdrowia studentek pierw-
szego roku Potoznictwa. Oprocz pytan ankietowych wlasnego
autorstwa przeprowadzono badania za pomoca kwestionariu-
sza powszechnie stosowanego w badaniach psychologicznych
z zakresu psychologii zdrowia tzw. Inwentarza Zachowan
Zdrowotnych. Badana grupa wypehnita takze ankiete dotycza-
cg zagrozen zdrowotnych.

Poréwnujac przeprowadzona diagnoze stanu zdrowia badanej
grupy studentek z przedstawionymi danymi z badan Centrum
Badan Opinii Spotecznych zauwazy¢ mozna, ze mlode osoby
sg zadowolone ze swojego stanu zdrowia, jak rowniez dbaja
o zdrowie. Jednak prezentujg niskie i przecigtne zachowania
zdrowotne, a tylko niewielka grupa 0sob przyznaje si¢ do poza-
danych wysokich zachowan zdrowotnych. Przyczyny zmniej-
szenia si¢ ilo$ci czasu wolnego sa zwigzane przede wszystkim
ze zwigkszeniem si¢ iloSci obowiazkow, do ktérych nalezy
podjecie nauki w czasie studiow.

Poniewaz zdrowie jest jednym z podstawowych czynnikow
dobrostanu cztowicka nalezy pozna jego zagrozenia, aby
moéc w odpowiedni sposob zapobiec i zwalczac ich wptyw na
zdrowie. Badane mtode kobiety nie sa $wiadome wszystkich
konsekwencji zagrozen zdrowotnych.

W zwigzku z powyzszym nalezatoby zadba¢ o systematyczna
edukacj¢ zdrowotng w zakresie dzialan zmniejszajacych ne-
gatywny wplyw zagrozen na zdrowie. Mlodzi ludzie powinni
zrozumie¢, ze zdrowie to najwazniejszy sprzymierzeniec czto-
wieka, ktory zapewnia mu rado$¢, sukces i szczgscie.

Stowa kluczowe: zdrowie, zagrozenia zdrowotne.

Abstract

According to a definition of the World Health Organization
health is not merely the absence of disease or infirmity, but
a state of complete physical, mental and social well-being.
The aim of the research was to identify the Midwifery first
year students’ state of health. Except for author’s own
survey questions the research was conducted by means of
the questionnaire commonly used in psychological research
of health psychology as The List of Health Behaviours. The
research group filled in the questionnaire about health threats.
Comparing the analysis of the researched group’s state of
health with research data by the Public Opinion Research
Center it may be noticed that young people are satisfied with
their state of health and they care about their health. However,
they presented low and average health behaviours, and only
a small group of people admitted to the high health behaviours.
The reasons for decreasing free time are connected primarily
with a greater amount of duties, including taking up studies.
Because health is one of the basic factors of human well-being
one needs to understand threats, and be able to adequately
prevent and control their effect on health. Young people are
not aware of all the consequences of these threats.

In connection with above, one should take care of systematic
health education in the scope of effects reducing the negative
impact on health threats. Young people need to understand that
health is the most important ally of the man and provides him/
her with joy, success and happiness.

Key words: health, health treats.

Wstep

Nasto lat przed sformutowaniem przez Swiatowa Or-
ganizacj¢ Zdrowia definicji zdrowia jako dobrego samo-
poczucia nie tylko fizycznego, ale i psychicznego oraz
spotecznego, uczynili to adwentysci, zwracajac uwage
na holistyczng definicj¢ zdrowia zawartg w Biblii [1].
Wedtug Pisma Swigtego, na zdrowie cztowieka przede

wszystkim majag wplyw m.in. odpowiednia dieta oraz
zasady higieny. Wraz z rozwojem nauk biologicznych
i medycyny pojecie zdrowia ulegato zmianie. Swiatowa
Organizacja Zdrowia (WHO) od lat 70 catkowicie zmie-
nita swdj model rozumienia troski o zdrowie czlowieka
i funkcjonowania medycyny [2]. Od modelu socjome-
dycznego, ktory podkreslat podejscie czysto medyczne
i inzynieryjne, w ktérym znawca wszystkiego w tym
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obszarze byt lekarz (inzynier od spraw organizmu i zdro-
wia), przeszta do modelu socjoekologicznego, w ktdrym
liczy si¢ wspolpraca z pacjentem w trosce o jego zdrowie,
alekarz (i personel medyczny) nie jest juz tylko inzynierem
leczacym maszyne ludzkiego organizmu, ale jednoczesnie
jest psychologiem, rozumiejacym, ze ma do czynienia
z zywym cztowiekiem i jego osobowoscia. Zdrowie zgod-
nie z obecng definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia to
nie tylko calkowity brak choroby czy kalectwa, ale takze
stan pelnego, fizycznego, umystowego i spotecznego do-
brostanu, czyli dobrego samopoczucia [2].

Diagnoza stanu zdrowia

Badania stanu zdrowia ludnosci Polski przeprowa-
dzane sg przez Glowny Urzad Statystyczny na reprezen-
tatywnej probie losowej co kilka lat i maja na celu oceng
kondycji zdrowotnej Polakéow. Innym osrodkiem zbie-
rajagcym informacje o stanie zdrowia i samoocenie jest
Centrum Badan Opinii Publicznej. Kolejnym zZrédiem
danych o sytuacji zdrowotnej w Polsce, w porownaniu
z krajami Unii Europejskiej, sg raporty Panstwowego
Zaktadu Higieny. Na podstawie raportow z badan tych
osrodkow zostata przeprowadzona analiza stanu zdro-
wia mlodziezy akademickie;j.

Z deklaracji respondentow badan CBOS z 2012 r.
wynika, ze zdrowie to jedno z podstawowych dobr ce-
nionych w polskim spoteczenstwie [3]. Na zachowanie
dobrego stanu zdrowia jako jedng z podstawowych war-
tosci codziennego zycia wskazato w czerwcu 2010 roku
trzy czwarte badanych [4]. WyzZej cenione jest jedynie
szcze$cie rodzinne. W badaniach z 2012 roku [3] blisko
trzy piate dorostych Polakéw (57%) okresla stan swo-
jego zdrowia jako co najmniej dobry, w tym co szdsty
(16%) jest nim bardzo usatysfakcjonowany. Niezado-
wolenie wyraza 13% ankietowanych, a prawie jedna
trzecia (30%) ocenia swoje zdrowie jako $rednie czyli
ani dobre, ani zte. Ogdlnie Polacy sg zadowoleni z wta-
snej kondycji zdrowotnej. Poréwnujac badania z ostat-
nich pigciu lat warto podkresli¢, iz zwigkszyt si¢ odsetek
badanych postrzegajacych stan swojego zdrowia jako co
najmniej dobry (wzrost o 5 punktéw), ubylo natomiast
0s6b wyrazajacych niezadowolenie w tym wzgledzie
(spadek o 4 punkty). Ankietowani w wieku od 18 do 34
lat powszechnie deklaruja zadowolenie ze swego zdro-
wia (84-91%), jedynie sporadycznie okreslaja stan swo-
jego zdrowia jako zly lub bardzo zly.

Zdaniem ankietowanych w czasie badan CBOS
72012 r. [3], dziataniem, ktére w najwigkszym stopniu
przyczynia si¢ do poprawy zdrowia jest wlasciwe od-
Zywianie si¢, a wigc m.in. czgste spozywanie warzyw
iowocOw oraz ograniczanie thuszczow zwierzecych. Co
trzeci respondent do dzialan prozdrowotnych zalicza
przede wszystkim regularne wizyty u lekarza (34%),
a mniej wigcej co czwarty za takie dzialanie uznaje
w pierwszej kolejnosci unikanie sytuacji stresowych

(29%), regularne uprawianie gimnastyki (25%) oraz inne
formy aktywnosci fizycznej, w tym spacery, wycieczki
rowerowe itp. (23%). Co piaty ankictowany (21%) jest
przekonany, ze na poprawe zdrowia moze wplywac
abstynencja nikotynowa, a co jedenasty (9%) wskazuje
w tym konteks$cie na rezygnacje z alkoholu. Zaledwie
trzech na stu badanych (3%) za niezb¢dne dla zachowa-
nia dobrego zdrowia uznaje regularne zazywanie prepa-
ratéw lub tabletek witaminowych. Systematycznie wzra-
sta przekonanie o istotnym znaczeniu regularnych wizyt
lekarskich. Osoby oceniajace stan swojego zdrowia jako
dobry lub bardzo dobry sa zdania, ze w najwickszym
stopniu do jego poprawy przyczyniajg si¢ odpowiednie
odzywianie (53% wskazan) oraz regularne uprawianie
sportu (31%). Wizyty u lekarza znalazty si¢ dopiero na
trzeciej pozycji (28%). Osoby, ktore nie sa zadowolene
ze swojego zdrowia, wsrod aktywnosci prozdrowotnych
wymieniajg przede wszystkim regularne kontrole me-
dyczne (47% wskazan), a dopiero pdzniej zdrowe odzy-
wianie si¢ (43%). W tej grupie respondentdw aktywnosc
fizyczna schodzi na zdecydowanie dalszy plan.

Przyczyny zmniejszenia si¢ ilosci czasu wolnego
zwigzane sg przede wszystkim ze zwigkszeniem sig ilosci
obowiazkow, zwigzanych z podjeciem nauki [5]. Im star-
si respondenci, tym majg wigcej czasu dla siebie. Wsrod
badanych w wieku 18-34 lat ponad potowa odczuwa
zmniejszenie si¢ iloSci wolnego czasu, co zwigzane jest
z wchodzeniem w okres aktywnosci zawodowej. Wiek
réznicuje takze to, czym badani zajmujg si¢ w weeken-
dy. Osoby od 18 do 24 roku zycia czgéciej wybierajg sen,
shuchanie muzyki, bywanie w kawiarniach i dyskotekach,
gry komputerowe oraz nauke.

Diagnoza stanu zdrowia studentek PoloZnictwa

Celem pierwszej czesci badan byta diagnoza sta-
nu zdrowia studentek pierwszego roku Potoznictwa.
Przebadano 64 studentki, $rednia wieku wynosita
20,0+1,35 lat. Oprécz pytan ankietowych wlasnego
autorstwa przeprowadzono badania za pomocg kwe-
stionariusza powszechnie stosowanego w badaniach
psychologicznych z zakresu psychologii zdrowia tzw.
Inwentarza Zachowan Zdrowotnych, ktéry zawiera
on 24 stwierdzenia opisujace réoznego rodzaju zacho-
wania zwigzane ze zdrowiem [6]. Biorgc pod uwage
wskazang przez badanych czestotliwo$¢ poszczegol-
nych zachowan ustala si¢ ogdlne nasilenie zachowan
sprzyjajacych zdrowiu oraz stopien nasilenia czterech
kategorii zachowan zdrowotnych: prawidtowych na-
wykow zywieniowych, zachowan profilaktycznych,
praktyk zdrowotnych oraz pozytywnego nastawie-
nia psychicznego. Prawidlowe nawyki zywieniowe
uwzgledniaja przede wszystkim rodzaj spozywanej
zywnosci. Twierdzenia opisujace zachowania profilak-
tyczne dotycza przestrzegania zalecen zdrowotnych,
uzyskiwania informacji na temat zdrowia i choroby,
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natomiast praktyki zdrowotne obejmuja codzienne
nawyki dotyczace snu i rekreacji czy aktywnosci fi-
zycznej. Pozytywne nastawienie psychiczne wlaczaja
w zakres zachowan zdrowotnych takie czynniki psy-
chologiczne, jak: unikanie zbyt silnych emocji, stresow
i napig¢, czy sytuacji wptywajacych przygnebiajaco.

Badane studentki deklaruja, ze sa zadowolone ze
swojego stanu zdrowia (71,9%). Sredni stopien zado-
wolenia ze swojego stanu zdrowia wynosi 6,9 = 1,95,
a z rozktadu ocen (Rycina 1) wyraznie wida¢ niesyme-
tryczno$¢ przesunieta w strone wysokich wartosci, ktora
oznacza, ze wigkszos¢ badanych wysoko ocena swo-
je zdrowie. Najwiegcej oso6b ocenita swoje zdrowie na
8 punktéw, w skali od 0 do 10.

Oprocz zadowolenia ze swojego stanu zdrowia ba-
dana grupa w swojej opinii dba o prawidtowy stan zdro-
wia (78,1%), tylko 15,6% nie zwraca uwagi, a 6,3%
chciataby ale nie wie jak. Ogdlnie mozna powiedziec,
ze $wiadomo$¢ dbania o prawidtowy stan zdrowia jest
zadowalajaca.

Obliczajac ogoélny wskaznik nasilenia zachowan
zdrowotnych otrzymany w badaniach za pomocg kwe-
stionariusza Inwentarz Zachowan Zdrowotnych otrzy-
mang liczba punktow przeliczono na skalg stenowa
i porownano ze $rednimi tymczasowych norm polskich
[6]. Wyniki w granicach 1—4 stena przyjeto traktowaé
jako wyniki niskie, w granicach 7-10 stena jako wyso-
kie, co powinno odpowiadaé obszarowi 33% wynikoéw
najnizszych i najwyzszych w skali. Wyniki w granicach
51 6 stena traktuje si¢ jako przecietne. Az 39,1% spo-
$roéd badanych uzyskato wyniki w granicach 1-4 oraz
pomiedzy 5-6. Tylko 21,9% uzyskato wynik w grani-
cach 7-10. Podsumowujac, mtodziez prezentuje niskie
i przecigtne zachowania zdrowotne, a tylko niewielka
grupa 0sob przyznaje si¢ do pozadanych wysokich za-
chowan zdrowotnych (Rycina 2).
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Rycina 1. Rozktad stopni zadowolenia ze swojego stanu zdrowia.
Figure 1. Distribution of satisfaction with health degrees.

Zrbdto: opracowanie wlasne
Source: author's concept
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Rycina 2. Ogélny wskaznik zachowan zdrowotnych.
Figure 2. General index of health behaviours.
Zrodto: opracowanie whasne

Source: author’s concept

Kolejnym etapem byto oddzielenie poszczegdlnych
kategorii zachowan zdrowotnych dla badanej grupy i po-
réwnanie ich z warto§ciami srednimi (tab.1). Dla ogdlne-
go wskaznika zachowan zdrowotnych nasilenie mierzy
si¢ $rednig liczba punktow z kazdej kategorii, natomiast
dla poszczegdlnych kategorii $rednia liczba punktow
w kazdej kategorii (czyli suma punktéw podzielona przez
6). Analizujac badany material we wszystkich przypad-
kach wskaznikéw zachowan zdrowotnych stwierdzono
nizsze warto$ci niz w grupie kontrolnej.

Tabela 1. Wskazniki zachowan zdrowotnych badanych studentek
Table 1. Indexes of students’ health behaviours

] Srednie wyniki Srednie wyniki

Kategoru? badanych studentow badanej grupy

zachowan wg Juczynskiego studentow
zdrowotnych

M SD M SD

Ogdlny
wskaznik 80,62 15,34 75,63 11,7
zachowan
Prawidlowe
nawyki 3,45 0,83 3,18 0,66
zywieniowe
Zachowania
orofilaktyerne | 322 0,91 3,1 0,71
Pozytywne
nastawienie 3,36 0,68 3,22 0,68
psychiczne
Praktyki 34 074 | 3,11 0.62
zdrowotne

M - érednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe

Zrddto: opracowanie wilasne
Source: author’s concept

Zagrozenia zdrowotne

Zgodnie z danymi przestawionymi przez Minister-
stwo Zdrowia gtowne zagrozenia zdrowia lokuja si¢
w trzech obszarach: styl zycia, srodowisko spoteczne
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i $srodowisko fizyczne [7]. Styl zycia i zachowania zdro-
wotne determinujg w najwigkszym stopniu stan zdrowia
ludno$ci. W Polsce istnieje wiele powaznych nieprawi-
dlowosci w zakresie tej grupy czynnikéw. Do zacho-
wan zagrazajacych zdrowiu naleza: mata aktywnosc¢
fizyczna ogotu ludnosci, nieprawidtowosci w sposobie
odzywiania, palenie tytoniu, nadmierne spozycie alko-
holu i uzywanie substancji psychoaktywnych. Wedtug
danych Ministerstwa Zdrowia zaledwie 30% dzieci
i mtodziezy oraz 10% dorostych uprawia rézne formy
ruchu, ktoérego rodzaj i intensywno$¢ zaspokaja po-
trzeby fizjologiczne organizmu. Mozna szacowac [8],
ze zadowalajacy z punktu widzenia zdrowia poziom
aktywnosci fizycznej cechuje: 70% dzieci 6—7-letnich,
20-30% mtodziezy w wieku 11-15 lat i tylko 10% doro-
stych. W czasie wolnym przecigtnego Polaka dominujg
zajecia zwigzane z brakiem aktywnosci fizycznej, gtdéwnie
ogladanie telewizji (np. ok. 40% mtodziezy 11-15-letniej
poswieca na to 4 godz. i wigcej dziennie). Nieprawi-
dlowosci w sposobie zZywienia, w tym nadmiar energii
pobieranej z pozywieniem, spozycie thuszczow (zwlasz-
cza zwierzgcych) oraz soli kuchennej (ponad 15 g przy
zalecanych 5—6 g dziennie), niedobor spozycia mleka
i napojow mlecznych, warzyw i owocoOw, ciemnego pie-
czywa, zbyt mala liczba positkow i ich nieregularnos¢
(np. wérdd miodziezy 11-15-letniej 15% nie spozywa
codziennie pierwszego $niadania a 24% nie je positku
w szkole) oraz zbyt mata liczba niemowlat karmionych
wylacznie piersia w pierwszych 6 miesigcach zycia,
skutkuja z jednej strony nadwaga (ok. 25% dorostej
ludnosci charakteryzuje sie otytoscig — BMI > 30 kg/m’
aok.40% nadwaga — BMI>25-30kg/m2) az drugiej nie-
dozywieniem i niedoborami mineralno-witaminowymi.
Dane dotyczace palenia papierosow wskazuja na trend
spadkowy w populacji dorostych (ok. 40% mezczyzn
i 20% kobiet pali codziennie papierosy) w odrdznieniu
od populacji mtodziezy (22% chtopcdw i 14% dziewczat
w wieku 15 lat pali papierosy codziennie) [7]. W 1995 1.
palito regularnie (codziennie) papierosy 47% mezczyzn
i 23% kobiet. Pali takze ok. 30% kobiet ci¢zarnych [8].
Wsrod miodziezy w wieku 11-15 lat w 1994 r. palito
18% chtopcow i 8% dziewczat, w tym codziennie od-
powiednio 8% i 3%. Odsetki palacej miodziezy gwat-
townie zwicgkszajg si¢ z wiekiem. W latach 1992—1995
odsetki palaczy wsrod dorostych nie ulegly wyraznym
zmianom. Kolejne alarmujace dane dotycza spozycia
alkoholu. Szacuje sig, ze w skali kraju uzaleznionych
od alkoholu jest ok. 600—800 tysiecy 0sob, naduzywaja-
cych — ok. 3 miliony, a wsrdd 15-latkow ok. 50% miato
kontakt z alkoholem [7]. Wedtlug danych szacunkowych
rzeczywiste $rednie roczne spozycie czystego alkoholu
wynosito w ostatnich latach 9—-10 litréw [8]. Szacuje
si¢, ze uzaleznionych od alkoholu jest ok. 600-800 tys.
0s0b, pijacych szkodliwie 2—3 mln, a znacznie wicksza,
cho¢ trudna do oszacowania, jest liczba pijacych alko-
hol w sposob ryzykowny. W latach 1989-1993 spozy-

cie alkoholu gwaltownie wzrosto. Wsrod mtodziezy
w wieku 11-15 lat 34% chtopcow 1 18% dziewczat byto
w stanie upojenia alkoholowego co najmniej 2 razy
w zyciu i odsetek ten wzrasta gwaltownie z wiekiem.
W latach 1990-1994 zwigkszyt si¢ odsetek mtodziezy pi-
jacej piwo. Rozmiary uzywania substancji psychoaktyw-
nych sg trudne do okreslenia. Wedtug danych szacunko-
wych liczba 0s6b uzaleznionych od opiatdéw wynosi ok.
25-30 tys. Wérod miodziezy w wieku 12—16 lat kontakt
z narkotykami ma 3—-8% osob, w tym 0,3-0,8% to osoby
uzaleznione. W ostatnich latach zwigksza si¢ spozycie
substancji psychoaktywnych wsréd mtodych ludzi.
Srodowisko spoleczne, relacje w rodzinie, miejscu
nauki i pracy, w spoteczno$ci lokalnej oraz czynniki
ekonomiczne wplywaja w istotny sposob na kondycje
psychofizyczng i stan zdrowia ludnosci [8]. Procesy
transformacji polityczno-spoteczno-ekonomicznej, roz-
poczete w 1989 r., stwarzajg zarowno nowe szanse, jak
i nowe zagrozenia zdrowia. Do zjawisk, ktore moga
odgrywac tu istotng role, nalezg: narastajace ogranicze-
nie dostepu do zasobow niezbednych dla utrzymania
i pomnazania zdrowia (pozywienie, mieszkanie, ubra-
nie i praca), uzaleznienie znacznej czesci spoteczenstwa
(obecnie ok. 8%) od pomocy spolecznej, przy wycofy-
waniu si¢ panstwa z roznych form §wiadczen spotecz-
nych w sferze ochrony zdrowia, nickorzystna sytuacja
w dziedzinie edukacji, nauki i kultury, nasilajace si¢ pa-
tologie zycia spolecznego oraz narastanie wystgpowania
zjawiska okreslanego jako ,,syndrom opuszczonych rak”.
Zagrozenia zdrowia cztowieka i jego dobrego samo-
poczucia powstajace w srodowisku fizycznym, wigza sie
z jednej strony z gwattownym rozwojem przemystu oraz
postepujacym procesem urbanizacji, a z drugiej strony
z niewtasciwg w przesztosci polityka ekologiczng i bra-
kiem troski o ochrong srodowiska [8]. Brak $§wiadomo-
sci skutkow zdrowotnych zwiazanych z zanieczyszcze-
niem $rodowiska spowodowat znaczng degradacje $ro-
dowiska w Polsce. Dopiero w ostatnich latach zaznaczyt
si¢ spadek zanieczyszczenia §rodowiska i zmniejszenie
zagrozenia zdrowia ludnos$ci wynikajacego z tych zanie-
czyszczen. Do podstawowych zanieczyszczen powie-
trza atmosferycznego w Polsce naleza: dwutlenek siarki
(SO,), pyty i dwutlenek azotu (NO,). Mimo ze od konca
lat osiemdziesiagtych obserwuje si¢ korzystne tendencje
zmniejszenia emisji tych zanieczyszczen, to sytuacja
w Polsce jest wcigz jeszcze niekorzystna na tle wigk-
szosci panstw europejskich. Ponadto w wyniku transgra-
nicznego przenoszenia niektorych zanieczyszczen okoto
87% powstajacych w Polsce tlenkdow azotu, 75% tlenkoéw
siarki 1 48% amoniaku jest przenoszonych poza granice
kraju. Rownoczesnie okoto 60% siarki i okoto 80% azo-
tu utlenionego osiadajacych na obszarze Polski pocho-
dzito z zagranicy. Zmniejszeniu emisji zanieczyszczen
towarzyszy wyrazna tendencja spadkowa ich stgzenia
w powietrzu atmosferycznym. Od polowy lat osiem-
dziesigtych zmniejsza si¢ 1lo$¢ nie oczyszczonych $cie-



Diagnoza stanu zdrowia studentow i ich opinie o zagrozeniach zdrowotnych 83

kéw przemystowych i komunalnych, odprowadzanych
do wod powierzchniowych. Jednak wciaz jeszcze okoto
1/4 $ciekdbw wymaga oczyszczenia. Wody powierzch-
niowe s3 w duzym stopniu zanieczyszczone. Blisko
potowa kontrolowanych odcinkéw rzek jest nadmiernie
zanieczyszczona chemicznie, a wedlug kryterium bio-
logicznego az 90% jest nadmiernie zanieczyszczonych.
Jako$¢ wody do picia z wodociggow jest w zdecydowa-
nej wigkszosci przypadkow (ok. 90% wodociagdow pu-
blicznych i ponad 70% wodociggéw lokalnych) klasyfi-
kowana jako dobra. Jednak woda ze studni publicznych
iprzydomowych jest w przewazajacym stopniu oceniana
jako niepewna lub zta. Problemem w wielu miastach jest
hatas drogowy, ktory czesto przekracza dopuszczalny
poziom. Rowniez wiele zaktadow przemystowych emi-
tuje hatas przekraczajacy dopuszczalne normy, czesto
w nocy. Istotny problem stanowig zagrozenia Srodowi-
ska pracy z powodu braku dostatecznego zabezpiecze-
nia stanowisk pracy przed czynnikami szkodliwymi, jak
hatas, wibracja, pyly, toksyczne substancje lotne.

Opinie studentek PoloZnictwa o zagrozeniach
zdrowotnych

Badana grupa po zapoznaniu si¢ z podstawowy-
mi zagadnieniami dotyczacymi zagrozen zdrowotnych
wypehiata krotka ankiet¢ na temat ich opinii o tych
zagrozeniach. Wedtug respondentek wszystkie rodzaje
zagrozen s bardzo wazne, cho¢ najwyzsza range w ska-
li 1-5 nadaty zagrozeniom zwigzanym ze stylem zycia,
thumaczac przede wszystkim tym, ze te zagrozenia sg im
najblizsze. Zaréwno zagrozenia w srodowisku spotecz-
nym, jak i zagrozenia w $rodowisku fizycznym sa im
znane 1 w ich opiniach réwniez wazne, pomimo nadania
im mniejszej rangi. Ze wzgledu na miody wiek bada-
nych nadaja one niewielkie znaczenie tych czynnikow
jako zagrozenia zdrowia.

Tabela 2. Srednie wagi i rozktady rang (w %) dla zagrozen zdrowotnych
Table 2. The average weight and rang distributions (in %) for health treats

] s . o
o Srednia Kolejnosc' Rangi (wybory w %)
Zagrozenia dla badanej
waga grupy 1 2 3 4 5
mata aktywnos¢ fizyczna ogétu ludnosei| 4,2 2 1,56% 4,69% 12,50% 37,50% 43,75%
nieprawidlowosci w sposobie zywienia| 4,6 1 0,00% 1,56% 4,69% 28,13% 65,63%
palenie tytoniu 3,2 5 12,50% 15,63% 31,25% 21,88% 18,75%
Styl zycia nadmierne spozycie alkoholu, zwtasz- 39
\© Spozy g 4,0 3 3,13% 6,25% 15,63% 40,63% 34,38%
cza napojow wysokoprocentowych
uzywanie substancji psychoaktywnych |5 ¢ 4 469% | 1563% | 18,75% | 3594% | 2500%
(innych niz alkohol i nikotyna)
narastajace ograniczenie dostgpu do|
podstawowych zasobow, niezbednych
dla utrzymania i pomnazania zdrowia,| 3,9 1 3,13% 9,38% 18,75% 35,94% 32,81%
takich jak pozywienie, mieszkanie,
ubranie i praca
uzaleznienie znacznej czgsei spoteczen- 2.8 4 2031% 21.88% 23.44% 21.88% 12.50%
stwa od pomocy spotecznej
zmnicjszajace si¢ naklady budzetowe| , o 5 25,00% | 28,13% | 18,75% 15,63% | 12,50%
na edukacje, nauke i kulturg
Zagrozenia  |niski poziom wyksztatcenia ludno$ci 1,9 8 43,75% 32,81% 15,63% 4,69% 3,13%
w $rodowisku Iebienic nierd <ci sol N 2,7
spolecznym ~ [POBICDICIIC NICTOWNOSCL SPOTeCznyCh 5 4 6 18,75% | 43,75% | 21.88% 12,50% | 3,13%
(miasto kontra wie$)
nasilajace si¢ patologie zycia spotecznego | 3,1 3 9,38% 21,88% 32,81% 18,75% 17,19%
;‘i’:t‘:egl; poczucia bezpieczenstwa 0so- | 5 2 781% | 18,75% | 3438% | 21.88% | 17,19%
narastanie wystgpowania zjawiska
okreslanego jako ,,syndrom opuszczo-
nych rak”, polegajacego na przekona- | 2,0 7 46,88% 23,44% 15,63% 10,94% 3,13%
niu, Ze ,,nic si¢ juz nie moze zmienic,
chyba Ze na gorsze”
zanieczyszczenia srodowiska 3,5 2 7,81% 12,50% 25,00% 31,25% 23,44%
ilo$¢ nieoczyszczonych $ciekow prze-
Zagrozenia mystowych i komunalnych, odprowa- 4,1 1 3,13% 6,25% 12,50% 37,50% 40,63%
w $rodowisku [dzanych do wod powierzchniowych 3.1
fizycznym hatas drogowy 32 3 15,63% 18,75% 20,31% 25,00% 20,31%
hatas z zaktadow przemystowych 1,6 5 50,00% 39,06% 7,81% 3,13% 0,00%
zagrozenia Srodowiska pracy 2,9 4 15,63% 28,13% 20,31% 20,31% 15,63%
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Podsumowanie

Porownujac przeprowadzong diagnozg¢ stanu zdro-
wia badanej grupy studentek z przedstawionymi danymi
badan Centrum Badan Opinii Spotecznych zauwazy¢
mozna wiele podobienstw. Mlode osoby sa zadowolo-
ne ze swojego stanu zdrowia, jak rowniez dbaja o zdro-
wie. Mlodziez prezentuje niskie i przecigtne zachowania
zdrowotne, a tylko niewielka grupa osob przyznaje si¢
do pozadanych wysokich zachowan zdrowotnych. Po-
szczegoblne wskazniki zachowan zdrowotnych dotyczace
prawidlowych nawykow zywieniowych, zachowan pro-
filaktycznych, pozytywnego nastawienia psychicznego
oraz praktyk zdrowotnych przyjmuja wartosci nizsze
niz grupy normalizacyjnej. Przyczyny zmniejszenia si¢
ilosci czasu wolnego sa zwigzane przede wszystkim ze
zwickszeniem si¢ obowiazkow, do ktorych naleza podje-
cie nauki w czasie studiow. Wyniki badan pokrywaja si¢
z wynikami badan przeprowadzonych przez CBOS.

Ze wzgledu na to, ze zdrowie jest jednym z pod-
stawowych czynnikéw dobrostanu cztowieka nalezy
pozna¢ zagrozenia, aby moc w odpowiedni sposob za-
pobiec i zwalcza¢ ich wptyw na zdrowie. Dla mtodych
ludzi najbardziej zauwazane sa te, ktore zwiazane sa
z nieprawidlowym stylem Zzycia i zachowaniami zdro-
wotnymi. Kolejna grupa sa zagrozenia w srodowisku
fizycznym. W tym przypadku mtodzi respondenci za-
uwazaja zagrozenia, ktore niesie rozwoj cywilizacji oraz
gwaltowny rozwdj przemystu i postgpujacy proces urba-
nizacji. Najmniej zauwazalna grupa zagrozen sa zagro-
zenia w $rodowisku spotecznym. Mtodzi ludzie nie sa
swiadomi konsekwencji tych zagrozen. Nie zdaja sobie
sprawy z tego, ze na Srodowisko spoteczne sktadaja si¢
warunki zycia i pracy, wysokos$¢ zarobkow, wyksztatce-
nie, a takze przynalezno$¢ do okreslonej grupy spotecz-
nej. Moze by¢ to spowodowane ich wiekiem, w ktorym
te problemy sa odsuwane na dalszy plan.

W zwiagzku z powyzszym nalezatoby zadbac o sys-
tematyczng edukacje zdrowotng w zakresie dziatan
zmniejszajacych negatywny wplyw zagrozen na zdro-
wie. Mtodzi ludzie powinni zrozumie¢, ze zdrowie to
najwazniejszy sprzymierzeniec cztowieka, ktory zapew-
nia mu rado$é, sukces i szczgscie.
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Streszczenie

Wstep. Celem niniejszego artykutu jest opisanie kluczowych
doswiadczen zwiagzanych z macierzynstwem kobiet posiadaja-
cych mate dziecko oraz wskazanie obszarow, ktore moga wy-
maga¢ modyfikacji, edukacji.

Material i metody. Materiat empiryczny stuzacy opracowaniu
zagadnienia zebrano, obejmujac badaniami 254 kobiety posia-
dajace mate dziecko i bedace w heteroseksualnym zwiazku.
Doboér do grupy badanej miat charakter celowy. Metode ba-
dawcza stanowil Kwestionariusz do badania wybranych do-
$wiadczen zwigzanych z macierzynstwem.

Wyniki. 39% kobiet nie planowato swojego pierwszego dziec-
ka, 30% kobiet deklaruje nieprzyjemne odczucia jako wiasna
reakcj¢ na informacj¢ o byciu w ciazy, 18% o0sob badanych do-
$wiadczylo utraty dziecka, 11% kobiet doswiadczyto depresji
poporodowej, dla 21% kobiet pordd jest doswiadczeniem trau-
matycznym, 25% kobiet zdecydowato si¢ na posiadanie tylko
jednego dziecka, dla 22% kobiet motywacja do macierzynstwa
byta ich wlasna potrzeba posiadania dziecka, 31% kierowato si¢
checia poglebienia wigzi z partnerem, 82% kobiet, po urodzeniu
pierwszego dziecka, powrdcito do aktywnosci zawodowe;.
Whioski i dyskusja. Uzyskane wyniki uprawniaja do wnio-
skowania o koniecznosci psychoedukacji psychologow, peda-
gogdw, psychoterapeutow i pracownikow stuzb medycznych
w zakresie udzielania wsparcia i pomocy w sytuacjach trud-
nych zwigzanych z macierzynstwem.

Stowa kluczowe: macierzynstwo, poronienie, depresja poporodowa.

Abstract

Introduction. The purpose of the present article is to describe
the key experiences related to the motherhood of women with
young children, and to point out the areas which may need
modification, education and so forth. .

Material and methods. The empirical material for the analysis
of the problem was collected on the basis of a study performed
on 254 women with young children who lived in a heterosexual
relationship. The research method consisted of a Questionnaire
for investigating selected experiences related to motherhood.
Results. 39% of the women did not plan to have heir first
baby, 30% of them admitted to experiencing an unpleasant
feeling upon finding out about being pregnant, 18% of subjects
suffered a miscarriage, 11% of the women were affected
by postpartum depression. Additionally, giving birth was
a traumatic experience for 21% of the women, 25% of them
decided to have one child only while 22% of them decided
to become mothers as a result of their own desire to have
a baby. Also, 31% of participants were motivated by a wish to
deepen their relationship with their partner while 82% of them
returned to work after having their first baby.

Conclusions and discussion. On the basis of the obtained
results on may conclude that psychologists, counsellors,
psychotherapists, and health care professionals should be
trained in giving support and assistance in difficult situations
related to motherhood.

Key words: motherhood, miscarriage, postpartum depression.

Wprowadzenie

,Macierzynstwo” i,,dziecko” sg postrzegane jako istot-
ne warto$ci w kontekscie spotecznym. Wzorce spoteczne
realizowane sg przez role, jakie jednostka moze przyjmo-
wac. Najczesciej postrzegane sg one jako spojny kulturowo
zespot przepisow, ktore odzwierciedlajg sume oczekiwan
kierowanych pod adresem osoby zajmujacej pewne miej-
sce w strukturze spolecznej [1,2]. Bycie matka w spo-
lecznym odbiorze jest taka wiasnie rolg, jednak definicja
socjologiczna pomija warstwe indywidualnych znaczen,
jakie przypisuja tej roli same kobiety. Zwykle dochodzi do
pewnego uzgodnienia senséw spotecznych z osobistymi,
by stworzy¢ spdjny obraz siebie w nowej roli — matki [3].

Spoteczne interpretacje kobiecych rol wskazuja na
dwa najcze$ciej pojawiajace si¢ systemy opisu: 1) trady-

cyjny, skoncentrowany na po$wigceniu i oddaniu rodzi-
nie przez kobiete, oraz 2) rewolucyjno-feministyczny,
zapraszajacy do rozwoju zawodowego z pominigciem
lub pomniejszeniem roli rodziny i macierzynstwa.

A. Titkow [4] przypomina tradycyjna genezg ,,ge-
notypu spotecznego wzoru kobiety”, ktora jest w sta-
nie podota¢ kazdemu wyzwaniu, zakorzenionemu
w mentalno$ci spotecznej od okresu utraty niepodlegto-
$ci kraju. Motyw ,,matki Polki”, dla ktérej poswigcenie
jest najwyzsza wartoscia, funkcjonuje do dzi$ pod po-
stacig redukcji kobiety do jednej roli — matki, ktora po-
winna wypetni¢ kazda kobieta, bez wzgledu na wtasne
poglady. Postrzeganie macierzynstwa jako obowiazku
laczy si¢ z przymusem malzenstwa, a potrzeba posia-
dania dziecka przystuguje tylko tym kobietom, ktore
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wypehniaja spoteczng role zony. W mysl tego ujecia, ko-
bieta, ktora nie posiada dziecka jest niepelnowartosciowa,
a ta, ktora nie odczuwa potrzeby jego urodzenia cierpi na
problemy osobowosciowe, ktore zaburzyly jej instynkt
macierzynski [5,6]. Urodzenie dziecka staje si¢ mozli-
woscig awansu spolecznego, podwyzszenia swojej rangi
w rodzinie, a takze Zrodtem przywilejow. Bezptodnosé
natomiast zwigzana jest z poczuciem winy i niskg samo-
oceng w aspekcie kobiecosci [7]. Kobiety wypetniajace
rolg matki pod presja tego stanowiska, nie zawsze wy-
kazuja gotowo$¢ do macierzynstwa. Najczgsciej spotykane
wyrazy nieprzystosowania do macierzynstwa to fetyszyza-
cja roli, manipulacja rola, negacja roli oraz jej kreacja [8].

Fetyszyzacja roli polega na zatracaniu si¢ w macie-
rzynstwie 1 budowaniu wilasnej tozsamosci niemalze
tylko w oparciu o ten jeden wymiar. Podporzadkowanie
dziecku catego zycia osobistego i zawodowego owocuje
nadopiekunczoscig, nadmiernym emocjonalnym skon-
centrowaniem na dziecku, relacja symbiotycznie wigza-
cq 1 najczesciej dystansujacg partnera. Takie nastawienie
do dziecka nazywa si¢ czasem macierzynstwem zabor-
czym, poniewaz buduje w §wiadomosci dziecka potrze-
be nieroztacznosci z matka, deklaracji uczuciowych
wzgledem niej oraz thumi autonomie dziecka.

Manipulacja rolg jest wyrazem instrumentalnego podej-
$cia do macierzynstwa, dzigki ktoremu kobieta moze reali-
zowac inne cele, jak np. zawarcie matzenstwa, wzmocnienie
wiezi partnerskiej lub zabezpieczenie staro$ci. Negacja roli
ma miejsce, kiedy kobieta staje si¢ matka w wyniku presji
spotecznej, dziecko jest nieplanowane lub nieakceptowane
przez partnera. Ta postawa pojawia si¢ tez u kobiet, ktore
sg intensywnie zorientowane na cele pozamacierzynskie
np. zawodowe, traktujac urodzenie dziecka jak jedno z za-
dan do wykonania. Ten rodzaj macierzynstwa nazywa si¢
czasem perfekcyjnym, poniewaz matka zywi nieadekwatne
oczekiwania wzgledem dziecka, wyznaczajac nieosiggal-
ne dla dziecka cele, planujac bardzo dokladnie jego czas
i obdarzajac je nadmierng kontrola. Dziecko jest odbierane
jako jeden z ,,projektow”, ktory nalezy perfekcyjnie zreali-
zowac. Kreacja roli polega na jej wlasnym definiowaniu
w rozwojowym kontekscie. Najczesciej pojawia si¢ u matek
dzieci niepetnosprawnych, ktore poszerzaja swoje kompe-
tencje rodzicielskie o umiejetnosei terapeutyczne, rehabili-
tacyjne 1 dydaktyczne.

Stanowisko tradycyjne spotykane jest coraz rzadziej,
jednak jego echo odbija si¢ w pogladach wyrazajacych
potepienie kobiet, ktore poswigcajg wigcej czasu pra-
cy zawodowej lub zrezygnowaly dla niej z posiadania
dziecka [9]. Oznacza to w praktyce, ze sukcesy kobie-
ty sa oceniane negatywnie, poniewaz realizowane sg
kosztem rodziny (realnej lub potencjalnej). Inng konse-
kwencja tego pogladu, ktéra ma znamienny wptyw na
funkcjonowanie kobiet jest przekonanie, ze matka jest
odpowiedzialna za wychowanie dzieci oraz zadbanie
o gospodarstwo domowe i nie potrzebuje wsparcia part-
nera w tym zakresie. Efektem takiego podejscia jest zme-

czenie, brak wiary we wlasne mozliwosci, obnizona sa-
moocena, brak snu i przyzwolenia na wypoczynek. Wy-
paleniem fizycznym i psychicznym dotkniete sg przede
wszystkim te kobiety, ktére same wyznaczaja sobie
bardzo wysokie standardy i nierealistyczne wymagania,
przyjmujac postawe perfekcjonistyczna. Kobieta-matka
jest zobligowana systemem moralnym nakazujacym jej
przyktadne zachowanie, jak rowniez nakladajacym na
nig szereg ograniczen, szczegolnie w zakresie swobody
seksualnej, czynigc kobiete w cigzy aseksualng, a matke
— unikajaca wspotzycia [7].

Macierzynstwo dla wspotczesnej Polki ma nadal
ogromne znaczenie, jednak nie staje si¢ juz tak czesto je-
dyna trescig zycia. Przeobrazenie dokonalo si¢ w sferze
podejmowania decyzji prokreacyjnych. Kobiety chca
podejmowac role matki i wypetniaé ja we wlasciwy spo-
sob, jednak zdajg sobie sprawe, ze aby byto to mozliwe,
muszg dysponowaé koniecznymi $rodkami srodowisko-
wymi, finansowymi oraz gotowoscig psychiczng. Od-
raczanie decyzji 0 macierzynstwie jest zatem wyborem
przemyslanym, zmierzajacym do zapewnienia sobie
poczucia komfortu w przysztosci [6]. Dokonywanie ta-
kich wyboroéw jest konsekwencja rozwoju kobiet, ktore
sa $wiadome wiasnej potrzeby wolnosci, samorealizacji,
a dziecko traktuja jako dobro, na ktorego przyjecie mu-
sza by¢ gotowe — dojrzale macierzynstwo. Taka postawa
umozliwia §wiadome rezygnowanie z pewnych plasz-
czyzn funkcjonowania na rzecz posiadania dziecka oraz
minimalizacj¢ konfliktu dziecko-praca. Podejscie umiar-
kowane jest zatem wypadkows tradycyjnego i pseudono-
woczesnego. Zaktada, Ze role matki i pracownika da si¢
potaczyc.

Innym aspektem aktualnej sytuacji spotecznej ko-
biet sg przemiany rodziny. Redukcja trwatosci i stato-
Sci malzenstwa, doprowadza do spadku jego wartosci.
Bezrobocie odnoszace si¢ do kobiet wptywa na postawy
antyprokreacyjne i antymacierzynskie, odraczajac takze
plany matrymonialne wspotczesnych kobiet. Poczatek
lat 90-tych to czas, kiedy kobiety wchodzity w zwiazki
matzenskie w wieku 22 lat, rodzac pierwsze dziecko mig-
dzy 20. a 24. rokiem zycia. Pod koniec lat 90-tych Polka
sktada przysiege matzenska w wieku 24 lat, decydujac
si¢ na zostanie matka po raz pierwszy miedzy 25. a 29.
rokiem zycia. Od 2000 roku coraz wigcej kobiet decy-
duje si¢ na macierzynstwo w wieku 35 lat, a okoto 20%
z nich decyduje si¢ pozostaé¢ w stanie wolnym, rezygnu-
jac zupelnie w swoich planach zyciowych z formalnego
zawarcia zwigzku [10]. Rezultaty badan H. Cudaka poka-
zuja, ze posiadanie dziecka nie jest motywem gtownym
zawierania zwigzkéw matzenskich [11]. 13,5% kobiet
kieruje si¢ ta motywacja, natomiast mezczyzni w 11,8%,
przy czym posiadanie dziecka zajmuje wyzsza pozycje
u 0sob w przedziale 25-30 lat. Posiadanie dziecka nie jest
postrzegane jako gwarancja jednoSci i trwatosci zwigz-
ku. Zdaniem 65,1% me¢zczyzn, kobiety powinny zajmo-
wac si¢ tylko domem, nie podejmujac aktywnosci zawo-
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dowej, a tylko 31,8% zgadzato si¢ na rozwdj zawodowy
swoich partnerek. 45,5% kobiet uznato, Zze rola matki
i gospodyni powinna satysfakcjonowac kobiete w pehni,
natomiast 51,8% preferuje taczenie roli macierzynskiej
z zawodowa jako optymalny model funkcjonowania
[11]. Zgodno$¢ pogladow partneréw dotyczacych wy-
chowania dziecka oraz dziatan praktycznych w tym
zakresie jest jednym z wazniejszych wyznacznikow
powodzenia zwigzku. Analiza znaczen przypisywanych
dziecku w zwigzku partnerskim dokonana przez A. Tit-
kow [11] wskazuje na kilka mozliwych wartosci:

*  motywacja stymulacyjna — pozytywne doznania
ptynace z faktu zostania rodzicem oraz mozli-
wosci rozwoju indywidualnego, a takze rozwoju
zwiazku w zakresie 1ol rodzicielskich,

*  motywacja pragmatyczna — posiadanie dziecka jako
czynnik wyznaczajacy cele zyciowe rodzicow oraz
cele zwigzku jako systemu budujacego rodzing,

*  motywacja egzystencjalna — potrzeba pozosta-
wienia czesci siebie na §wiecie, poczucie prze-
dtuzenia wlasnej egzystencji poprzez posiadanie
dzieci, a w szerszym kontekscie przedtuzenie
egzystencji narodu.

Tendencje do taczenia faktu posiadania dziecka z sa-
tysfakcja ptynaca ze zwigzku potwierdzaja wyniki badan
z 2004 roku przeprowadzonych przez J. Guttmanna i A.
Lazara [11]. Pary malzenskie, ktore zdecydowaty si¢ na
pierwsze dziecko deklarowaly znacznie wyzszy poziom
zadowolenia z relacji w poréwnaniu z matzenstwami, ktore
pozostawaly bezdzietne. Jednoczes$nie kobiety i mezczyz-
ni 16znig si¢ w zakresie subiektywnego poczucia szczgscia
[7]. Najwyzsze wskazniki szczg$cia w tym badaniu osig-
gnely kobiety pracujace i zamezne, lecz nie posiadajace
dzieci. Trochg nizej plasowaly si¢ mezatki niepracujace,
trzecia pozycj¢ zajety kobiety pracujace z dzie¢mi, a ostat-
nig niepracujace mezatki z dzie¢émi. Mezczyzni, ktorzy
wykazali najwyzszy wskaznik poczucia szczgécia pracuja
i posiadajg rodzing. Mozna wnioskowac, ze dzieci sg zro-
dfem wigkszego zadowolenia dla mezczyzn, jednak nalezy
stwierdzi€, ze spedzaja oni z nimi znacznie mniej czasu
i prawdopodobnie z tego powodu jest im tatwiej czerpac
rado$¢ z rodzicielstwa.

Wraz z procesem odraczania formalizowania zwigz-
ku lub kohabitacyjnymi decyzjami mtodych par, spada
warto$¢ przypisywana posiadaniu dziecka, a nastawie-
nie do rodzicielstwa staje si¢ odbiciem wazniejszych
tendencji kulturowych. Wspotczesnie obserwowana am-
biwalencja wobec dziecka [10] jest zwigzana z ogrom-
nymi wymaganiami, jakie stawia zbudowanie zwigzku
partnerskiego. Posiadanie dziecka obniza swobodg, nie-
zalezno$é, wymaga dtugotrwatych zobowigzan, wymu-
sza rezygnowanie z pewnych tresci zycia, w ktore dziec-
ko nie moze by¢ wkomponowane.

Kobieta wychowujaca samotnie dziecko moze spo-
tykac si¢ z posrednig lub bezposrednig krytyka Srodowi-
ska spotecznego. NajczeSciej spostrzega si¢ niepelnosé

rodziny jako nieprawidlowos¢ w zakresie jej struktury,
czego konsekwencje mozna znalez¢é w rozwoju dziecka
oraz w czynnosciach opiekunczo-wychowawczych. Do
rozbicia struktury rodziny przyczynia si¢ wiele czynni-
kéw. Do wazniejszych mozna zaliczy¢: zmniejszenie jej
trwatosci, zwigkszenie jej dysfunkcyjnosci, nielegalizo-
wanie zwigzkow partnerskich, wielokrotnos¢ zwigzkow
matzenskich, trudnosci materialne, problemy natury
psychicznej i opiekunczo-wychowawczej [8].
Spoteczne oczekiwania ksztattuja indywidualne po-
stawy wzgledem macierzynstwa, jednak indywidualne
nadawanie wartosci tej roli ma kluczowe znaczenie. Ko-
bieta S$wiadoma swojej sily, bogatsza o wiedz¢ o sobie
samej, uczaca si¢ na nowo wiasnego ciata po przebytej
cigzy i porodzie, ma mozliwo$¢ osiaggnigecia wyzszego
poziomu dojrzatosci. Proces ten intensywnie wptywa na
decyzje, jakie podejmujg kobiety w zwigzku ze swoim
funkcjonowaniem zawodowym, ktore czgsto sg oceniane
i krytykowane przez zewngtrznych obserwatorow, bedac
takze zroédtem konfliktow intrapersonalnych mtodej matki.
Rola funkcjonowania zawodowego kobiet wzbudza
wiele kontrowers;ji i dyskusji. Zwolennicy tradycyjnego
podejscia opowiadajg si¢ za odebraniem wartosci pra-
cy wykonywanej przez kobiety, ktorych zadaniem jest
budowanie ogniska domowego, zaspokajanie potrzeb
meza, urodzenie i wychowanie dzieci [12]. Ich funk-
cjonowanie zawodowe jest usprawiedliwione tylko mo-
tywacja finansowa [13], konieczng dla prawidlowego
funkcjonowania rodziny, poniewaz ich obowigzkiem
jest wejscie w role matki, jako zrodta bardziej glebokich
przezy¢. Ruchy feministyczne, ktore odegraty znacza-
cg role w budowaniu nowego wizerunku kobiety-matki,
na przestrzeni czasu ewoluowaly w swoich pogladach
[12]. Obecnie koncentrujg si¢ na otwartosci na potrzeby
kobiet i mgzczyzn oraz stwarzaniu rownych szans roz-
wojowych w zakresie zycia zawodowego i rodzinnego
dla obu ptci. Pomimo ze Konstytucja Rzeczpospolitej
Polskiej gwarantuje rownouprawnienie kobietom i me¢z-
czyznom w zyciu rodzinnym, politycznym, spotecznym
i gospodarczym, daje takze réwne prawo do ksztatce-
nia, zatrudnienia, awansow, wynagrodzenia za pracg,
zabezpieczenia spotecznego, obejmowania stanowisk,
petnienia funkcji, uzyskiwania godno$ci publicznych
i odznaczen (art. 33) [14], kobiety maja zdecydowanie
mniejsze szanse znalezienia satysfakcjonujacej pracy,
zrobienia kariery zawodowej, awansu kierowniczego,
zyskania wyzszych zarobkow. 1 cho¢ czas pokazuje,
ze spoteczne rozumienie funkcjonowania zawodowego
kobiet zmienia si¢, to nadal mozna méwi¢ o segregacji
seksistowskiej przejawiajacej si¢ w podziale na meskie
i kobiece prace [15,16]. Te drugie charakteryzowane sa
jako wymagajace mniejszych kwalifikacji, o wigkszym
wspolczynniku monotonii i powtarzalnosci oraz zdecy-
dowanie gorzej optacane w poréwnaniu z tymi pierw-
szymi. Zawody nadreprezentowane przez kobiety (opie-
ka nad dzie¢mi, opieka socjalna, stuzba zdrowia, handel,
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hotelarstwo, gastronomia, niekierownicze stanowiska
urzednicze w administracji) dajag mniejsze szanse roz-
woju iawansu, co H. Domanski [15] nazywa zjawiskiem
»szklanego sufitu” — czyli systemem ukrytych barier
i przekonan uniemozliwiajacych kobietom osigganie
sukcesu zawodowego. Czeg$¢ z tych przekonan opisata
M. Strykowska [17]:

*  kobiety nie decydowalyby si¢ podejmowac ak-
tywnosci zawodowej, o ile nie zmuszataby ich
do tego sytuacja ekonomiczna,

*  kobiety bardziej niz me¢zczyzni, sg zadowolone
z pracy, ktora nie jest intelektualnie wymagajaca,

+ dla kobiet, w mniejszym stopniu niz dla mez-
czyzn, wazna jest samorealizacja w pracy,

*  kobiety sg mniej zainteresowane awansem za-
wodowym,

*  kobiety sa mniej kompetentne niz mezczyzni.

Przejawem dyskryminacji kobiet na rynku pracy jest
takze niech¢¢ do zatrudniania kobiet w wieku rozrod-
czym (potencjalnych matek) oraz posiadajacych mate
dzieci, jako pracownikow niewygodnych i narazaja-
cych na straty pracodawce. To wilasnie one zagrozone
sa bezrobociem lub zmuszane do przyjmowania nie-
komfortowych warunkow pracy niezabezpieczajacych
ich intereséw [14]. Mozna zauwazy¢, ze istnieje spo-
teczna reprezentacja podwdjnego standardu dotyczace-
go kobiet, ktore powinny zawiera¢ zwiazki matzenskie
iwychowywac dzieci jako zrodto pozytywnej oceny spo-
lecznej, ale jednoczesénie posiadanie rodziny nie pomaga
na rynku pracy, czego nie doswiadczajg mezczyzni [18].
Badania pokazuja [19], ze satysfakcjonujace funkcjo-
nowanie na ptaszczyznie osobistej i rodzinnej jest wazne
dla 75% kobiet 1 50% mezczyzn (badania z 2008 roku
CBOS-u pokazuja, ze rodzing jako wartos$¢ ceni 83% ko-
biet i 72% mezczyzn), jednak w zakresie potrzeby spet-
nienia zawodowego wyniki utrzymuja si¢ na tym samym
poziomie dla kobiet i megzczyzn. Oznacza to, ze kobie-
ty przestaly spostrzega¢ wlasng aktywnos¢ zawodowa
jako konieczno$¢ wymuszong sytuacja ekonomiczna,
a zaczely ja interpretowac jako zrodlo autokreacji, sa-
morealizacji, niezaleznosci i satysfakcji.

Stereotyp kobiety pracujacej takze przywoluje podwoj-
ne zwigzanie (podwojny standard), poniewaz z jedne;j stro-
ny kobiece cechy (wrazliwos¢, emocjonalnos¢, migkkosé,
submisyjnos¢, gadatliwos¢, subtelno$é, maty poziom
ambicji 1 inicjatywy, skoncentrowanie na poczuciu bez-
pieczenstwa, trudno$¢ w podejmowaniu decyzji) sg de-
waluowane w miejscu pracy [20], lecz z drugiej strony
kobiety wykazujace maty ich stopien sg postrzegane jako
egoistyczne, interesowne, przebiegle, wyrachowane,
zaniedbujace rodzing i nie sg szanowane na stanowi-
sku szefa przez mezczyzn [21]. Badania nad funkcjo-
nowaniem zawodowym kobiet [16] wskazuja, ze takie
cechy, jak intuicja, syntonia, empatia, spolegliwos¢, jak
tez wyzsza inteligencja emocjonalna znacznie czgsciej
i w wigkszym natezeniu przypisywane kobietom, sg po-

zadane w takich miejscach pracy, w ktorych ogromne
znaczenie ma komunikacja, atmosfera pracy, budowanie
klimatu kooperacji oraz kierowanie zespotami ludzkimi.
Dazenie do identyfikacji z m¢ska postawa oraz proby
przejmowania meskich sposobow reagowania sg zatem
bezzasadne [8]. Jednak same kobiety, ktore odniosty
sukces na ptaszczyznie aktywnosci zawodowej dekla-
ruja, ze brak powodzenia w zyciu osobistym jest efek-
tem zrealizowania kariery zawodowej (co nie staje si¢
doswiadczeniem mezczyzn), interpretujac ten stan jako
osobistg porazke i jednocze$nie moéwigc o niemoznosci
satysfakcjonujagcego potaczenia zycia osobistego/ro-
dzinnego z zawodowym [22].

Obecnie mozna obserwowac zjawisko odraczania
decyzji o zawarciu zwigzku matzenskiego oraz decyzji
prokreacyjnych przez kobiety, co potwierdzaja bada-
nia opinii spotecznej (CBOS, 2008). Obok odpowiedzi
zwigzanych z niemoznos$cia znalezienia partnera odpo-
wiadajgcego oczekiwaniom kobiet i z lekiem przed nie-
udanym malzenstwem, znajduja si¢ odpowiedzi zwig-
zane z zyciem zawodowym kobiet. 40% z nich boi sig,
ze zalozenie rodziny uniemozliwi im spetnienie na polu
zawodowym.

Nieche¢ do wchodzenia w role matzenskie i rodzi-
cielskie moze wigza¢ si¢ z ucieczka od kobiecosci de-
finiowanej w ten sposob. Ucieczka od kobiecosci moze
przybiera¢ takze forme przyktadania duzej miary do
funkcjonowania zawodowego. Sukces zawodowy jest
przedktadany ponad plany rodzinne, co owocuje op6z-
nianiem podjecia rol macierzynskich oraz wymaga sto-
sowania rownouprawnienia, rownego podziatu obowigz-
kow domowych [23]. Zrodel negatywnego stosunku
kobiet do kobiecych rél spotecznych mozna upatrywac
w mechanizmach kontrolowanych przez myslenie ste-
reotypowe — praca zawodowa (tradycyjnie zarezerwo-
wana dla mezczyzn) wiaze si¢ z wigksza liczba gratyfi-
kacji, ma unormowany charakter, oferuje wymierne suk-
cesy, bywa odpoczynkiem od obowigzkéw domowych.

Wspomniane juz zagrozenie bezrobociem jest jed-
nym z podstawowych powoddéw podejmowania szybkiej
decyzji zwigzanej z powrotem do aktywnos$ci zawodo-
wej mlodej matki. Kobiety decydujace si¢ na karmienie
dziecka piersig, co jest wskazane ze wzgledu na jego
zdrowie, sg zmuszone do pozostania w domu i po§wigce-
nia pierwszych miesigcy na opieke nad dzieckiem [24].
Zaznacza sig, ze podjecie przez kobiete pracy zawodo-
wej w pierwszym roku zycia dziecka jest bardziej szko-
dliwe niz w p6zniejszym okresie, a takze zaktocajace dla
budujacej si¢ wigzi, co potwierdzaja teorie przywigzania
[25,26,27]. Chtopcy reaguja wigkszymi trudnosciami
w adoptowaniu si¢ do nieobecnosci matki i sg bardziej
wrazliwi na brak odpowiedniej opieki, cho¢ zwigzek
niecobecnosci matki i skutkdéw rozwojowych dla dziec-
ka nie jest liniowy [28]. Emocjonalny klimat wokot po-
wrotu do pracy, wyznacza motywacja matki regulujaca
jej stan emocjonalny. Satysfakcjonujgca intelektualnie
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i spotecznie praca moze podwyzszaé samooceng mio-
dej matki, znosi¢ poczucie izolacji spotecznej i mono-
tonii codziennos$ci zwigzanej z opieka nad dzieckiem.
Inna sytuacja wyznaczana jest przez przymus finansowy
stojacy za decyzja kobiety, ktora pozostaje w konflikcie
zjej potrzebami. Powrot do aktywnosci zawodowej moze
by¢ zrodtem przeciazenia i napigcia, z ktorym matka ra-
dzi sobie w zalezno$ci od posiadanych kompetencji neu-
tralizowania trudnych emocji. Najczgsciej pojawiajace
si¢ problemy, odnoszg si¢ do zbyt duzej ilosci pracy, jej
tempa (presja czasowa) oraz przecigzenia w zakresie ja-
kosci (trudnoéci) pracy [29]. Bez wzgledu na motywacje
podjecia ponownej aktywnosci zawodowej, wiekszosc¢
kobiet doswiadcza konfliktu roli matki i pracownika,
pozostajac w zakleszczeniu migdzy checia wykonywa-
nia zadan profesjonalnie a sprawowaniem prawidtowej
i subiektywnie ocenianej, jako wystarczajacej opieki nad
dzieckiem. Stan ten neutralizuje si¢ wraz ze stopniowym
dorastaniem dziecka, ktore w wieku 3 lat jest zdolne do
korzystania z pozadomowych form opieki. Wraz z do-
rastaniem dziecka, matki czujg mniej napigcia, ktore
ma tendencj¢ do nasilania si¢ w okresach trudnych np.
podczas choroby. Optymalne rozwigzania tej sytuacji sa
do wypracowania mi¢dzy pracodawca i pracownikiem,
cho¢ nie kazdy pracodawca wykazuje chg¢ dostosowa-
nia warunkéw pracy do mozliwosci mtodych matek. Do
rozwigzan takich naleza dostosowanie ilosci pracy, tak
by kobieta mogta ja wykona¢ w terminie i dysponowac
czasem jej wykonania (unikanie presji czasowej), rucho-
my czas pracy, praca wykonywana w domu.

Urodzenie dziecka taczy si¢ z wylaczeniem z zy-
cia zawodowego i1 towarzyskiego. Przemieszczanie si¢
z niemowlegciem ograniczone jest wymogami fizjolo-
gicznymi. Pory karmienia, spania i wydalania sg bardzo
czesto nieprzewidywalne 1 wymagaja komfortu, spokoju
oraz poczucia bezpieczenstwa. Okres niemowlgctwa jest
doswiadczany przez wigksza liczbe matek jako okres
izolacji, monotonii i odsunigcia od kontaktow spotecz-
nych. Poczucie wykluczenia z grona przyjaciol zdarza
si¢ najczesciej kobietom, ktore jako pierwsze w danej
grupie doswiadczajg macierzynstwa, spotykajac si¢
z niezrozumieniem potrzeb i ograniczen lub lekcewaze-
niem zmgczenia [7].

W szerszym kontekscie kobieta doswiadcza niemalze
catosciowego przeobrazenia stylu zycia, zwigzanego nie
tylko z izolacja 1 zaburzeniem relacji partnerskiej, ale
i ze zmniejszeniem zasobow finansowych.

Material i metody

Macierzynstwo jest pojeciem wieloaspektowym,
ktérego rozpatrywanie moze dotyczy¢ bardzo wielu
obszarow psychospotecznego funkcjonowania kobiety.
Z tego powodu, w badaniu, arbitralnie wybrano pewne
doswiadczenia zwigzane z byciem matkg i dawaniem

zycia.

Przeprowadzone badania majg charakter opisowy
i stanowig wstep do pelniejszego opracowania ztozonej
tematyki macierzynstwa. Wyniki badan pozwalaja na
dokonanie opisu zmiennych o réznorodnym charakterze,
bedac jednoczesnie podstawa do stawiania kolejnych
pytan i hipotez badawczych. Badania takie, okreslane
jako eksploracyjne [30], nie uprawniajg do wyciggania
wnioskow na temat do§wiadczenia macierzynstwa ko-
biet w zakresie catej populacji.

W catym projekcie badawczym zastosowano naste-
pujace narzedzia badawcze:

1. Kwestionariusz do badania wybranych zmien-
nych socjodemograficznych i biograficznych —
narzgdzie to zostalo skonstruowane na potrzeby
badania w celu ustalenia waznych informacji
zwigzanych z funkcjonowaniem osob badanych.
Kwestionariusz sktada si¢ z 15 pytan, a celem
jego zastosowania jest okreslenie charakterysty-
ki socjodemograficznej i biograficznej badane;j
grupy w odniesieniu do wybranych obszarow.

2.  Kwestionariusz wybranych doswiadczen zwia-
zanych z macierzynstwem — narzedzie to zostato
skonstruowane na potrzeby badania w oparciu
o wiedze teoretyczna, a takze wiedz¢ na temat
wczesniej prowadzonych w tym obszarze ba-
dan. Kwestionariusz, zawierajacy 14 pytan, zo-
stat skonstruowany w celu ustalenia podstawo-
wych informacji zwigzanych z do§wiadczaniem
wlasnego macierzynstwa kobiet wchodzacych
w sktad grupy badane;.

Materiat empiryczny zebrano badajac kobiety spet-
niajace nastgpujace kryteria (celowy dobor do grupy
badanej):

*  Posiadajace male dziecko, ktore jest ich pierw-
szym potomstwem — zatozono, ze kobiety te
wiaczyly juz nowa rolg zwigzang z macierzyn-
stwem oraz konsekwencje z niej wynikajace
(co byto doswiadczeniem nowym) do struktu-
ry wilasnej tozsamosci. Jednoczes$nie dziecko
w okresie poniemowlgcym (2-3 lata) pozwala
na powr6dt do wszystkich aspektéow funkcjono-
wania osobistego i spotecznego [31, 32].

+  Zyjace w zwigzkach matzefiskich lub kohabita-
cyjnych, trwajacych dtuzej niz trzy lata — zato-
zenie o checi badania kobiet o unormowanym
zyciu osobistym. W obliczu zmian spoteczno-
kulturowych przyjeto, ze zwiazek powinien
opiera¢ si¢ na wspdlnym prowadzeniu gospo-
darstwa domowego, przy czym nie jest wyma-
gane jego formalne zalegalizowanie.

Warunkiem wzigcia udziatu w badaniu byta zgoda
osoby badanej na wypelnienie kwestionariusza przy za-
pewnieniu o calkowitej anonimowosci.

Ostatecznie, na 700 kompletow kwestionariuszy,
ktoére znalazty sie¢ w rekach osob spetniajacych kryteria
badawcze i ktore wyrazity zgode na badanie, udato si¢
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zebrac 411 z nich, z czego 254 nadawaly si¢ do analizy
badawczej. Badane zmienne byly danymi okreslonymi
na trzech skalach pomiarowych: interwalowe;j (dane ilo-
sciowe), porzadkowej (dane jakosciowe) i nominalnej
(dane jako$ciowe). Dla danych interwatowych statysty-
ka opisowa zawierala liczebnos¢ cechy, srednig arytme-
tyczna, odchylenie standardowe, btad standardowy $red-
niej, mediang, mode i jej liczno$¢, warto§¢ minimalng
i maksymalng, kwartyle, rozstgp oraz 95% przedziaty
ufnosci dla $redniej. Dla danych na skali porzadkowe;j
wyznaczono liczebnos¢, mediang, warto§¢ minimalng
i maksymalng oraz kwartyle. Wyznaczono takze tabele
licznosci dla wszystkich zmiennych jako$ciowych i nie-
ktoérych zmiennych iloSciowych.

Zagadnienie istnienia zaleznosci dla parametréw na skali
interwatowej oraz na skali porzadkowej badano przy pomo-
cy wspdtezynnika korelacji rangowej Spearmana. Otrzymu-
jac jego istotnos¢ analizowano rodzaj tej korelacji.

Analiza statystyczna materiatu badawczego przepro-
wadzona zostata na poziomie istotnosci a = 0,05 przy
pomocy trzech pakietow statystycznych: STATISTICA
8.0 firmy StatSoft, StatXact firmy CytelStudio 8 oraz In-
Stat firmy GraphPad 3.0.

Wyniki
W ponizszych tabelach zamieszczono wyniki badan

zwigzanych z wybranymi aspektami poznawczymi, afek-
tywnymi i behawioralnymi zwigzanymi z macierzynstwem.

B rwigzek malzenski

rwigzek partnerskize
wspdtnym zamieszkiwaniem

W zwigzek partnerski bez
wspalnego zamieszkiwania

Wykres 1. Forma zwiazku 0sob badanych.
Graph 1. Type of relationship of studied women.
Zr6do: opracowanie wlasne

Source: author’s concept

Powyzsze dane wskazuja na preferencje zwigzkow
sformalizowanych (72,8%), w ktorych dochodzi do pro-
cesu wychowawczego dziecka, jednak 21,6% oséb bada-
nych zdecydowalo si¢ na zaktadanie rodziny oraz wspol-
nego gospodarstwa domowego bez sformalizowania re-
lacji. Wynik ten koresponduje z obserwowang tendencja
do zwigkszania si¢ ilosci zwigzkow kohabitacyjnych
[33, 34, 35, 36], ktérg thumaczy si¢ przemianami spo-
teczno-ekonomicznymi i liberalizacja obyczajow. Osoby
funkcjonujace w zwiazkach kohabitacyjnych stanowia
tacznie 26,3% grupy badanej, ktorej przedstawicielki

zamieszkujg duze aglomeracje. W skupiskach miejskich
obserwuje si¢ wigksza homogeniczno$¢ Srodowiska,
intensywniejszy kontakt z mediami, ksztattujacymi al-
ternatywne wzorce zycia, a takze wigksza anonimowos¢
redukujaca poziom odczuwanej presji spotecznej zwig-
zanej z przymusem zawarcia zwigzku malzenskiego
w obliczu pojawienia si¢ dziecka. 4,7% os6b badanych
wybrato zwigzki kohabitacyjne bez wspolnego zamiesz-
kiwania, co moze $wiadczy¢ o indywidualnych prefe-
rencjach lub budowaniu nowe;j relacji po rozstaniu z part-
nerem bedacym ojcem dziecka. Sytuacja taka moze miec¢
miejsce takze wtedy, jesli osoba badana uznaje za brak
wspolnego zamieszkiwania nieobecnos¢ partnera zdo-
bywajacego Srodki finansowe poza miejscem zamiesz-
kania (np. poza granicami kraju), co wydaje si¢ bardzo
aktualnym zjawiskiem spotecznym.

Tabela 1. Pierwsze dziecko jako wynik decyzji prokreacyj-
nych kobiety

Table 1. The first child as a result of a woman’s procreation
decisions

Tabela licznosci: planowanie pierwszego dziecka
Odpowiedz . Liczba Procent

Liczba Procent

skumulowana skumulowany

Dziecko 153 153 60,2 60,6
planowane
Dziecko 100 253 393 99,6
nieplanowane
Braki 1 254 0,3 100,0

Zrodto: opracowanie wilasne
Source: author’s concept

60% osob badanych zaszlo w ciazg, ktora nie byla
weczesniej planowana, natomiast dla 39% kobiet decyzja
o posiadaniu dziecka zostata podje¢ta §wiadomie.

Wynik ten jest do$¢ interesujacy, zwazywszy na po-
wszechny dostep do $rodkéw antykoncepcyjnych. Biorac
pod uwagg, ze zajScie w nieplanowang cigz¢ diametralnie
zmienia zycie kobiety oraz jej partnera, mozna przypusz-
czac, ze zakres posiadanych informacji oraz wiedza prak-
tyczna uchroni przed tego typu zdarzeniem. Uzyskane
wyniki badan wilasnych dotyczace metod zapobiegania
cigzy potwierdzaja, ze poziom $wiadomosci w tym zakre-
sie moze nie by¢ zadowalajacy, poniewaz stosunek prze-
rywany jest druga co do czgstotliwosci stosowana metoda
antykoncepcyjna. Taki stan rzeczy sktania do postawienia
pytania, czy poziom edukacji zdrowotnej oraz seksualnej
spetnia konieczne kryteria nie tylko w zakresie metod za-
pobiegania ciazy, ale takze w zakresie wiedzy na temat
chorob przenoszonych droga plciowa oraz swiadomosci
ochrony wlasnego zdrowia (cykliczne wykonywanie kon-
trolnych badan ginekologicznych).

Inng kwestig jest pytanie o dojrzalo$¢ emocjonalng
os6b badanych, ktore poprzez zajscie w ciaze reguluja
status relacji partnerskiej. Proces taki moze mie¢ w du-
zej mierze charakter nieu§wiadomiony, a decyzja o za-
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warciu zwigzku matzenskiego staje si¢ swego rodzaju
koniecznos$cig. Takg ewentualno$¢ moga potwierdzac
wyniki badan wiasnych, uzyskane w zakresie jakosci
zwigzku partnerskiego, ktore wskazujg na przecigtny
poziom zadowolenia z relacji.

Tabela 2. Liczba planowanych dzieci
Table 2. The number of children planned

Liczba Tabela licznosci: liczba planowanych dzieci
planov_var}ych Liczb Liczba P Procent

dzieci 162028 1 skumulowana rocent skumulowany
Jedno 66 66 25,9 25,9
Dwoje 145 211 57,0 83,0
Troje 31 242 12,2 95,2
Czworo 5 247 1,9 97,2
Brak 7 254 2,7 100,0

Zrodto: opracowanie wlasne
Source: author’s concept

25,9% 0s6b badanych czuje si¢ spetniona jako matka
jednego dziecka i nie planuje posiadania wigkszej ilosci
dzieci. 57% badanych, co stanowi wynik przyjmowany
przez $rednig oraz mode, planuje posiadanie dwojga
dzieci. Chg¢ posiadania wielodzietnej rodziny zgtasza
14,1% badanych.

Tabela 3. Doswiadczenie utraty ciazy
Table 3. The experience of pregnancy loss

Tabela liczno$ci: dos§wiadczenie utraty ciazy
Odpowiedz . Liczba Procent
Liczba Procent
skumulowana skumulowany

Nie 203 203 79,9 79,9
Tak, wwyniku | 40 249 18,1 98,0
poronienia
Tak, wwyniku | 251 0.7 98.8
aborcji
Brak 3 254 1,1 100,0

Zrodto: opracowanie wlasne
Source: author’s concept

Niemalze co pigta osoba badana do§wiadczyta utraty
dziecka na skutek poronienia. Uzyskanie tak wysokiego
wyniku uprawnia do sformutowania wniosku, Ze problem
zwigzany z utratg dziecka staje si¢ coraz bardziej po-
wszechny, co sktania do postawienia pytania, czy kobiety
przezywajace utrate cigzy otrzymaty odpowiednig pomoc
medyczng oraz psychologiczng. Fakt ten uprawnia takze
do sformutowania wniosku, ze dziatania psychoedukacyj-
ne zwigzane z ptodnoscig, promowaniem zdrowia seksu-
alnego, udzielaniem wsparcia psychologicznego powinny
by¢ elementem ksztatcenia i wychowania mtodych ludzi,
coraz bardziej narazonych na koniecznos$¢ konfrontowa-
nia si¢ z tego typu problemami. Kolejna grupa docelowa,
ktora powinna przej$¢ szkolenie z zakresu psychoeduka-
cji seksualnej, a zwlaszcza udzielania wsparcia psycholo-
gicznego sg pracownicy stuzby zdrowia, bedacy pierw-
szymi osobami, z ktérymi spotyka si¢ kobieta po otrzy-
maniu informacji o stracie dziecka.

Tabela 4. Rodzaj pierwszego porodu
Table 4. The type of the first childbirth

Rodzaj Tabela liczno$ci: rodzaj pierwszego porodu
pierwszego . Liczba Procent
porodu Liczba skumulowana Procent skumulowany
Naturalny 179 179 70,4 70,4
Cigcie cesarskie 70 249 27,5 98,0
Brak 5 257 1,9 100,0

Zrodlo: opracowanie wlasne
Source: author’s concept

Tabela 5. Doswiadczenie depresji poporodowej
Table 5. The experience of postpartum depression

Tabela licznosci:
Odpowiedz doéwiaficzenie depresji poporodowe;j
. Liczba Procent
Liczba Procent
skumulowana skumulowany
Nie 165 165 64,9 64,9
Tak, trwajacej
do dwoch
tygodni 59 224 232 88,1
(smutek >
poporodowy)
Tak, trwajacej
od 2 tygodni 29 253 11,4 99,6
do 6 miesigcy
Brak 1 254 0,3 100,0

Zrodlo: opracowanie wlasne
Source: author’s concept

23,2% badanych przechodzito tzw. smutek poporodo-
wy (post-partum blues). Uzyskanie takiego wyniku nie
koresponduje z danymi podawanymi w literaturze, ktore
wspominaja, ze problem ten dotyczy okoto 80-85% kobiet
rodzacych [11]. Mozna prébowaé thumaczy¢ ten stan
rzeczy poziomem wiedzy o zdrowiu psychicznym oraz
poziomem wgladu we wlasne emocje, ktéry moze byc
zbyt niski. Inng kwestig jest ogélne zte samopoczucie fi-
zyczne, wycienczenie po porodzie oraz napigcie wywo-
tywane duza iloscig nowych obowiazkow zwigzanych
z opieka nad dzieckiem. Wymienione czynniki moga
sprawiac¢, ze kobiety nie oczekuja dobrego samopoczu-
cia 1 przyjmuja obnizony nastroj jako element wpisany
w ten okres, co sprawito, ze nie zauwazyly jakiegokol-
wiek problemu. U 11,4% mozna podejrzewac stan ob-
nizonego nastroju trwajacego wystarczajaco dlugo, by
moéwic o depresji poporodowej. Taki wynik korespon-
duje z danymi przedstawianymi w literaturze, ktore
podaja, ze choroba ta dotyczy od 10 do 15% rodzacych
kobiet [11].

Zadnazosébbadanychnie miatazdiagnozowanej psy-
chozypoporodowej. Uzyskanietakiegowynikukorespon-
duje z danymi podawanymi przez literatur¢, mowiacymi
o tym, ze choroba ta dotyka 0,1-0,2% kobiet [11].
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Tabela 6. Porod jako doswiadczenie traumatyczne
Table 6. Childbirth as an traumatic experience

Tabela 8. Reakcja emocjonalna na informacje o byciu w cigzy
Table 8. The emotional response to finding out about being pregnant

Tabela licznosci: porod jako

Odpowiedz doswwdczeme traumatyczne
. Liczba Procent
Liczba Procent
skumulowana skumulowany

Tak 54 54 21,2 21,2
Nie 198 252 77,9 99,2
Brak 2 254 0,7 100,0

Zrodto: opracowanie wlasne
Source: author’s concept

Dla 21,2% o0s6b badanych porod okazat si¢ doswiad-
czeniem na tyle trudnym, ze sg sklonne przypisa¢ mu
znamiona traumy. Mozna powiedzieé, ze dla co piatej
kobiety porod byt wydarzeniem bardzo obcigzajacym
psychicznie i emocjonalnie, wptywajac na jako$¢ relacji
z dzieckiem oraz z partnerem.

Tabela 7. Motywacja do macierzynstwa
Table 7. The motivation for motherhood

Tabela liczno$ci: motywacja
Motywacja do do macierzynstwa
macierzynstwa Liczba Liczba Procent Procent
skumulowana skumulowany
Przypadek 64 64 24,1 25,1
Rywalizacja z inng
kobieta, 1 65 0,3 25,5
ktora zostata matka
Satysfakcja partnera 11 76 4,3 29,9
Dostosowanie si¢ do 6 2 23 322
presji spotecznej > ?
Lek przed 11 93 43 36,6
samotnoscia
Lek przed
przekroczeniem 14 107 5,5 42,1
biologicznej granicy
Zabezpieczenie 3 115 31 459
przysztosci > i
Zaspokojenie
wiasnej 56 171 22,0 67,3
potrzeby
macierzynstwa
Budowanie wigzi 78 249 307 98.0
Z partnerem ’ ’
Inne 5 254 1,9 100,0
Brak 0 254 0,0 100,0

Zrodto: opracowanie wlasne
Source: author’s concept

30,7% os6b badanych kierowata si¢ checig budowa-
nia wigzi z partnerem zachodzac w ciaze, 24,1% uzna-
je ja za przypadek, a 22% zrealizowalo w ten sposob
wlasng potrzebg macierzynstwa. Zastanawiajace jest, ze
22% o0s6b przyznaje, ze cigza byta przypadkowa, pod-
czas gdy az 39,3% badanych uznaje swoje dziecko za
nieplanowane. Moze to potwierdzaé przypuszczenie, ze
zdanie si¢ na los jest forma zaspokojenia innych motywa-
¢ji, by¢ moze uswiadamianych wraz z uptywem czasu.

Tabela licznosci: reakcja emocjonalna
. na wiadomo$¢ o byciu w ciazy
Odpowiedz -
Liczba Liczba Procent Procent
skumulowana skumulowany

Strach, lgk 39 39 15,3 15,3
Niezadowolenie 3 42 1,1 16,5
Smutek, zal 2 44 0,7 17,3
Wstyd,
zazenowanie, 2 46 0,7 18,1
zaktopotanie
Wyrzuty sumienia 4 50 1,5 19,6
Z1o$¢, gniew 6 56 2,3 22,0
vt |2 | s | or |
Obojetnosé 5 63 1,9 24,8
Niepokoj, napigcie 19 82 7.4 32,2
Zadowolenie 27 109 10,6 42,9
Rados¢, szezgscie 134 243 52,7 95,6
Przyjemnos¢ 4 247 1,5 97,2
Spetnienie, spokoj 6 253 2,3 99,6
Brak 1 254 0,3 100,0

Zrddto: opracowanie wilasne
Source: author’s concept

U ponad polowy badanych (52,7%) informacja o by-
ciu w cigzy wywolata rado$¢ i szczgscie, 15,3% poczuto
strach lub Igk, natomiast dla 10,6% gtéwnym odczuciem
byto zadowolenie. Lacznie, dla 29,7% informacja o cig-
zy zwigzana byta z odczuwaniem emocji, ktéore mozna
sklasyfikowa¢ jako nieprzyjemne.

Tabela 9. Przekonania kobiet wobec wlasnego funkcjonowa-
nia zawodowego
Table 9. The women’s beliefs about their professional careers

Tabela licznosci: przekonania

Przekonania kobiet wobec wobec funkcjonowania
wlasnego funkcjonowania zawodowego kobiet
dowe . i
zawodowego Liczba Liczba Procent Procent

skumulowana

skumulowany

Rezygnacja z aktywnosci
zawodowej w obliczu 9 9 3,5 3,5
pojawienia si¢ dziecka

Aktywnos¢ zawodowa
tylko ze wzgledow

finansowych w obliczu
pojawienia si¢ dziecka

26 35 10,2 13,7

Aktywnos¢ zawodowa
dopuszczalna, o ile
nie wptywa na rozwoj 57 92 22,4 36,2
dziecka i sprawowanie
nad nim opieki

Aktywnos¢ zawodowa
i opieka nad dzieckiem

. . 114 206 44,8 81,1
powinny by¢ taczone
rownolegle
Aktywnosé zawodowa
nadrzedna wzgledem 5 211 1,9 83,0
planéw rodzinnych
Brak 43 254 16,9 100,0

Zrodlo: opracowanie wlasne
Source: author’s concept
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81,8% o0s6b badanych funkcjonuje aktywnie zawo-
dowo, co oznacza, ze tylko 17,7% zdecydowalo si¢ na
zawieszenie aktywnos$ci zawodowej w okresie wycho-
wywania matego dziecka. Cz¢$¢ tych os6b moze aktu-
alnie realizowac¢ dalsze plany prokreacyjne (8,2% bada-
nych bylo w cigzy w trakcie wykonywania badania).

Dla 44,8% badanych osob taczenie rél macierzyn-
skich oraz zawodowych jest wlasciwym sposobem funk-
cjonowania, co koresponduje z wynikami ukazujacymi
preferowanie i w duzej mierze realizowanie egalitarnego
podejscia do rol zyciowych. Dla znacznej czesci kobiet
posiadajacych mate dziecko (22,4%) funkcjonowanie
zawodowe jest wtorne wzgledem sprawowania opieki
nad dzieckiem, ktérego dobro stawiane jest na pierw-
szym miejscu. Tylko 1,9% badanych uwaza, ze rozwdj
whasny i1 funkcjonowanie zawodowe jest wazniejsze niz
plany rodzinne.

Podsumowanie

1. 39% kobiet interpretuje swoje macierzynstwo,
jako nieplanowane, natomiast 30% kobiet de-
klaruje nieprzyjemne odczucia jako wlasng re-
akcje na informacje o byciu w cigzy, co moze
wskazywac¢ na konieczno$¢ poszerzenia eduka-
cji seksualnej o:

a) informacje dotyczace metod planowania
rodziny i antykoncepcji, ktore wydaja si¢
by¢ niewystarczajace lub antyzdrowotne;

b) wiedze dotyczaca chorob przenoszonych
droga plciowa oraz metod zapobiegania
1 leczenia;

¢) wiedze dotyczaca profilaktyki zwigzanej z cy-
klicznymi badaniami ginekologicznymi;

d) element wiedzy psychologicznej zwigzanej
z budowaniem dojrzalosci do podejmowa-
nia aktywno$ci seksualnej i zwigzanych
z nig konsekwencji, a tym samym, takze
gotowosci psychicznej do macierzynstwa.

2. 18% os6b badanych doswiadczyto utraty dziec-
ka, co wskazuje na koniecznos¢ edukacji psy-
chologéw, psychoterapeutdéw, lekarzy i innych
pracownikow stuzby zdrowia w zakresie udzie-
lenia pomocy medycznej, a zwlaszcza psycholo-
gicznej kobiecie oraz jej rodzinie.

3. 11% kobiet doswiadczyto depresji poporodowe;j,
co moze wskazywaé na konieczno$¢ edukacji
spoteczenstwa w zakresie wrazliwosci na obja-
wy okotodepresyjne u mtodych matek.

4. Dla 21% kobiet poréd okazat si¢ by¢ doswiad-
czeniem traumatycznym (mozna przypomniec,
ze 25% kobiet zdecydowalo si¢ na posiadanie
tylko jednego dziecka), uprawnionym jest zatem
wskazanie kontynuowania programéw spotecz-
nych oraz badan w tym zakresie, ktore minima-
lizowatyby to zjawisko.

5. Dla 22% kobiet motywacja do macierzynstwa
byta ich wlasna potrzeba posiadania dziecka, 31%
kierowato si¢ checia poglebienia wigzi z partne-
rem. Dane te moga korespondowaé z wynikami
dotyczacymi planowania pojawienia si¢ dziecka.

6. 82% kobiet, po urodzeniu pierwszego dziecka,
powrdcito do aktywnosci zawodowej, dla 45%
badanych praca i opieka nad dzieckiem sa row-
norzednymi celami/warto$ciami w zyciu, tylko
3,5% uwaza, ze kobieta powinna zajmowac si¢
tylko domem i dzie¢mi. Jeszcze mniejsza liczba
badanych kobiet (2%) uwaza, ze aktywnos¢ za-
wodowa jest dla nich wartoscig nadrzedng. Moz-
na zatem wnioskowac, ze umozliwienie kobietom
realizacji jednoczesnie roli matki i osoby aktyw-
nej zawodowo jest ewidentng odpowiedzig na ich
wilasne potrzeby.
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Streszczenie

Wstep. Zylaki koficzyn dolnych ze wzgledu na czestosé wy-
stegpowania uznano za chorobg¢ spoteczng. Dolegliwosci zwia-
zane z zylakami zgtasza okoto 50% kobiet i 20% mezczyzn.
Znaczny wplyw na wystepowanie powyzszego schorzenia ma
rodzaj wykonywanej pracy stojacej i siedzacy tryb zycia.

Cel pracy. Celem pracy byla proba okre$lenia dziatan podej-
mowanych przez instrumentariuszki/szy w zakresie profilakty-
ki zylakéw konczyn dolnych.

Material i metody badawcze. Badania przeprowadzono na
grupie 50 pielggniarek/rzy (47 instrumentariuszek i 3 instru-
mentariuszy) pracujacych na bloku operacyjnym na terenie
jednego ze szpitali w Warszawie. W badaniu zastosowano
autorski kwestionariusz, sktadajacy si¢ z 17 pytan. Liczba re-
spondentéw w poszczegolnych grupach wiekowych przedsta-
wiala si¢ nastgpujaco: ponizej 25 lat — 6 0séb, 25-35 lat — 13
0s0b, 3646 lat — 19 0s6b, 4656 lat — 12 0s06b.

Wyniki. Najwiecej respondentow (29 osob) sporadycznie
wypoczywata w pozycji ulatwiajacej odplyw krwi zylnej
z konficzyn dolnych. 37 badanych nie uprawia zadnej dyscy-
pliny sportu. Jedyng podejmowang aktywnoscia fizyczna byto
codzienne wchodzenie po schodach (24 0sob).

Whioski. Wérod najczesciej podejmowanych dziatan profi-
laktycznych wymieniano dazenie do nalezytej masy ciata oraz
unikanie goracych kapieli.

Slowa kluczowe: zylaki koficzyn dolnych, profilaktyka, czynniki ryzyka.

Abstract

Introduction. The purpose of the research was to determine
actions taken by circulating nurses to prevent varicose veins.
Aim. Due to frequency of occurrence varicose veins was
deemed a social disease. Ailments associated with varicose
veins are claimed by 50% of women and 20% of men. Standing
jobs and sitting lifestyle have a big impact on occurrence of
varicose veins.

Material and methods. 50 nurses working at the operating
theatre in a hospital in Warsaw took part in the research. There
were 47 female and 3 male circulating nurses. In order to obtain
information author crated questionnaire with 17 questions.
Number of respondents in particular age groups was as follow:
6 under 25 years old; 13 between 25-35 years old; 19 between
36-46 years old; and 12 between 46-56 years old.

Results. The most respondents (29) rarely rested in position
easing the blood flow from lower limbs. 37 of respondents do
not take part in any sport activities. The only physical activity
was climbing the stairs (24 respondents).

Conclusions. Respondents most often chose keeping normal
weight and avoiding hot baths as preventive measures.

Key words: varicose veins, protective measures, risk factors.

Wstep

Zylaki koficzyn dolnych ze wzgledu na czesto$é
wystepowania uznano za chorobe spoteczng. W krajach
uprzemystowionych zylaki konczyn dolnych wystepuja
u 20-50% os6b dorostych, a czestos¢ ich wystgpowania
ro$nie wraz z wiekiem. U ludzi w wieku powyzej szes¢-
dziesigciu lat wystepuja one szesciokrotnie czgséciej niz
u 0sob trzydziestoletnich. Kobiety choruja dwa razy cze-
$ciej niz mezczyzni. Dolegliwo$ci zwigzane z zylakami
zglasza okoto 50% kobiet i 20% megzczyzn [1]. Ogra-
nicza to wykonywanie podstawowych czynnosci dnia
codziennego oraz pracy zawodowej. Zylakom konczyn
dolnych towarzysza dolegliwosci bolowe, a zaniedbania
w leczeniu przyczyniaja si¢ do powstawania powiktan
takich jak: stany zapalne zyl powierzchownych, zapa-

lenie zyt glebokich oraz najgrozniejsze — zator tetnicy
ptucnej. Nie leczone zylaki powoduja trudno gojace si¢
rany, np. owrzodzenia goleni. Wiaza si¢ one z powazny-
mi konsekwencjami, nie tylko dla samych chorych, ale
i dla ogétu spoteczenstwa, np. zmniejszona wydajnosé
pracy osob dotknigtych schorzeniem. Leczenie chorob
zylnych wymaga znacznych naktadow finansowych.
Szacuje sie, ze roczny koszt leczenia zylakow w krajach
zachodnich moze przekracza¢ nawet 2% catkowitego
budzetu stuzby zdrowia [2].

Znaczny wplyw na wystepowanie powyzszego scho-
rzenia ma rodzaj wykonywanej pracy. Wykonywanie
czynno$ci w pozycji stojacej lub siedzacej wigze si¢
z ryzykiem rozwoju zylakow (84% wsrod kobiet pracu-
jacych na sali operacyjnej lub w pralni ma zylaki), przy
czym ryzyko wzrasta wraz z liczba przepracowanych
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w ten sposob lat [3]. Praca w pozycji stojacej zwicksza
w istotny sposob ci$nienie w naczyniach zylnych kon-
czyn dolnych, co w potaczeniu z niewydolnoscig zasta-
wek zylnych stanowi istotny czynnik rozwoju zylakow.

Wsrod grup zawodowych narazonych na wystapie-

nie zylakow konczyn dolnych sg pielegniarki. Ma to
zwigzek z rodzajem wykonywanej pracy, szczegblnie
na sali operacyjnej, kiedy to w pozycji stojacej asystuja
przy wielogodzinnych zabiegach operacyjnych i tylko
czasami majg czas na zmiang pozycji ciata [4, 5].

W rozwoju zylakéw konczyn dolnych duzg rolg od-

grywaja nastepujace czynniki:

- Dziedziczne, ktore determinujg stabsza budowe
tkanki tacznej, nizsza zawartos¢ wiokien spre-
zystych w §cianie naczynia, co uposledza pra-
widlowa zdolnos$¢ kurczenia si¢ i rozkurczania
naczyn zylnych [6].

- Cigza, zmiany hormonalne wystgpujace w trak-
cie trwania cigzy oraz ucisk na naczynia krwio-
nos$ne powickszajacej si¢ macicy moga inicjo-
wac powstawanie zylakow konczyn dolnych.
Zagrozenie pojawieniem si¢ zylakow wzrasta
wraz z kolejng ciaza [7].

- Otylos¢, oznacza zaréwno dla ludzi zdrowych,
jak 1 chorych nadmierne obciazenie uktadu zyl-
nego. Wiaze si¢ to z przecigzeniem podudzi
i stop podczas chodzenia i zwickszonym zalega-
niem krwi w uktadzie Zylnym konczyn dolnych.

Rownie istotnym czynnikiem usposabiajacym do wy-
stepowania zylakow jest sposob odzywiania. Dieta bogata
w substancje balastowe (sktadniki pozywienia, ktore nie
ulegaja rozktadowi w jelicie) wypehia jelita, oczyszcza je
oraz wzmacnia miesnie jelitowe. Pozywienie z malg ilo-
$cig tych substancji powoduje, ze jelito grube nie jest do-
statecznie mobilizowane do pracy, wiotczeje, co sprzyja
zaparciom 1 opadnigciu jelita w kierunku miednicy matej
i przebiegajacych tam wielkich zyt. Obnizone jelito grube
uciska na naczynia zylne wywotujac zastoj krwi w konczy-
nach dolnych, wysoka temperatura otoczenia sprzyja po-
wstawaniu zylakéw lub nasila istniejace objawy choroby,
a zwlaszcza obrzeki, uczucie cigzkosci ndg, wystgpowanie
skurczéw miesni i tydek [8].

Cel pracy

Celem pracy byta proba okreslenia dziatan podejmo-
wanych przez pielegniarki/rzy instrumentariuszki/szy
w zakresie profilaktyki zylakow konczyn dolnych.

Material i metody badawcze

Badanie przeprowadzono metoda sondazu diagno-
stycznego, wykorzystujac technike ankiety. Narzgdziem
badawczym byl kwestionariusz wlasnego autorstwa.
Dobér populacji do badan byt nielosowy, okoliczno-
sciowy. Badaniem objeto 50 pielegniarek/rzy instru-

mentariuszek/szy pracujacych na blokach operacyjnych
na terenie jednego ze szpitali w Warszawie. Udziat
w badaniach byt anonimowy i dobrowolny. W analizie
statystycznej zastosowano programy MS Excel i ele-
menty statystyki opisowej. W ankiecie uwzgledniono
dwie grupy pytan. Pierwsza pozwolita scharakteryzo-
wac badang grupe pod wzgledem wieku, stazu pracy,
systemu pracy oraz czynnikéw ryzyka majace wplyw
na powstawanie zylakow konczyn dolnych. Druga — po-
zna¢ dziatania zapobiegajace powstawaniu zylakow.

Wyniki

Wiréd respondentéw byto 47 instrumentariuszek i 3 in-
strumentariuszy. Liczba respondentow w poszczegoélnych
grupach wiekowych przedstawiata si¢ nastepujaco: ponizej
25 lat — 6 0s6b, 25-35 lat — 13 0s6b, 3646 lat — 19 0s6b,
46-56 lat — 12 osob. Staz pracy respondentek byt zrézni-
cowany. Najwiecej instrumentariuszek (14 osob) praco-
walo w zawodzie krocej niz 5 lat. Najmniejszy odsetek
badanych (6 os6b) stanowity pielggniarki pracujace ponad
25 lat. Wérod 50 ankietowanych w systemie pracy jedno-
zmianowej pracowato 30 os6b, dwuzmianowej 11 0sdb,
a trzyzmianowej 9 0sob.

Poza obciazeniem fizycznym zwigzanym z wyko-
nywaniem pracy w pozycji stojacej u badanych respon-
dentow wystepowaly takze inne czynniki ryzyka powsta-
wania zylakow konczyn dolnych, jak: praca w wysokiej
temperaturze (20 osob), obcigzenie genetyczne (19 oséb),
palenie papierosow (14 oséb) i na podobnym poziomie
nadmierna masa ciata oraz sklonnos¢ do zapar¢ (12
0sob).

Respondenci odczuwali réznego rodzaju dolegliwo-
$ci w obrebie konczyn dolnych. Najczesciej wystepowat
bol (18 o0sob), ciezkos¢ ndg (14 osoéb) oraz obrzeki (6
0s6b). Wystepowanie pieczenia i uczucia rozpierania
deklarowaly 4 osoby, skurcze migéni — 3 osoby. Wszyst-
kie wyzej wymienione dolegliwosci odczuwalo jedno-
czesnie 2 respondentow. Czestotliwos¢ odczuwanych
dolegliwosci w obrebie konczyn dolnych zwickszata si¢
wraz z liczba przepracowanych lat na stanowisku instru-
mentariuszki/sza. Az 32 respondentéw o stazu dtuzszym
niz 25 lat odczuwato dolegliwosci w konczynach dol-
nych. Ankietowani ze stazem pracy krotszym niz 5 lat
odczuwali je réwnie czesto (17 osob).

Z analizy danych wynika, ze najwiecej responden-
tow (29 osob) sporadycznie wypoczywato w pozycji
ulatwiajacej odptyw krwi zylnej z konczyn dolnych.
Dziatanie takie czgsto podejmowato 14 badanych, bar-
dzo czesto tylko 4 respondentéw, nigdy natomiast 3 an-
kietowanych. Rycina 1. pokazuje jaka jest czgstotliwosé
podejmowania wypoczynku w pozycji z lekko uniesio-
nymi nogami ponad tutow w zaleznosci od wieku re-
spondentow.
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Rycina 1. Wiek a czgstotliwo§¢ podejmowania wypoczynku
w pozycji ulatwiajacej odptyw krwi zylnej z konczyn dolnych.
Figure 1. Age versus frequency of resting in a position easing
blood flow from lower limbs.

Zrédlo: opracowanie whasne

Source: author’s concept

Najliczniejsze grupy pielegniarek (37) w przedziale
wiekowym 3646 lat, 47-56 lat oraz mniej niz 25 lat
(po 25 os6b) sporadycznie przyjmowaly pozycje¢ zapo-
biegajaca powstawaniu zylakéw. Potowa respondentéw
w wieku < 25 lat nigdy nie odpoczywata w pozycji uta-
twiajacej odptyw krwi zylnej z koficzyn dolnych. Czesto
i bardzo czgsto taka pozycje przyjmowaly pielggniarki
w przedziale wiekowym 25-35 lat (19, 8), 3646 lat
(10,3) oraz 47-56 lat (21,4). Czestotliwos¢ podejmo-
wania wypoczynku w pozycji utatwiajacej odptyw krwi
zylnej z konczyn dolnych zalezata rowniez od stazu pra-
cy. llustruje to rycina 2.
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Rycina 2. Staz pracy na stanowisku instrumentariuszki a cze-
stotliwo$¢ podejmowania wypoczynku w pozycji utatwiajacej
odptyw krwi zylnej z konczyn dolnych.

Figure 2. Length of employment as circulating nurse versus
frequency of resting in position easing blood flow from lower
limbs.

Zrédto: opracowanie wlasne

Source: author’s concept

Niezaleznie od stazu pracy 9-18 0s6b przyjmowato
czegsto taka pozycje, natomiast sporadycznie stosowaty
ja najliczniejsze grupy badanych ze stazem pracy 5 lat
(37), 10 lat (41) i wigcej niz 25 lat (25 osob). Nigdy
takiej pozycji nie stosuja pielegniarki ze stazem pracy
ponizej 5 lat.

Systematyczny wysitek fizyczny jest skuteczng me-
toda w profilaktyce przeciwzylakowej. Jednak wielu

respondentéw nie podejmuje ¢wiczen majacych na celu
poprawe krazenia w konczynach dolnych. Dane przed-
stawiono na rycinie 3.
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Rycina 3. Rodzaje podejmowanej aktywnosci fizyczne;j.

Figure 3. Types of physical activities undertaken.

Zrédto: opracowanie whasne

Source: author’s concept

Wigkszo$¢ badanej grupy (41) nigdy nie uprawia
jogi ani zadnej dyscypliny sportowej (37). Nigdy nie
chodzi na dhuzsze spacery (5), nie biega (17), nie ply-
wa (17), nie jezdzi na rowerze (15). Jedyna codziennie
podejmowang aktywnoscia fizyczng jest wchodzenie po
schodach (24 os6b). Prawie codziennie chodzi na dlugie
spacery 12 oséb. Rzadko pielggniarki wykonuja takie
¢wiczenia fizyczne, jak: ptywanie (22), jazda na rowerze
(17), bieganie (14).

Osobom, ktorych praca jest stojaca proponowane sg
proste ¢wiczenia poprawiajace krazenie w konczynach
dolnych, takie jak: dreptanie — wykonywane kilka razy
w ciggu dyzuru przez 21 respondentéw, stawanie na pal-
cach (17 os6b), napinanie i rozluznianie mi¢éni tydek
(9 0s6b) oraz wyroby o stopniowanym ucisku (podko-
lanowki, ponczochy, rajstopy na miarg). Wigkszos¢ (35
0s6b) nie korzysta z wyroboéw o stopniowym ucisku.

W zapobieganiu wystgpowania zylakow konczyn
dolnych duze znaczenie ma profilaktyczne przyjmowa-
nie Srodkow farmakologicznych uszczelniajacych naczy-
nia krwiono$ne. Sa to preparaty zawierajace duza ilos¢
fluwanoidéw oraz witaminy C, wptywajace korzystnie
na przemiang materii w $cianach naczyn zylnych. Srod-
ki farmaceutyczne stosowane w celu zapobiegania cho-
robom zyt maja rowniez postacie masci, kremoéw i zeli.
Z badan wynika, ze 41 instrumentariuszek/szy w ogole
nie stosuje doustnych §rodkow farmakologicznych, a 9 re-
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spondentow zazywa je sporadycznie. Miejscowe $rod-
ki farmakologiczne stosowane sg sporadycznie przez
ankietowanych w wieku migdzy 25-35 lat (23 respon-
dentéw). Rownie istotnym problemem jest dieta z odpo-
wiednig ilo$cig btonnika. Soczewicy nigdy nie spozywa
28 respondentdw, a brazowego ryzu 22 badanych. Duza
ilo$¢ o0sob nigdy nie je otrgbow pszennych (16 o0sob).
Najczgsciej respondenci spozywaja owoce 1 warzywa
(21 o0sdb), a takze pieczywo petnoziarniste (10 0sob).
Inne dziatania podejmowane przez pielegniarki w celu
zapobiegania zylakom przedstawiono na rycinie 4.
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Rodzaje dzialan profilaktycanych

Rycina 4. Rodzaje dziatan profilaktycznych podejmowanych
przez instrumentariuszki w zwigzku z narazeniem na powsta-
wanie zylakow.

Figure 4. Types of preventive measures undertaken by circula-
ting nurses due to being at risk in developing varicose veins.
7Zrédo: opracowanie wlasne

Source: author’s concept

Jednym z najczesciej podejmowanych przez instru-
mentariuszki/szy dziatan stuzacych profilaktyce zylakow
byto dazenie do utrzymania nalezytej masy ciata (21
0s0b) oraz unikanie goracych kapieli (22 0sob). Sposrod
15 palacych respondentow 2/3 ograniczyto liczbg wy-
palonych papierosow, a w grupie 14 instrumentariuszek
zazywajacych srodki antykoncepcyjne 1/3 zaprzestata
ich przyjmowania.

Dyskusja

Celem badania byta proba okreslenia dziatan podej-
mowanych przez pielggniarki/rza instrumentariuszki/
sza w zakresie profilaktyki zylakow konczyn dolnych.
Na podstawie analizy wynikow mozna stwierdzié, iz
pielegniarki/rze instrumentariuszki/sze w zwigzku z wy-
konywana pracg w pozycji stojacej nalezg do grupy osob
o zwigkszonym ryzyku powstawania zylakow konczyn
dolnych. Jak wskazuje Ramelet A.A. 84% kobiet pracu-
jacych na sali operacyjnej cierpi na zylaki konczyn dol-
nych, a ryzyko ich powstawania wzrasta wraz z liczba
przepracowanych lat [3]. W badanej grupie zaobserwo-
wano zalezno$¢ miedzy stazem pracy a czestotliwoscia

odczuwanych dolegliwosci w obrebie konczyn dolnych.
U 42 respondentow z najdtuzszym stazem pracy (> 25
lat) dolegliwosci te wystepowaly czgsto.

Czestos¢ wystepowania zylakow wzrasta wraz z wie-
kiem. Ryzyko ich wystapienia wzrasta zwtaszcza po 50.
roku zycia. Czgséciej wystepujg one w wieku aktywnosci
zawodowej (20-60 r.z), a choroba zaostrza si¢ w sprzyja-
jacych warunkach (stojacy tryb zycia, praca w wysokiej
temperaturze) [9].

Poza stojacg praca dodatkowym czynnikiem ryzy-
ka wystepowania zylakow konczyn dolnych w bada-
nej populacji byta praca w wysokiej temperaturze (20
0sob) oraz czynniki dziedziczne (19 oséb). W profilak-
tyce zylakow konczyn dolnych istotna jest aktywnosc
fizyczna. Aktywno$¢ ruchowa usprawnia odplyw krwi
z konczyn. Gdy pielggniarki/rze przebywaja zbyt dlugo
W pozycji stojacej warto zadbac o chwile ruchu. Do naj-
bardziej preferowanych ¢wiczen fizycznych wykony-
wanych w trakcie dyzuru przez grupe badanych instru-
mentariuszy zaliczono: dreptanie (21 0sob), stawanie na
palcach (17 os6b) oraz napinanie i rozluznianie migs$ni
tydek (9 osob). Cwiczenia te wprawiajg w ruch ,,pom-
pe¢ migsniowa”, a kurczace si¢ mig$nie wyciskajg krew
z 7yl 1 przesuwaja ja w strong serca. Dzigki temu objawy
choroby zylakowej sa znacznie tagodniejsze i zmniej-
sza si¢ ryzyko zakrzepicy zylnej [10]. Ponadto aktyw-
nos$¢ fizyczna zapobiega otylosci, ktdra zwigzana jest ze
stalym przecigzeniem goleni i stop w czasie chodzenia
i stania, a takze zwigksza objetos¢ zalegajacej w zylach
krwi. Otyto$¢ zwigksza ryzyko powstawania zylakow
o ok. 33% [11].

Nalezy nadmieni¢, ze duzy odsetek badanych rzadko
lub nigdy nie wykonuje ¢wiczen poprawiajacych kraze-
nie zylne w konczynach dolnych. 37 respondentow nie
uprawia zadnej dyscypliny sportowej, 17 responden-
tow nie korzysta z basenu, a tylko 5 badanych chodzi
na dlugie spacery. Systematyczna aktywnos¢ ruchowa
wspomaga dziatanie pompy mig§niowej, co zapobiega
powstawaniu zylakow.

W zapobieganiu zylakom konczyn dolnych duza
role odgrywa rowniez odzywianie. Sposrod produktow
bogatych w blonnik respondenci najczesciej spozywali
owoce (28 os6b) i pieczywo pelnoziarniste (10 0sob).
Produkty bogate w blonnik zmniejszaja sktonnosé
do zaparé. Wedlug M. Jarosza na zaparcia uskarza si¢
ok. 23% populacji ludzi dorostych. W badanej grupie 11
0sob uskarzato si¢ na t¢ samg dolegliwos¢. Spozywanie
produktow bogatych w blonnik jest bardzo istotne, gdyz
kiedy defekacja jest utrudniona, ci$nienie srodbrzusze
w trakcie wyprozniania przenoszone jest przez zyly bio-
drowe na zyly konczyn dolnych, powodujac stopniowe
uszkadzanie ich zastawek [12].

Kolejnym istotnym czynnikiem ryzyka powstawa-
nia zylakoéw jest cigza i przyjmowanie hormonalnych
srodkow antykoncepcyjnych. Jak podaje Zaloga K. zy-
laki wystepuja od 5 miesigca cigzy u ponad 25%, a do
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9 miesigca u 30% kobiet. Stezone hormony zmniejsza-
ja elastyczno$¢ i napigcie Scian zyt, ktore tatwo ulegaja
poszerzeniu pod wplywem parcia duzych ilosci krwi.
Dlatego wazne jest, aby kontrolowac rozwoj zylakow
konczyn dolnych podczas ciazy i w czasie zazywania
srodkoéw hormonalnych. Srodki antykoncepcyijne zwigk-
szaja ryzyko powstawania zylnej choroby zakrzepowej
4-5 krotnie. Jej prawdopodobienstwo wzrasta zwlaszcza
u kobiet po 35. roku zycia. Zalecane jest ograniczenie
stojacego trybu zycia, ktory w przypadku ankietowanych
jest najczestszym czynnikiem ryzyka. Przyjmowanie
srodkow hormonalnych deklarowato 8 ankietowanych.

Whioski

1. Wiek i staz pracy wplywajg na czgsto$é przyj-
mowania przez pielegniarki pozycji utatwiaja-
cej odptyw krwi zylnej z konczyn dolnych,

2. Wicksza cze$¢ respondentdw nigdy nie wyko-
nuje zadnych ¢wiczen fizycznych. Pozostata
czgs$¢ deklaruje, ze prawie jedyng forma aktyw-
nosci fizycznej jest w ich zyciu wchodzenie po
schodach.

3. Ankietowani preferuja w swojej diecie owo-
ce i warzywa. Bardzo rzadko lub w ogoéle nie
spozywaja produktow zbozowych bogatych
w btonnik.

4. W profilaktyce majacej na celu usprawnienie
krazenia w konczynach dolnych sporadycz-
nie stosowane sg farmakologiczne i miejscowe
srodki usprawniajace krazenie.

5. Wyroby o stopniowalnym ucisku preferuje wiecej
niz polowa badanych. Czgestotliwos¢ ich stosowa-
nia wzrasta wraz z liczbg przepracowanych lat.

6. Najczgsciej podejmowanymi dziataniami w celu
zmniejszenia narazenia na wystapienie zylakow
konczyn dolnych bylo: dazenie do nalezytej
masy ciala oraz unikanie goracych kapieli.
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Streszczenie

Alergiczny niezyt nosa stanowi powazny problem wspolcze-
snej medycyny i zdrowia publicznego. Wspottowarzyszace
objawy ze strony nosa; §wiad, kichanie, blokada nosa o znacz-
nym nasileniu w sezonie pylenia czy w przypadku alergii na
roztocze kurzu domowego wyraznie obnizajg jako$¢ zycia
pacjenta w zyciu codziennym, jak i wydajno$¢ w pracy/szko-
le. Jako schorzenie przewlekle wywiera znaczacy wptyw na
skutki ekonomiczne chorych i ich rodzin, spoteczenstwo jak
i system opieki zdrowotnej. Najnowsze badania ekonomiczne
przeprowadzone w USA szacuja, ze roczne koszty dla lecze-
nia alergicznego niezytu nosa mieszcza si¢ w przedziale 2-5
mld dolarow. Wspotistniejace schorzenia, tj. astma oskrzelowa
zdecydowanie w wigkszym wymiarze pochtaniaja olbrzymie
srodki z budzetow panstw.

Stowa kluczowe: alergiczny niezyt nosa, problemy bio-psycho-
spoteczne.

Abstract

Allergic rhinitis is a serious problem in modern medicine and
public health. Concomitant nasal symptoms, itching, sneezing,
nasal congestion with significant intensity during the pollen
season or in dust mite allergy significantly reduce patients’
quality of everyday life and their performance at work/school.
As a chronic disease, it significantly affects the economic status
of patients, their families, the society as well as the healthcare
system. According to recent economic studies conducted in the
U.S. the annual costs of the treatment of allergic rhinitis are
between 2-5 billion dollars. Coexisting diseases such as bron-
chial asthma consume by far enormous budget resources.

Key words: allergic rhinitis, biopsychosocial problem.

Problem alergicznego niezytu nosa w Swietle
badan miedzynarodowych

W dobie globalnego zagrozenia chorobami alergicz-
nymi zalecane jest prowadzenie badan wyjasniajacych
Sciste zwigzki przyczynowo-skutkowe pomiedzy $ro-
dowiskiem zewnatrz i wewnatrz domowym a ww. pro-
blemem zdrowotnym. Eksperci raportu ARIA (Allergic
Rhinitis and its Impact on Asthma) podkreslaja istotny
problem braku wystarczajacej ilosci badan o wysokiej
jakosci naukowej wyja$niajacych mechanizmy warunku-
jace rozwoj alergii. Cztowiek coraz czgsciej poddawany
jest szkodliwemu wptywowi ,,produktow” réznych ga-
fezi przemyshu, dtuzej przebywa w pomieszczeniach za-
mknigtych, zbudowanych z hermetycznych, syntetycz-
nych i energooszczednych materiatow, o stabej wentyla-
cji naturalnej i sztucznym mikroklimacie, ktory niewat-
pliwie stwarza dogodne warunki do rozwoju akarofauny
roztoczy i innych alergenow srodowiskowych. Dodatko-
we czynniki zewnatrzpochodne, tj.: dym tytoniowy, spa-
liny silnikow Diesla, dwutlenek azotu i siarki mogg na-
sila¢ reakcje alergiczne [1, 2]. W przeciagu ostatnich lat
zaobserwowano wzrost czgstotliwosci zachorowan na
choroby alergiczne [2, 3, 4, 5]. Obecnie r6zne postacie

alergii przyjmuja charakter epidemii i stajg si¢ choroba
XXIwieku[6, 7, 8]. Liczne badania jednoosrodkowe do-
wodza, ze w krajach wysoko uprzemystowionych, np.:
Japonia na okresowy alergiczny niezyt nosa cierpi okoto
32,7% populacji w przedziale wiekowym 18-22, w USA
42% dzieci w wieku 9 lat, a w Wielkiej Brytanii oszaco-
wano, ze u 29% badanych ogoétu populacji w przedziale
wiekowym 5-59 lat znacznie czg$ciej obserwowane sa
symptomy alergii [2, 9, 10, 11]. Wzrost zachorowalno$ci
potwierdzaja réwniez liczne badania epidemiologiczne
w krajach, takich jak: Belgia, Hiszpania, Niemcy czy
Francja. Alergiczny niezyt nosa jest rozpoznany u oko-
o 24,5-28,8% ogotu badanych [2, 12, 13]. Samolinski
w wieloosrodkowym badaniu ECAP (Epidemiologia
chorodb alergicznych w Polsce) przeprowadzonym na te-
renie Polski w latach 2006—-2008 udowodnit, ze 30-40%
badanej populacji cierpi na okresowe lub przewlekte ob-
jawy chorob alergicznych [7, 8]. W obserwacjach jedno-
o$rodkowych oszacowano, ze §rednio 1-40% alergiczne-
go niezytu nosa dotyczy alergii na pytki roslin natomiast
1-13% przemawia za wystepowaniem przewleklego
alergicznego niezytu nosa [2]. Jednocze$nie w raporcie
ARIA zwrocono szczegolng uwage na fakt czgstszego
wystegpowania alergicznego niezyt nosa wsrdéd popula-
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cji zamieszkujacej tereny miejskie w stosunku do tych
zamieszkujacych mate wsie [2]. Najprawdopodobniej to
zjawisko tlumaczy si¢ obcowaniem od najmtodszych lat
z drobnoustrojami, wytwarzanymi przez zwierzgta ho-
dowlane czy piciem niepasteryzowanego mleka w okre-
sie dziecinstwa [14, 15]. Nie bez znaczenia wydaja si¢ by¢
réwniez: ,,teoria higieniczna”, ,,zanieczyszczen powietrza
atmosferycznego” czy ,,dietetyczna”, ktore to wyjasniaja
zwigzki przyczynowo-skutkowe wiekszej zachorowalno-
$ci w duzych aglomeracjach miejskich [2].

Symptomatologia alergicznego niezytu nosa

Wedhug definicji raportu ARIA alergiczny niezyt nosa
(nieinfekcyjna postaé niezytu nosa) to ,,stan zapalny blo-
ny $Sluzowej nosa, charakteryzujacy si¢ takimi objawa-
mi, jak: wyciek wydzieliny wodnistej z nosa, uczucie
zatkania nosa, $wiad, kichanie, sptywanie wydzieliny
po tylnej $cianie gardta przy bardzo obfitej wydzielinie
wodnistej z nosa [2, 16]. W zaleznosci od stopnia nasi-
lenia objawow, ktory w wiekszym lub mniejszym stop-
niu wplywa na funkcjonowanie w spoteczenstwie oraz
z uwagi na rodzaj alergenu eksperci ww. dokumentu do-
konali podziatu (klasyfikacji) alergicznego niezytu nosa
[2,17, 18]

Tabela 1. Podziat alergicznego niezytu nosa [2]
Table 1. Division of alergic rhinitis [2]

1. ,,Okresowy” niezyt oznacza, ze objawy utrzymaja si¢:
— przez mniej niz 4 dni w tygodniu
— lub krocej niz 4 kolejne tygodnie

2. ,,Przewlekly” niezyt oznacza, Zze objawy utrzymujg si¢:
— przez wigcej niz 4 dni w tygodniu
— 1 dluzej niz przez 4 kolejne tygodnie

3. ,Lagodny” niezyt oznacza, ze nie wystepuje zadne
z ponizszych kryteriow:
— zaburzenia snu
— pogorszenie codziennej aktywnosci, wypoczynku

i/lub aktywno$ci sportowej

— pogorszenie nauki lub pracy
— objawy obecne, ale nie ucigzliwe

4. ,,Umiarkowany/cigzki” niezyt nosa oznacza, ze
wystepuje jedno lub wiecej z ponizszych kryteriow:
— zaburzenia snu
— pogorszenie codziennej aktywnosci, wypoczynku
i/lub aktywnosci sportowe;j
— pogorszenie nauki lub pracy

Zrédlo: opracowanie whasne [2]
Source: author’s concept [2]

Fizjologiczne zwiazki migdzy gérnymi a dolnymi
drogami oddechowymi wyjasniaja patomechanizm re-
akcji zapalnej, w tym przypadku nie bez znaczenia epi-
demiologicznego jest wpltyw zapalenia btony Sluzowe;j
nosa [19]. Z opracowanego dokumentu ARIA wynika,
ze u chorych z objawami przewlektego niezytu nosa
nalezy wykluczy¢ astme oskrzelows, a chorych na ast-
mg¢ oskrzelowa nalezy diagnozowaé w kierunku niezytu

nosa [2]. Swiatowa Organizacja Alergii sformutowata
pojecie niezytu nosa-astma (CARS — combined allergic
rhinitis and asthma syndrome) [20, 21]. Badania epi-
demiologiczne przeprowadzone wieloosrodkowo przez
zespoty m.in. Blaira i Settipane udowodnily, ze objawy
alergicznego niezytu nosa wystepuja czesciej u chorych
z astmg oskrzelowa (28—78%) niz wérdd osob bez obja-
wow astmy (5-20%) [22, 23, 24]. Przelomem w bada-
niach nad wspotistnieniem niezytu nosa i astmy oskrze-
lowej miato by¢ badanie Leynaert i wsp. z wykorzysta-
niem kwestionariusza ECRHS obejmujace 90 478 osob
w 8 krajach: Hiszpanii, Wielkiej Brytanii, Australii,
Francji i Stanach Zjednoczonych, Witoszech, Beneluksie.
Stwierdzono astme bez niezytu nosa u 1-6%, wspotist-
niejacg z niezytem nosa w 7,6-22,6%. Niezyt nosa bez
astmy oskrzelowej zanotowano w 10,5-36,2%, a wérod
astmatykow 50,0-77,1% (OR = 8 ryzyko o$miokrotne-
go ryzyka rozwoju astmy oskrzelowej w grupie pacjen-
tow z alergicznym niezytem nosa) [24, 25]. W zwiazku
z zaistnialg sytuacja Biala Ksigga Alergii uznajac cho-
roby alergiczne jako ,,0golno$wiatowy problem zdrowia
publicznego” zawiera zalecenia dotyczace migdzy inny-
mi wdrozenia zintegrowanego schematu postgpowania
diagnostyczno-terapeutycznego [1].

Przyczyny alergicznego niezytu nosa

Wedhug raportu ARIA istnieje szereg czynnikoéw
wplywajacych na rozwdj alergicznego niezytu nosa:

»interakcje genotyp — §rodowisko,

- wziewne alergeny §rodowiskowe zewnetrzne,

- czynniki zawodowe,

- zanieczyszczenie powietrza atmosferycznego
i wewnatrzdomowego,

- wplyw roznic spoleczno-ekonomicznych” [2].

Niewatpliwie jednym z czynnikéw srodowiskowych
najbardziej determinujacych wystgpowanie chordb aler-
gicznych sa alergeny zewnatrz i wewnatrz domowe.
Z uwagi na czynniki §rodowiskowe alergeny wystepu-
jace zewnatrz domowo (pylki traw, chwastow, drzew)
stwarzaja wieksze ryzyko rozwoju okresowego niezytu
nosa natomiast te wewnatrz mieszkania (roztocze kurzu
domowego, plesnie, sier§ci zwierzat) zwickszaja ryzyko
rozwoju przewleklego niezytu nosa i astmy oskrzelowe;j
[2, 26]. Wspolne zaleznosci wspotwystepowania okre-
sowego i przewlektego niezytu nosa potwierdzaja liczne
badania epidemiologiczne; u okoto 50% ogétu uczulo-
nych na pylki traw diagnozuje si¢ alergi¢ na alergeny
catoroczne [2, 27, 28]. Do grupy alergenéw wziewnych
najbardziej uczulajacych naleza: trawy, chwasty, drze-
wa [29, 30], roztocze kurzu domowego oraz grzyby
plesniowe. Pylki roslin (stanowigce meska komor-
ke rozrodcza) przenoszone sa najczesciej przez wiatr
a rodzaj, ilo$¢ roézni si¢ w zaleznosci od miedzy inny-
mi warunkow klimatycznych, polozenia geograficznego
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i temperatury [2, 28]. Zardwno w Polsce, jak i Europie
pyiki sa najczestsza przyczyna okresowego niezytu nosa
[31]. Srednia wielkos¢ ziarna pytku wynosi 10100 um,
co stwarza dogodne warunki lokalizacyjne osiadania
na blonie §luzowej nosa oraz w worku spojowkowym
(wspottowarzyszace zapalenie spojowek) [2]. Aby wy-
wotaé typowy obraz objawowy w okresowym niezycie
nosa wystarczy uzyskaé stezenie ziaren w powietrzu na
poziomie 50 w 1 cm® [31]. Rapiejko i wsp. wykazali $ci-
ste zalezno$ci objawdw ,,nosowych” od $redniego ste-
zenia dobowego ziaren traw w powietrzu; w Warszawie
(przy duzym zanieczyszczeniu) 53 ziaren pytku traw na
1 cm’, na Mazurach (przy matym zanieczyszczeniu) 71
ziaren pylku na 1 cm’, w Katowicach 36 ziaren na 1 cm’
zwigksza ryzyko wystapienia objawow alergicznych
[31,32].

Roztocze kurzu domowego stanowi grupa saprofi-
tycznych pajeczakdéw o Sredniej dtugosci 01-0,5 mm
zywiaca si¢ naskorkiem ludzkim. Alergeny roztoczy
kurzu domowego (z rodziny Pyrogliphidae; Dermato-
phagoides pteronyssinus, Dermatophagoides farinae)
o $rednicy 10-20 um zawarte sg glownie w grudkach
katu (biatka enzymatyczne wystgpujace w ich przewo-
dzie pokarmowym) [2]. Srednio 2 pug Der p 1 na gram
kurzu wystarczy, aby wywotaé objawy uczulenia u dzie-
ci, co odpowiada 0,6 mg guaniny a 10 ug Der p 1 na
gram kurzu zwigksza ryzyko rozwoju astmy u osoby
uczulonej [2, 33].

Zarodniki ple$ni (Alternaria tenuis, Cladosporium
herbarum) sa czestym zrodlem hospitalizacji pacjentow
z rozpoznang astmg oskrzelowa z uwagi na wielko$¢
czasteczki zarodnikow (3—10 um), ktéra sprawia, ze
dostaja si¢ z tatwoscig do dolnych drog oddechowych
[2, 34].

Wplyw alergicznego niezytu nosa
na funkcjonowanie jednostki-rodziny
w spoleczenstwie

Alergiczny niezyt nosa to wiecej niz typowo klinicz-
ny obraz dolegliwosci ze strony uktadu oddechowego.
To rowniez zaburzenia funkcjonowania w spoteczen-
stwie, absencji w pracy czy szkole zaburzenie funkcji
poznawczych bedace efektem toczacego si¢ stanu zapal-
nego o charakterze przewlektym [2]. Ponadto w grupie
pacjentéw z alergicznym niezytem nosa obserwuje si¢
zaburzenia snu we wszystkich jego fazach, a poczucie
zmeczenia dodatkowo nasilaja stosowane leki p/aler-
giczne o wlasciwosciach sedatywnych. Liczne badania
wieloosrodkowe przeprowadzone w USA dowodza, ze
osoby z alergicznym niezytem nosa stanowig najczgst-
sza grupe sposrod wyselekcjonowanych chorob, bo az
u 55% pracownikoéw wystepowaty objawy przez okres —
czas 52,5 dni (Srednio pracownicy byli nieobecni przez
3,6 dnia w sposoéb bezproduktywny przez 2,3 godziny
w dniu roboczym) [35]. Dodatkowym zagrozeniem

zmniejszajagcym efektywno$é pracy sg wspottowarzy-
szace lub dominujace alergie na alergeny zawodowe
(piekarze, rolnicy). Bedac choroba przewlekla alergicz-
ny niezyt nosa przyczynia si¢ do przesunigcia srodkow
finansowych (z budzetu gospodarstwa domowego)
koniecznych do wdrozenia profilaktyki (w przypadku
alergii na kurz) czy farmakoterapii, immunoterapii,
ktére w duzej mierze polepszaja jakos$¢ zycia pacjenta.
Biorgc pod uwage fakt, iz obecnie choroby alergiczne
przyjmuja charakter epidemii XXI wieku pociagaja za
soba jednoczesnie liczne konsekwencje funkcjonowa-
nia systemu opieki zdrowotnej. W latach 90. analizy
ekonomiczne przeprowadzone w USA wykazaly, ze
koszty zwigzane z alergicznym niezytem nosa wyniosty
1,2 mld dolaréw, w Niemczech 1089 Euro przeznaczo-
no na dziecko, w przypadku osoby dorostej 1543 Euro
w skali roku [2, 35, 36]. Z kolei w Japonii $redni roczny
koszt na jednego pacjenta z rozpoznanym alergicznym
niezytem nosa wyniost 118 dolarow [37]. Nadal niszg
stanowi grupa pacjentéw ,,leczacych si¢ na witasng reke”
poprzez stosowanie lekéw z grupy OTC, naparow zio-
towych czy medycyny alternatywnej, ktore to na dzien
dzisiejszy nie majg doktadnie poznanego i potwierdzo-
nego wilasciwego wptywu na organizm cztowieka. Po-
trzeba wprowadzania programow profilaktycznych, ma-
jacych na celu zwigkszenie §wiadomosci spoteczenstwa
w kwestii zasad profilaktyki wtornej, poprzez edukacje
zdrowotng rowniez personelu medycznego, wprowadze-
nia innowacyjnych rozwigzan w kwestii kontroli $rodo-
wiska zewnatrz i wewnatrz domu, jak i rowniez wdroze-
nie modelowych programéw: POLASTMA realizowany
przez Polskie Towarzystwo Alergologiczne czy projekt
Wezesnej profilaktyki i wykrywalnosci i wykrywalnosci
chorob alergicznych w Polsce przez Zaklad Profilaktyki
Zagrozen Srodowiskowych i Alergologii Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego wydaje si¢ mie¢ duze uza-
sadnienie. Rowniez istotne znaczenie z perspektywy
wczesnej wykrywalnoséci ma diagnostyka, ktora warun-
kuje caty proces terapii farmakologicznej i w rezultacie
przyczynia si¢ do lepszej jakosSci zycia pacjenta. Row-
niez z uwagi na potencjalne ryzyko rozwoju schorzen
wspoltowarzyszacych czy bedacych nastgpstwem aler-
gicznego niezytu nosa (zapalenie spojowek, zapalenie
zatok, astma oskrzelowa) i charakterystyczny zespot ob-
jawowy: blokada nosa, katar, dusznos¢, nie wydaje si¢
bez znaczenia by¢ ocena jakosSci zycia pacjenta, przy po-
mocy kwestionariuszy SF-36 (Sickness Impast Profile,
Nottingham Health Profile i Medical Outcomes Survery
Short Form 36), RQLQ (Rhinoconjunctivitis Quality of
Life Questionnaire i Rhinitis Quality of Life Questionna-
ire) [2, 38, 39, 40, 41].
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Streszczenie

Nowotwory ztosliwe sa druga po chorobach uktadu krazenia
przyczyna zgondéw w Polsce. Zaburzenia odzywiania sa czg¢-
stym objawem wystepujacym u chorych na raka. Niedozy-
wienie wystgpuje u pacjentdéw onkologicznych nawet w 80%.
Patofizjologia niedozywienia u chorych na nowotwory jest
ztozona, najczestszymi przyczynami wystgpowania zaburzen
odzywiania u tych pacjentow jest niedostateczne odzywianie
droga doustng, spowodowane wieloma czynnikami. Pierwotne
i wtorne nastgpstwa niedozywienia sa bardzo niebezpieczne
dla pacjentow. Wyznaczenie metod pozwalajacych rozpoznac
odpowiednio weczesnie zagrozenie wystapienia niedozywienia,
czy stopien jego nasilenia jest wazne zarowno w opiece nad
pacjentem, leczeniu, jak i dietetyce onkologicznej. W celu roz-
poznania stanu niedozywienia u pacjentow przeprowadza si¢
przesiewowa oraz poglebiona oceng stanu odzywienia. Prze-
siewowa ocena oparta jest na prostych metodach, dokonuje si¢
jej za pomoca narzedzi, takich jak formularze do przesiewo-
wej oceny stanu odzywienia. Poglebionej analizy dokonuje si¢
natomiast za pomoca obiektywnych metod opartych o analizeg
wynikow badan antropometrycznych, dodatkowych badan bio-
chemicznych i immunologicznych. W przypadku wystapienia
zagrozenia niedozywieniem placowki podejmuja odpowiednie
kroki poprzez opracowanie dalszego planu leczenia pacjenta.

Stowa kluczowe: choroba nowotworowa, niedozywienie, oce-
na stanu odzywienia.

Abstract

Cancer is the second leading cause of death in Poland after
cardiovascular disease. Disorders of nutritional status are very
common in patients with cancer. 80% of cancer patients suffer
from malnutrition. Phatophysiology of malnutrition in patients
with cancer is complex. The most common cause of eating dis-
orders in those patients is poor oral nutrition brought about by
many factors. Primary and secondary consequences are very
dangerous for patients. Determining methods which would al-
low to early identify the risk of malnutrition or the degree of
its severity is very important for a patient care, treatment and
nutrition in oncology. In order to identify state of malnutrition
in patients, screening and comprehensive evaluation by nutri-
tional status are carried out. Screening evaluation uses simple
methods. It is performed by means of such tools as forms for
screening evaluation of nutritional status. In-depth compre-
hensive analysis, on the other hand, is done by using objective
methods based on the analysis of anthropometric results, ad-
ditional biochemical and immunological tests. In the case of
the risk of malnutrition, institutions take appropriate steps for
further development of patient’s treatment plan.

Key words: cancer, malnutrition, nutritional status evaluation.

Wstep

Nowotwory ztosliwe sg druga po chorobach uktadu
krazenia przyczyna zgonow w Polsce. Ponad 26% mez-
czyzn i prawie 23% kobiet umiera z powodu nowotwo-
row ztosliwych, a liczba ta stale wzrasta. Najczgsciej
wystepujacymi nowotworami ztosliwymi w Polsce sa
u kobiet rak piersi, ptuca i szyjki macicy, natomiast
u mezezyzn rak ptuca, zotadka, jelita grubego oraz ster-
cza. Ostatnie polskie statystyki zachorowan na nowo-
twory ztosliwe 1 zgondw spowodowanych tym schorze-
niem pochodza z 2004 roku [1].

Zaburzenia stanu odzywienia sg czgstym objawem
u chorych na raka. Niedozywienie wystepuje nawet
w 80% u pacjentdéw onkologicznych, wzrasta wraz
z zaawansowaniem choroby i jest zalezne od lokalizacji
guza. Zapobieganie niedozywieniu, jak i jego leczenie

jest bardzo wazna czgscia opieki nad pacjentem onkolo-
gicznym. Wyznaczenie metod pozwalajacych rozpoznaé
odpowiednio wczesnie zagrozenie wystapienia niedozy-
wienia, czy stopien jego nasilenia jest wazne zard6wno
w leczeniu, jak i dietetyce onkologicznej [2, 3].

Wsrod pacjentow szczeg6lnie narazonych na ryzyko
wystapienia niedozywienia znajduja si¢ przede wszyst-
kim pacjenci onkologiczni (5-80%), chorzy na inten-
sywnej terapii (0—100%), chorzy z oddziatéw neurolo-
gicznych (4-66%), z chorobami uktadu oddechowego
(5-60%), z chorobami przewodu pokarmowego i watro-
by (3-100%), chorobami nerek (10-72%), a takze osoby
starsze (0-85%) [4]. Ryzyko wzrasta, gdy u chorych na
nowotwory ztosliwe wystepuja dodatkowo alergie lub
nietolerancje pokarmowe, zespol zlego wchtaniania,
stan po resekcji zotadka lub jelita, przetoka przewodu
pokarmowego, zespot nerczycowy, przewlekle choro-
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by zapalne, niewyréwnana cukrzyca, stan po zabiegach
operacyjnych, stan po urazach lub oparzeniach. Niedo-
zywienie wystepuje najczesciej u chorych na raka prze-
lyku (70-85%), raka zotadka (60-73%), raka trzustki
(30-40%) oraz raka jelita grubego (10-15%) [5, 6].

W przypadku chorych na nowotwory do zwigkszenia
ryzyka wystgpienia niedozywienia przyczyniaja si¢ glownie
rodzaj terapii (chemio- i radioterapia), podawane leki, inte-
rakcje lekow z zywnoscia, problemy zywieniowe powstate
w wyniku dobranej metody leczenia, takie jak utrata apety-
tu, zmiana w odczuwaniu smaku i zapachu, szybki spadek
masy ciata, bl w jamie ustnej, nudnosci, wymioty, biegunka,
a takze stan po niektorych zabiegach operacyjnych, choro-
by infekcyjne oraz zapalenia [3, 5, 7].

Dnia 8 listopada 2012 roku zmianie ulegto Rozpo-
rzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 1 stycznia 2012 roku,
informujgce o obowigzkowym przeprowadzaniu w kaz-
dym oddziale szpitalnym oceny stanu odzywienia NRS
2002 (ang. Nutritional Risk Screening 2002) lub SGA
(ang. Subjective Global Assessment), dotaczanej do hi-
storii choroby pacjentow. Wszystkie placowki oprocz
oddziatow okulistycznych, otolaryngologicznych, aler-
gologicznych oraz ortopedii i traumatologii narzadu
ruchu, jezeli hospitalizacja pacjenta trwa krocej niz
3 dni, przeprowadzaja obowiazkowa oceng przesiewo-
wa za pomocg jednego z wybranych testow do oceny
stanu odzywienia. W przypadku wystapienia zagrozenia
niedozywieniem podejmuja odpowiednie kroki poprzez
opracowanie dalszego planu leczenia pacjenta. Problem
niedozywienia u pacjentow hospitalizowanych wyste-
puje szacunkowo nawet u 20-50%, u 30-90% leczonych
w trakcie hospitalizacji stan odzywienia pogarsza si¢ [5, 8].

Patofizjologia nieozywienia u chorych
na nowotwory

Najczestszymi przyczynami wystepowania zaburzen
odzywiania u chorych na nowotwory ztosliwe jest nie-
dostateczne odzywianie droga doustng, spowodowane
zardwno stanem psychicznym pacjenta, jak i odczu-
wanym bolem, brakiem taknienia, anoreksja, zabloko-
waniem drogi przyjmowania pokarmu, niepozadanym
dzialaniem lekoéw oraz zwigkszong utrata substancji
odzywczych zwigzang z zaburzeniami wchlaniania, tra-
wienia, enteropatia wysickowa lub przetoka przewodu
pokarmowego. Ze wzgledu na zwigkszone zapotrzebo-
wanie na sktadniki odzywcze spowodowane rozwojem
nowotworu oraz gorgczka lub zakazeniem dochodzi do
powaznych zaburzen odzywiania [3, 6].

U pacjentow onkologicznych mimo zmniejszonej
masy ciala oraz zmniejszonego spozycia pokarméw
wzrasta podstawowa przemiana materii oraz glukoneoge-
neza [9]. Zaburzenia metaboliczne wystepujace w tej gru-
pie chorych w duzej mierze upos$ledzaja przemiany bia-
lek, tluszczy, weglowodanéw, witamin oraz sktadnikéw
mineralnych, w konsekwencji czego dochodzi do zmian

w gospodarce hormonalnej oraz w dziataniu tukéw neu-
rohormonalnych przewodu pokarmowego [3, 9].

Ze wzgledu na nasilong glukoneogeneze oraz jedno-
czesne zaburzenia funkcjonowania komorek B-trzustki,
zmniejsza si¢ wrazliwos$¢ na insuling oraz pogarsza to-
lerancja glukozy. Towarzyszy temu zwigckszone wytwa-
rzanie pirogronianu oraz kwasu mlekowego, wymagajace
duzego naktadu dodatkowej energii. Ujemny bilans ener-
getyczny spowodowany zaburzonymi procesami w czasie
glukoneogenezy, zwigzany z niepelnym wykorzystaniem
glukozy w pordéwnaniu z energig uzyskang w prawidto-
wym cyklu kwasow trikarboksylowych sprzyja poglebia-
niu niedozywienia u pacjenta. Zwickszeniu ulegaja takze
procesy lipolizy oraz oksydacji thuszczu, syntezy biatek
w watrobie 1 utraty masy mig$niowej. W procesach ka-
tabolicznych wyniszczenia nowotworowego uczestnicza
czynniki krazace, w przypadku biatek czynnik mobilizuja-
cy PMF (ang. Protein Mobilizing Factor) oraz w przypadku
tluszczu LMF (ang. Lipid Mobilizing Factor) [9, 10].

Proces rozwoju niedozywienia wigze si¢ takze z uru-
chomieniem kaskady szeregu produktéw guza nowo-
tworowego i cytokin prozapalnych, takich jak: interleu-
kina 1 (IL-1), interleukina 6 (IL-6), czynnik martwicy
nowotwordw (ang. Tumour Necrosis Factor o.— TNF-a)
i interferon y (IFN-y) [6, 10]. Ich synergistyczne dziata-
nie sktada si¢ na wspdlny efekt metaboliczny w obrazie
niedozywienia. Wplywaja one rowniez na nieprawidto-
wa odpowiedz uktadu hormonalnego na stres metabo-
liczny wywotany nowotworem. Stopien zaawansowa-
nia niedozywienia zalezy takze od aktywnoS$ci cytokin
hamujacych procesy zapalne, tj. interleukina 4 (IL-4),
interleukina 10 (IL-10) i interleukina 12 (IL-12), oraz
prawdopodobnie od interleukiny 15 (IL-15) — czynnika
anabolicznego dla migséni szkieletowych [9, 11, 12].

Przyczyna powstawania niedozywienia sg rowniez
zaburzenia wydzielania peptydow stymulujacych apetyt
(neuropeptyd Y) oraz zaburzony metabolizm obwodo-
wy tryptofanu jako prekursora serotoniny powoduja-
cy zmniejszone spozycie pokarmow. W konsekwencji
uposledzenia taknienia spowodowanego zwigkszeniem
wydzielania mleczanow oraz ketondow przez guz no-
wotworowy dochodzi do poglebienia stanu kacheksji
u chorego. Zaburzenia zwigzane z odczuwaniem smaku,
gléwnie stodkiego i gorzkiego wptywaja na zmniejsze-
nie wydzielania sokow trawiennych, powodujac uposle-
dzenie trawienia. Pokarm nie jest prawidtowo trawiony
réwniez ze wzgledu na zmniejszenie wydzielania soku
trzustkowego oraz zolci, w konsekwencji czego docho-
dzi do niedoborow pokarmowych [7, 9, 11, 12].

Nastepstwa niedozywienia sg bardzo niebezpieczne
dla pacjentow onkologicznych, mozna je podzieli¢ na
pierwotne 1 wtorne. Do pierwotnych objawow zalicza-
my zmniejszenie masy ciala, masy trzustki oraz ilosci
produkowanych biatek w organizmie. Nieleczone nie-
dozywienie moze prowadzi¢ nawet do zgonu pacjenta,
ubytek 40-50% masy ciata jest warto$cig graniczng dla
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organizmu chorego. Ostabienie sity mig$niowej, zrze-
szotnienie kosci, obnizona sprawno$¢ psychomotoryczna
oraz uposledzenie odpornosci komorkowej 1 humoralne;j
nasila stan niedozywienia pacjenta. Kolejnym najczesciej
wystepujagcym objawem jest niedokrwisto$¢, zaburze-
nia gospodarki wodno-elektrolitowej, zaburzenia ukta-
du sercowo-naczyniowego i oddechowego, postgpujace
stluszczenie watroby, zaburzenia wydzielania enzymow
trawiennych. Do grupy wtérnych nastepstw niedozywie-
nia zaliczamy zaburzenia gojenia si¢ ran, wzrost czgstosci
zakazen, chorobowosci oraz $miertelnosci [3, 13].

Wybrane metody oceny stanu odZywienia

Glownym celem oceny stanu odzywienia jest iden-
tyfikacja grupy chorych zagrozonych niedozywieniem
lub niedozywionych. W celu rozpoznania stanu niedo-
zywienia u pacjentow przeprowadza si¢ przesiewowag
oraz pogtebiong oceng stanu odzywienia. Ocena pozwa-
la okresli¢ stopien niedozywienia i monitorowac poste-
py leczenia zywieniowego, a takze poglebianie si¢ stanu
niedozywienia u chorych z powodu nieprawidtowej die-
ty, terapii lub innych przyczyn [2, 14, 15].

Przesiewowa ocena stanu odzywienia oparta jest na
prostych metodach, pozwala zidentyfikowa¢ wigkszos¢
chorych z podwyzszonym ryzykiem wystapienia stanu
niedozywienia. Jej celem jest takze identyfikacja cho-
rych, u ktorych nalezy przeprowadzi¢ poglebiong ocene
stanu odzywienia oraz najprawdopodobniej rozpoczaé
leczenie zywieniowe. Wszyscy chorzy powinni zostaé
poddani przesiewowej ocenie stanu odzywienia przez
osoby odpowiednio w tym celu wykwalifikowane za
pomoca najlepszych dostepnych narzedzi, takich jak
formularze do przesiewowej oceny stanu odzywienia [2,
14, 15]. Procedura oceny powinna by¢ mozliwie jak naj-
prostsza oraz ograniczona pod wzgledem koniecznosci
czgstos$ci badania. Powinna takze charakteryzowac sig
wysoka czuloscig, swoistoscia, niezawodnoscig 1 uzy-
tecznoscig praktyczng. Kazda metoda powinna posiadac
protokét dalszego postgpowania w zalezno$ci od uzy-
skanego wyniku [5].

W sytuacji, gdy chory zagrozony jest stanem niedo-
zywienia lub stan ten zostat potwierdzony, nalezy doko-
na¢ poglebionej analizy za pomocg obiektywnych metod
opartych o analiz¢ wynikow badan antropometrycznych,
dodatkowych badan biochemicznych i immunologicz-
nych. U pacjentdw chorych na nowotwory pogtebionej
oceny stanu odzywienia dokonuje si¢ najczesciej na
podstawie odpowiednich formularzy, wywiadu zywie-
niowego, badan antropometrycznych, sktadajacych sie¢
z oceny aktualnej masy ciala i niezamierzonego ubytku
masy ciala, a takze na podstawie badan biochemicznych.
Badania polegaja na ocenie czterech podstawowych
czynnikdw, tj. zmniejszenie masy ciala, zaburzenia
w przyjmowaniu pokarmow, aktualny wskaznik BMI
oraz stopien zaawansowania choroby [2, 3, 15].

Po dokonaniu subiektywnej oraz obiektywne] ana-
lizy, wyniki zostaja podsumowane wnioskiem okresla-
jacym ryzyko zywieniowe, rodzaj niedozywienia, jego
przyczyne i stopien zaawansowania. Na jego podstawie
wprowadzana jest odpowiednia interwencja zywieniowa
oparta o leczenie zywieniowe o okreslonej intensywno-
Sci, a takze ustalona zostaje czestotliwosé 1 doktadno$é
monitorowania stanu odzywienia pacjenta oraz ewen-
tualna terapia farmakologiczna. Edukacji zywieniowe;j
podlega pacjent i jego rodzina [5].

Formularze

Do przesiewowej oceny stanu odzywienia u chorych
na nowotwory zlosliwe uzywac nalezy formularzy. Naj-
bardziej popularnym jest formularz przesiewowej oceny
ryzyka zwigzanego z niedozywieniem NRS 2002 I i II
cz. opracowany przez ESPEN (ang. European Society
for Clinical Nutrition and Metabolism), formularz SGA
(subiektywna globalna ocena stanu odzywienia) opraco-
wany przez zespot lekarzy z Toronto, a takze mniej po-
pularne formularze jak MNA (ang. Mini Nutritional As-
sessment), NST (ang. Nutrition Screening Tool), MUST
dla dorostych (ang. Malnutrition Universal Screening
Tool), SNAQ (ang. Short Nutritional Assessment Question-
naire) oraz NRI (ang. Nutritional Risk Index) [2, 15, 16].

W przypadku skali NRS 2002 oceny dokonuje si¢ w kil-
ku etapach obejmujac ryzyko niedozywienia, skalg ciezko-
$ci choroby oraz przesiew wstepny i koncowy. Skala SGA
zawiera pytania dotyczace zmian masy ciata, w przyjmo-
waniu pokarmu, objawow ze strony uktadu pokarmowego,
wydolnosci fizycznej, wystgpujacych schorzen, badania
fizykalnego oraz subiektywnej oceny stanu odzywienia.
Stworzona zostata w 1982 r. i nadal jest jedna z najbardziej
uzytecznych i wystarczajacych metod oceny stanu odzy-
wienia chorych na nowotwory ztosliwe 7, 16, 17].

W celu oceny ryzyka zwigzanego z niedozywieniem
ESPEN wprowadzito dodatkowo pojecie SNR — duze
ryzyko zywieniowe (ang. severe nutritional risk — SNR),
ktore okresla prawdopodobienstwo gorszego wyniku le-
czenia choroby lub zabiegu chirurgicznego, w zalezno-
$ci od aktualnego lub przewidywanego stanu odzywienia
i stanu metabolicznego pacjenta. Duze ryzyko zywienio-
we wystepuje u pacjenta, gdy stwierdzone zostanie cho¢
jedno z kryteriéw [7]:

*  utrata masy ciata > 10-15% w ciagu 6 miesigcy

+  wskaznik masy ciala (BMI) < 18,5 kg/m’

» stopien C w skali SGA lub wynik > 3 pkt w skali

NRS 2002

*  stezenie albuminy w osoczu < 3 g/dl (po wyklucze-

niu uposledzenia czynnosci watroby lub nerek).

Wywiad zywieniowy

Wywiad zywieniowy przeprowadzany z pacjentem
onkologicznym powinien przede wszystkim zawierad
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szczegotowe pytania dotyczace utraty masy ciata w prze-
ciggu ostatnich 6 miesigcy, czasu od kiedy pacjent nie
przyjmuje pokarmow, zwyczajow zywieniowych cho-
rego, stosowanych lekow, zaburzen taknienia, dysfagii/
odynofagii, wystgpowania biegunek, bolow kostnych
oraz migsniowych, ostabienia, obnizonych funkcji emo-
cjonalnych oraz wystgpowania zaburzen snu. Przepro-
wadza si¢ go w celu okreslenia wszystkich mozliwych
czynnikoéw prowadzacych do niedozywienia oraz ogol-
nego stanu chorego. Wywiad powinien okresli¢ takze ja-
kosciowe i ilosciowe aspekty diety w ocenie zawartosci
glownie energii, biatka oraz mikrosktadnikow odzyw-
czych [6, 7, 15, 18].

Badanie przedmiotowe

U pacjentéw onkologicznych niedozywionych lub
zagrozonych stanem niedozywienia moga wystapi¢ na-
stepujace objawy: wychudzenie, rogowacenie naskor-
ka, tojotok, wypadanie wlosow, tamliwo§¢ paznokei,
zmniejszenie lub zanik tkanki podskdrnej, zapalenie
dziasel, zapalenie kacikow ust, zapalenie jezyka, proch-
nica, a takze powigckszenie migs$nia sercowego, czgsto-
skurcz spoczynkowy, wysigki w jamach optucnowych,
duszno$¢. Zauwazalna jest takze puchlina brzuszna,
bole, zaniki migsniowe oraz obrzeki stawow [6, 7, 18].

Badanie antropometryczne

Oceny masy ciala dokonujemy za pomoca wskazni-
ka Queteleta — wskaznika masy ciata BMI (ang. Body
Mass Index), interpretujac wyniki wg zalecen Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO — ang. World Health Orga-
nization) — tabela 1. Obliczen dokonujemy za pomoca
wzoru: BMI = Wt [kg] / Ht>, gdzie stosunek masy (ang.
weight — Wt) do wzrostu (ang. height — Ht) wyrazany
jest w takiej postaci, pozwalajac porownac¢ kobiety oraz
mezezyzn w wigkszoscei grup wiekowych w odniesieniu
do waskiego zakresu warto$ci prawidtowych [15].

Po dokonaniu oceny ubytku masy ciata z ostatnich
3—6 miesi¢ecy, w przypadku oceny ubytku na poziomie
> 5-10% (lub > 3—-6 kg) stwierdza si¢ stan niedozywie-
nia ciezkiego. W przypadku badan antropometrycznych
ubytek masy ciata powyzej 5% wymaga interwencji.
Przyjmuje sie, ze BMI [3, 18]:

powyzej 30 kg/m’ oznacza duza nadwage

+  w zakresie 25-29,5 kg/m’ oznacza nadwage

+  wzakresie 24-24,5 kg/m’ oznacza dobre odzywienie

+ w zakresie 17-23,5 kg/m’ oznacza ryzyko nie-

dozywienia

+  ponizej 17 kg/m’ oznacza niedozywienie.

U chorych w wieku powyzej 65 lat niedozywienie
wymagajace interwencji oznacza si¢ juz przy BMI poni-
zej 24 kg/m’ i utracie masy ciata rownej lub wigkszej 5%
w ciggu ostatnich 1-6 miesiecy [3].

Tabela 1. Interpretacja wskaznika BMI wg WHO
Table 1. BMI interpretation according to WHO

BMI Interpretacja

<20 |uniektorych osob moze wystapi¢ niedozywienie
20-25 |najmniejsze ryzyko zwigkszonej umieralnosci
moga wystapi¢ problemy zdrowotne zwiazane

25-30
z nadwaga

30-40 otyto§¢ umiarkowana z konsekwencjami zdro-
wotnym

>40 | otylo$¢ duzego stopnia — zagrozenie Zycia

Zrodto: opracowanie whasne [3]
Source: author’s concept [3]

Nalezy takze obliczy¢ nalezng masg ciata (nmc.) za
pomocg zmodyfikowanego wzoru Broca uwzglgdniaja-
cego roznice w sktadzie ciata mezczyzn i kobiet [18]:

M (me¢zezyzni): nmc. = H — 100 £ 2 kg

K (kobiety): nmc. =H — 110 +2 kg

lub z wzoru Lorentza [18]:

M: nme. =H - 100 — (H - 150)/4

K:nme.=H - 100 - (H - 150)/2,

gdzie H = wzrost w centymetrach.

Do badan antropometrycznych zaliczamy takze
ocen¢ zasobow tkanki tluszczowej za pomocg pomia-
ru faldomierzem grubosci faldu nad mig$niem trojglo-
wym niedominujgcego ramienia (ang. Triceps Skin Fold
Thickness — TSF). Norma w przypadku kobiet wynosi
10-16,5 mm, w przypadku me¢zczyzn 7,5-12,5 mm.
Cigzkie niedozywienie diagnozowane jest, gdy wynik
wynosi w przypadku kobiet < 9,9 mm, a w przypadku
me¢zezyzn < 7,5 mm [15, 18].

Kolejnym wskaznikiem jest obwdd ramienia mie-
rzony tasma w polowie odleglosci migdzy wyrostkiem
kruczym a tokciowym (ang. Midarm Circumference —
MAC). Norma w przypadku kobiet wynosi 16-23 cm,
w przypadku mezczyzn 18-25 cm. Stan niedozywienia
wystepuje w obu przypadkach, gdy wartos¢ obwodu jest
ponizej podanej normy [15, 18].

Ze wzoru: obwod ramienia (cm) — 3,14 x grubo$é
faldu skorno-thuszczowego nad mig$niem trojglowym
ramienia (mm) wyliczany jest wskaznik obwodu mig$nia
ramienia (OMR). Stuzy ona do oceny stanu odzywienia
biatkowego organizmu. Normy wskaznika obwodu mig-
$nia ramienia znajduja si¢ w tabeli 2 [15].

Tabela 2. Normy wskaznika obwodu mig$nia ramienia
Table 2. The norms of arm muscle circumference indicator

Stan odzywienia Kobiety Mezczyzni
Dobry 23,2-20,9 25,3-22,8
Lekkie niedozywienie 20,8-18,6 22,7-20,2
Umiarkowane niedozywienie | 18,5-16,2 20,1-17,7
Cigzkie niedozywienie <16,2 <177

Zrodto: opracowanie whasne [19]
Source: author’s concept [19]



Metody oceny stanu odzywienia u chorych na nowotwory 109

Wykonywane sg obecnie takze testy czynnoSciowe
do ktoérych zaliczy¢ mozemy bezposrednig stymulacje
miesni — stymulacja elektryczna migsni przywodziciela
kciuka, pomiar oporu drég oddechowych oraz sity uscisku
[15,18].

Badania biochemiczne

Badania biochemiczne przeprowadzane u chorych
na nowotwory przydatne w rozpoznaniu niedozywie-
nia bialkowo-kalorycznego obejmuja stezenie albumin,
transferyny i prealbuminy. Interpretacje st¢zenia bialek
w odniesieniu do stanu odzywienia przedstawia tabela
3 [20].

Tabela 3. Interpretacja st¢zenia albumin, transferyny i preal-
buminy w odniesieniu do stanu odzywienia
Table 3. Total lymphocyte results in I mm® of peripheral blood

Stan odivwienia Albuminy | Transferyna | Prealbumina
Y (g/d1) (mg/dl) (mg/dl)

Prawidlowy 3,5-5,0 176-315 18-45

Niedozywienie | 34 34 | 134175 10-17

lekkie

Niedozywienie | 1 59 | j17-133 5-9

$rednie

Nle‘d(.)zywwme <21 <117 <5

cigzkie

Okres 21 dni 8 dni 2 dni

poltrwania

Zrodto: opracowanie wiasne [20]
Source: author’s concept [20]

Kolejnym badaniem biochemicznym wykorzystywa-
nym do oceny ilo$ci masy migsniowej jest poziom wyda-
lania kreatyniny (CHI). Deficyt w wysokosci 5—15% moze
by¢ sklasyfikowany jako tagodny, umiarkowany 15-30%
1> 30% cigzki niedobor masy mig¢sniowej [18].

Badania immunologiczne

Niedozywienie ostabia odpornos¢ ustroju, czego po-
wodem jest spadek catkowitej liczby limfocytow oraz
odpowiedzi skornej na antygeny. W codziennej praktyce
najczgsciej ocenia si¢ poziom odpornosci na podstawie
catkowitej liczby limfocytéow (CLL) w 1mm’ krwi ob-
wodowej. Interpretacje wskaznikow stanu odzywienia
i odpornosci podano w tabeli 4. CLL obliczamy za po-
mocg wzoru [5]:

% limfocytow x L
(catkowita liczba leukocytow)
100

CLL=

Zrédlo: opracowanie whasne [5]
Source: author’s concept [5]

Tabela 4. Wyniki catkowitej liczby limfocytow w 1 mm” krwi
obwodowej

Table 4. Interpretation of albumins, trasferrin, and prealbumin
concentration in realtion to nutritional status

Stan odzywienia CLL w 1 mm’ krwi
Prawidlowy > 1500
Niedozywienie lekkie 1200-1499
Niedozywienie umiarkowane 800-1199
Niedozywienie cigzkie <800

Zrédto: opracowanie whasne [20]
Source: author’s concept [20]

Podsumowanie

Niedozywienie jest jedyna z najcze$ciej nierozpo-
znawalnych choréb towarzyszacych, nie leczonych,
mimo iz wystepuje u ponad potowy przewlekle chorych.
Wprowadzenie nowych przepisow prawnych majacych
na celu intensyfikacje dziatan zwiazanych z pacjenta-
mi zagrozonymi lub bedacymi w stanie niedozywienia
z pewnoscia przyczyni si¢ do poprawy obecnej sytuacji
zdrowotnej pacjentow onkologicznych.

Ocena stanu odzywienia wraz z porada dietetyczna
powinna by¢ dostgpna dla pacjentéw od momentu roz-
poznania choroby nowotworowej oraz na kazdym etapie
jej leczenia zarowno dla chorych hospitalizowanych, jak
1 pozostajacych w opiece ambulatoryjnej. Kazdy osrodek
onkologiczny i osrodek medycyny paliatywnej powinien
dysponowa¢ odpowiednim sprzgtem ufatwiajacym doko-
nanie poglebionej analizy oceny stanu odzywienia, a takze
zespotem skladajacym si¢ z lekarza, dietetyka i pielegniar-
ki. W trakcie poglebionej oceny stanu odzywienia powinny
zosta¢ wykorzystane rézne dostgpne metody, dostosowane
odpowiednio do stanu pacjenta.

Dzigki optymalizacji postgpowania diagnostyczno-
terapeutycznego w onkologii poprawie ulega stan odzy-
wienia pacjentow chorych na nowotwory ztosliwe, co
jest wazne w zwiazku z wplywem stanu odzywienia na
wyniki terapii przeciwnowotworowej (radykalnej i pa-
liatywnej) oraz jakos¢ zycia chorych. Odpowiednio czg-
sto powtarzana ocena stanu odzywienia oraz wczesne
wdrozenie spersonalizowanego wsparcia zywieniowego
sa nieodtacznymi elementami kompleksowej opieki nad
pacjentami z choroba nowotworowa. Poprzez poprawe
stanu odzywienia pacjent onkologiczny ma lepsze moz-
liwos$ci leczenia chirurgicznego oraz radio- i chemiote-
rapeutycznego. Glodzenie nie sprzyja poprawie wyni-
kéw leczenia choroby nowotworowe;.

Pacjenci niedozywieni odbywaja przedtuzony pobyt
w szpitalu, przez co w nastgpstwie dochodzi do zwigk-
szenia kosztow leczenia. Poprawa sytuacji chorych
niedozywionych pozwoli ograniczy¢ koszty dluzszej
hospitalizacji pacjentow, w stosunku do hospitalizacji
pacjentéw odzywionych prawidlowo. Dzieki zastoso-
waniu odpowiednich procedur zwigzanych z oceng sta-
nu odzywienia oraz wdrozeniu odpowiedniego leczenia
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zywieniowego i farmakologicznego u pacjentow onko-
logicznych zagrozonych niedozywieniem lub niedozy-
wionych, zmniejsza si¢ cz¢sto$¢ wystepowania zakazen,
sktonnosci do powiktan oraz skraca si¢ okres rekonwa-
lescenciji.
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Streszczenie

Wstep. Ochrona zdrowia dziecka w wieku szkolnym jest obo-
wigzkiem panstwa, wynikajacym z szeregu regulacji prawnych
o wymiarze mi¢dzynarodowym i krajowym. W dziatalnos¢ te,
w szczegolnosci w obszarze promocji zdrowia, zaangazowane
sa rowniez jednostki samorzadu terytorialnego, przedstawiciele
zawodow medycznych, cata spoteczno$é¢ szkolna (nauczyciele,
rodzice, uczniowie). Ta wielo$¢ podmiotow odpowiedzialnych
za stan zdrowia populacji wieku rozwojowego stanowi konse-
kwencje realizacji w naszym systemie wielosektorowej teorii
zdrowia oraz koncepcji spoteczenstwa aktywnego. Przyjmujac
jednak konstytucyjng formute welfare state, panstwo nie moze
zwolni¢ si¢ z pewnych podstawowych dla kondycji mtodego
pokolenia zadan.

Cel pracy. Przyblizenie niektorych prawnych aspektow ochro-
ny zdrowia ucznia w polskiej szkole oraz roli panstwa w tym
obszarze.

Material. Przeglad regulacji prawnych oraz pismiennictwa
w aspekcie obowigzkow panstwa i innych podmiotéw w ob-
szarze ochrony zdrowia dzieci w wieku szkolnym i ich bez-
pieczenstwa.

‘Whioski. Istnieje koniecznos¢, wynikajaca rowniez z unormowan
prawnych, wsparcia przez polskie panstwo szkoty w jej dzialalno-
$ci promocyjnej w obszarze ochrony zdrowia uczniow.

Stowa kluczowe: zdrowie ucznia, system os$wiaty, prawo
oswiatowe, polityka zdrowotna, promocja zdrowia.

Abstract

Introduction. Health protection of school age children a legal
duty of state, which results from A series of international and
domestic law regulations. In this activity, especially in health
promotion field, local government units, representatives of
medical professions, the entire community of school (teachers,
parents, students) are also engaged. This multiplicity of sub-
jects responsible for health condition of the young population
is a consequence of multisection theory of health and the con-
cept of active society, which is developing in our system. How-
ever, assuming constitutional canon of welfare state, country is
not allowed to relieve from some duties which are basic for the
condition of the young generation.

Aim. Presentation of certain legal aspects of health protection
aimed at school age children and the role of the state in this field.

Materials. Review of regulations and literature in the context
of the duties of the state and other agendas regardingchildren’s
health and safety protection.

Results. According to legal regulations, the Polish state should
support schools in their efforts to protect children’s health and
safety.

Key words: student’s health, education system, education law,
health policy, health promotion.

Zawarta w Karcie Ottawskiej Promocji Zdrowia
z 1986 r. [1] koncepcja zdrowia jako wartosci doswiad-
czanej przez ludzi w siedliskach (warunkach) ich co-
dziennego zycia, wszgdzie tam, gdzie przebywaja, uczac
si¢ 1 pracujac, odpoczywajac i bawiac si¢, prowokuje do
pewnych refleksji na temat ochrony zdrowia dziecka
w polskiej szkole. Czy ma ono zagwarantowane w tym
siedlisku takie warunki, ktore pozwalaja mu w petni
zdrowo 1 bezpiecznie funkcjonowac?

W podstawowych aktach prawnych spotecznosci
mi¢dzynarodowe;j traktujacych o prawach i wolnosciach
jednostki problematyka jej kondycji zdrowotnej zaj-
muje naczelne miejsce. Z pewnos$cia na obecnym eta-

pie cywilizacyjnego rozwoju trudno jest polemizowaé
z zasadniczymi tezami Powszechnej Deklaracji Praw
Cztowieka [2] czy Migdzynarodowego Paktu Praw Go-
spodarczych, Spotecznych i Kulturalnych [3], potwier-
dzajacych, iz podstawowym prawem kazdego cztowie-
ka jest korzystanie z najwyzszego osiggalnego poziomu
ochrony zdrowia zaréwno fizycznego, jak i psychiczne-
go. Z poczynionych na $wiatowym poziomie deklaracji
wynikaja dla poszczegdlnych panstw konkretne obowiaz-
ki w dziedzinie zabezpieczenia spotecznego, sprowa-
dzajace si¢ do podejmowania systematycznych dziatan
ukierunkowanych na zapewnienie swoim obywatelom
stopy zyciowej gwarantujacej zdrowie i dobrobyt. Ich
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ugruntowaniu shuzy zainaugurowana w maju 1998 roku
formuta polityczna ,,Zdrowie dla Wszystkich w XXI wie-
ku” [4]. Sktadaja si¢ na nig akceptowane przez spotecz-
no$¢ $wiatowa priorytety, ktorych realizacj¢ przewidzia-
no na pierwsze dwie dekady dwudziestego pierwszego
wieku. Proponowane dzialania w zakresie osiggania
i utrzymania mozliwie najlepszego poziomu zdrowia
w ciggu catego zycia [S] powinny by¢ podejmowane
na trzech zasadniczych ptaszczyznach: profilaktyki,
promocji oraz leczenia, tworzac docelowo zbilansowa-
ng polityke zdrowotng kazdego panstwa. Przyjecie, iz
taka polityka realizuje podstawowy cel — przyblizanie
spoteczenstwa do zdrowotnego dobrostanu — stanowi
zasadniczy argument na rzecz realizacji we wspotcze-
snej Europie podwazanej przez wielu formuly panstwa
opiekunczego [6]. Charakterystyczng cechg welfare sta-
te jest zaangazowanie panstwa w sektor zdrowotny po-
przez jego kompleksowe zagospodarowywanie $wiad-
czeniami ukierunkowanymi na rodzing i poszczegdlne
jednostki. Koncepcja historycznie usankcjonowanej ak-
tywnej roli panstwa w zaspokajaniu potrzeb socjalnych
spoteczenstwa wzbogacona jest forsowanym aktualnie
przez WHO pierwiastkiem wielosektorowosci, co ozna-
cza, ze zadaniem wladzy jest nie tyle ,,opickowanie si¢
wszystkimi mieszkancami, ile organizowanie dla nich
wspolnotowych systemdéw zaspokajania podstawowych
potrzeb” [7]. Ksztaltujacy si¢ w ten spos6b model poli-
tyki spotecznej ma docelowo zastgpowac opiekunczosc
na rzecz aktywnego zarzadzania rozwojem socjalnym,
ktorego dynamika zalezeé bedzie od stopnia zaangazo-
wania w 0w proces spoteczenstw i systemoéw wspolno-
towych [6]. Istotng wartoScig tego modelu jest przyjecie
holistycznej koncepcji czlowieka oraz koncentracja na
wzajemnych powigzaniach miedzy zdrowiem, czynni-
kami spotecznymi i ekonomicznymi [8]. W konsekwen-
cji oznacza to, iz w budowe ztozonej struktury, jaka jest
system ochrony zdrowia, wlaczac si¢ powinny rozmaite
podmioty (panstwo, samorzad, osoby fizyczne, organi-
zacje pozarzadowe), tworzac w codziennych siedliskach
zycia jednostek optymalne warunki do utrzymania i roz-
woju zdrowia na wysokim poziomie.

Jednym z tego typu podmiotow jest placowka oswia-
towa, ktorej kompetencje w systemie ochrony zdrowia
zarysowane zostaly w przywotanym wyzej programie
WHO ,,Zdrowie dla Wszystkich w XXI wieku”. Szkota
jawi si¢ w nim jako ,,wazne miejsce $wiadczenia ustug
podstawowej opieki zdrowotnej (...). Szkolne §wiadcze-
nia zdrowotne odgrywaja wazng promujaca zdrowie,
zapobiegawcza, diagnostyczng i terapeutyczng, role dla
zdrowia ucznidow i ich wynikow nauczania” [5]. Zada-
niem edukacyjnym tej instytucji jest wigc nie tylko prze-
kazywanie wiedzy, ale rowniez promowanie zdrowego
stylu zycia, zapobieganie wypadkom 1 ksztattowanie
podstawowych umiejetnosci zyciowych (w tym z za-
kresu higieny). W stosunku do dzieci mtodszych (etap
przedszkolny i pierwsze klasy szkoty podstawowej) pla-

cowka oswiatowa powinna podjaé starania ,,promowa-
nia zdrowia poprzez ksztaltowanie etycznych podstaw
i postaw wspierajacych zdrowie, a takze poprzez ugrun-
towanie zwyczajow zdrowego odzywiania si¢, higieny
osobistej, podstawowych umiejetnosci zyciowych oraz
odpowiedzialno$ci spolecznej”’; natomiast programy adre-
sowane do starszych dzieci i dorostych uczniow powinny
promowac zdrowie poprzez ,,aktywne szkolenia i eduka-
cje rowiesnicza, na temat takich zagadnien, jak: picie al-
koholu, palenie papierosow i zazywanie narkotykow, hi-
gieny plciowej, sposoboéw radzenia sobie ze stresem oraz
nauke zachowan spotecznych i rodzicielskich” [5].

Majac powyzszy katalog na uwadze, nalezy zaan-
gazowanie $rodowiska szkolnego w skuteczng ochro-
ne zdrowia swoich uczniow analizowa¢ w kontekscie
uwarunkowan prawnych, politycznych i spotecznych
danego kraju. Na specyfike polskiej szkoty sktadaja
si¢ dwa aspekty: podmiotowy, wigzacy si¢ z koniecz-
noscig uwzglednienia zakresow kompetencyjnych nie
tylko panstwa, samorzadu terytorialnego, przedstawi-
cieli stluzby zdrowia, lecz rowniez rodzicow, ktorzy
w ramach cigzacego na ich dzieciach obowiazku szkol-
nego (obowigzki nauki) zobligowani sa z jednej strony
do posytania swoich pociech do szkoty; z drugiej —
z racji dzierzonej wladzy rodzicielskiej, maja prawo in-
gerowania w sposob wykonywania przez placowke jej
zadan opiekunczych, w tym réwniez w zakres ochrony
zdrowia i bezpieczenstwa uczniow. Aspekt politycz-
ny to trwajacy od kilkunastu lat proces reformowania
polskiego sytemu o$wiaty oraz shuzby zdrowia, ktory
skutkuje niestety brakiem synchronizacji we wprowa-
dzaniu zasadniczych zmian w kazdym z tych sektorow,
a w dalszej konsekwencji przeoczaniem kwestii istot-
nych dla bezpiecznego funkcjonowania dziecka w szkole.
W tym kontek$cie warto wigc zastanowic si¢, jakie zada-
nia w obszarze ochrony zdrowia dziecka w wieku szkol-
nym spoczywaja na naszym panstwie.

Polska, bedac krajem poruszajacym si¢ w pewnej
normatywnie zdeterminowanej przestrzeni, zobligowana
jest strzec zdrowia jako wartos$ci podstawowej — dobra
ogoblnego, gwarantujac wszystkim swoim obywatelom
dostep do jego ochrony na zasadzie rownosci i spolecz-
nej sprawiedliwosci. Wiazacy walor tego zobowigzania
stanowi prostg konsekwencje ratyfikacji przez RP sze-
regu dokumentow rangi migdzynarodowej oraz czton-
kowstwa w rozmaitych ponadpanstwowych gremiach.
Stosowne zobowigzania w dziedzinie ochrony zdrowia
natozone zostaty na przedstawicieli poszczegolnych wiadz
panstwowych w ustawie zasadniczej (art. 68 ust. 1. ,,Kazdy
ma prawo do ochrony zdrowia”, ust. 2. ,,Obywatelom,
niezaleznie od ich sytuacji materialnej, wtadze publiczne
zapewniajg rowny dostep do $wiadczen opieki zdrowot-
nej finansowanej ze Srodkéw publicznych™) [9]. Ciazace
na panstwie zadania stymulowaé powinny wypracowy-
wanie okreslonych rozwigzan systemowych, gwarantu-
jacych zabezpieczenie podstawowego, tak w aspekcie
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indywidualnym, jak i1 spotecznym, dobra prawnego
(zdrowia).

W obszarze ochrony zdrowia szczeg6lnym obowigz-
kiem panstwa, jego agend i podmiotow dzierzacych
wladze publiczng jest troska o dziecko (art. 68 ust. 3
Konstytucji RP, ,,Wtadze publiczne sg zobowigzane do
zapewnienia szczeg6lnej opieki zdrowotnej dzieciom
...”). Dobro dziecka stanowi konstytucyjng klauzule ge-
neralng [10], rekonstruowang poprzez odwotanie do ak-
sjologii konstytucyjnej i ogdlnych zatozen systemowych
(art. 72 ust. 1 zd. 1 Konstytucji RP, ,,Rzeczpospolita Pol-
ska zapewnia ochron¢ praw dziecka”). Jest ono rowniez
eksponowane jako warto$¢ szczego6lna w przepisach ra-
tyfikowanej przez Polske Konwencji o prawach dziecka
(art. 3, ,,... we wszystkich dziataniach dotyczacych dzieci,
podejmowanych przez publiczne lub prywatne instytu-
cje opieki spotecznej, sady, wladze administracyjne lub
ciata ustawodawcze, sprawg nadrzedng bedzie najlepsze
zabezpieczenie interesow dziecka”) [11]. W tej pojem-
nej klauzuli (zasada kierowania si¢ dobrem dziecka)
ustrojodawca zawart oczekiwanie podejmowania takich
decyzji i dziatan, ktérych ostatecznym celem bedzie
interes najmlodszego, jego bezpieczenstwo i rozwoj.
Rezygnujac z glebszej analizy tej fundamentalnej dla
spotecznego bytu gwarancji, warto jednak zaznaczy¢, iz
forsowana jest ona konsekwentnie w wielu aktach praw-
nych nizszego rzedu (w szczeg6lnosci w Ustawie z dnia
25 lutego 1964 r. Kodeks rodzinny i opiekunczy), deter-
minujac ksztalt wielu rozwigzan instytucjonalnych.

,Dobro dziecka” stanowi m.in. instrument wyktadni
przepisow prawa o$§wiatowego, stajac si¢ niejako ,,duchem”
fundamentalnej dla tej galgzi prawa ustawy (art. 4 Usta-
wy o systemie o$wiaty, ,,Nauczyciel w swoich dzia-
faniach dydaktycznych, wychowawczych 1 opiekun-
czych ma obowigzek kierowania si¢ dobrem uczniow,
troska o ich zdrowie, postawe moralng i obywatelska
z poszanowaniem godno$ci osobistej ucznia”) [12].
Juz preambuta do Ustawy o systemie o$wiaty mobili-
zuje podmioty wykonawcze do stosownego — prozdro-
wotnego — ukierunkowania swoich dziatan (,,...Szkota
winna zapewni¢ kazdemu uczniowi warunki niezbedne
do jego rozwoju...”). Celowa wykltadni¢ wszelkich za-
wartych w szeroko rozumianym prawie o$wiatowym
rozwigzan ugruntowuje art. 1 wspomnianej wyzej Usta-
wy, ktory podkresla, iz do podstawowych zadan syste-
mu o$wiaty nalezy m.in. utrzymywanie bezpiecznych
i higienicznych warunkéw nauki, wychowania i opieki
w szkotach i placowkach. Dalsze przepisy prawa o§wia-
towego (np. art. 6 Ustawy z dnia 26 stycznia 1982 roku
Karta Nauczyciela, Dz.U. 2006 nr 97, poz. 674 ze zm.)
potwierdzajg teze o przyjeciu przez ustawodawce zato-
zenia, iz w aktywnoS$ci panstwa, jaka stanowi o$wiata,
podstawowa wartoscig, ktorg nalezy realizowa¢ w co-
dziennej edukacyjnej pracy jest dobro ucznia, a doko-
nuje si¢ to rowniez poprzez przemyslang systemowa
polityke zdrowotna. Fakt, ze na skuteczng implikacje

konstytucyjnej formuty wptywa stopien zagwarantowa-
nia dziecku optymalnych warunkéw dla zdrowia i bez-
pieczenstwa, determinuje szeroka rozpigtos¢ regulacji
prawnych o tej tematyce. Tytutem przyktadu warto przy-
wotaé zwlaszcza: Rozporzadzenie Ministra Edukacji
Narodowej i Sportu z dnia 31 grudnia 2002 r. w sprawie
bezpieczenstwa i higieny w publicznych i niepublicz-
nych szkotach i placowkach, Dz.U. 2003 nr 6, poz. 69
ze zm. — poswigcone stosowaniu przez dyrektora prze-
pis6w bhp, dbaniu o higieng¢ uczniéw oraz postepowaniu
w sytuacji zdarzenia zdrowotnego, jakim jest wypadek
w szkole; Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowe;j
z dnia 21 stycznia 1997 r. w sprawie warunkow, jakie
musza spetnia¢ organizatorzy wypoczynku dla dzieci
i mlodziezy szkolnej, a takze zasad jego organizowania
inadzorowania, Dz.U. nr 12, poz. 67 ze zm. —nakladajace
na organizatorow wypoczynku obowigzek zapewnienia
bezpiecznych i higienicznych warunkoéw wypoczynku
i wlasciwej opieki wychowawczej; Rozporzadzenie Mi-
nistra Edukacji Narodowej z dnia 17 listopada 2010 r.
w sprawie udzielania i organizacji pomocy psycholo-
giczno-pedagogicznej w publicznych przedszkolach,
szkotach 1 placowkach, Dz.U. nr 228, poz. 1487 — zo-
bowigzujace dyrektora placowki do zorganizowania
uczniom pomocy psychologiczno-pedagogicznej; Roz-
porzadzenie Ministra Edukacji Narodowej i Sportu
zdnia 31 stycznia 2003 r. w sprawie szczegotowych form
dziatalnosci wychowawczej i zapobiegawczej wsrod
dzieci i mlodziezy zagrozonych uzaleznieniem, Dz.U.
nr 26, poz. 226 — stawiajace przed placowkami o$wia-
towymi zadania w zakresie rozpoznawania i diagnozy
zagrozen zwigzanych z uzaleznieniem, informowania
o skutkach zagrozen, wspdlpracy i1 poradnictwa w tym
obszarze; Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej
i Sportu z dnia 08 listopada 2001 r. w sprawie warunkow
i sposobu organizowania przez publiczne przedszkola,
szkoty 1 placowki krajoznawstwa i turystyki, Dz.U. nr
135, poz. 1516 — okreslajace warunki, jakich nalezy do-
chowa¢ w zwiagzku z organizacja roznych form rekre-
acyjnych z udziatlem uczniéw; Rozporzadzenie Rady
Ministrow z dnia 06 wrzeénia 2007 r. w sprawie form
i zakresu finansowego wspierania organéw prowadza-
cych w zapewnieniu bezpiecznych warunkéw nauki,
wychowania i opieki w publicznych szkotach i placow-
kach, Dz.U. nr 163, poz. 1155 — po§wigcone wsparciu
finansowemu ze $rodkéw budzetu panstwa w zapew-
nieniu bezpiecznych warunkéw nauki, wychowania
i opieki; Rozporzadzenie Ministra Gospodarki i Pracy
z dnia 27 lipca 2004 r. w sprawie szkolenia w dziedzinie
bezpieczenstwa i higieny pracy, Dz.U. nr 180, poz. 1860
ze zm. — nakladajace na pracodawce obowigzek zorga-
nizowania pracownikom szkolen, odpowiednich do ro-
dzaju wykonywanej przez nich pracy. Rozpietos¢ zadan
w zakresie ochrony zdrowia i bezpieczenstwa dzieci
w placowce oswiatowej powigkszajg akty prawne wyz-
szej rangi, m. in. Ustawa z dnia 26 czerwca 1974 r.
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Kodeks pracy, tekst jedn. Dz.U. 1998 nr 21, poz. 94 ze
zm., Ustawa z dnia 20 czerwca 1997 r. Prawo o ruchu
drogowym, Dz.U. 2012, poz. 1137 ze zm., Ustawa z dnia
25 sierpnia 2006 . 0 bezpieczenstwie zywnosci 1 zywienia,
Dz.U. 2010 nr 136, poz. 914, Ustawa z dnia 09 listopada
1995 r. 0 ochronie zdrowia przed nastgpstwami uzywania
tytoniu i wyrobow tytoniowych, Dz.U. 1996 nr 10, poz. 55
ze zm., Ustawa z dnia 29 lipca 2005 1. o przeciwdziataniu
narkomanii, Dz.U. nr 179, poz. 1485 ze zm., Ustawa z dnia
29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu przemocy w rodzinie,
Dz.U. nr 180, poz. 1493, Ustawa z dnia 26 pazdziernika
1982 r. 0 postepowaniu w sprawach nieletnich, tekst jedn.
Dz.U. 2002 nr 11, poz. 109 i Nr 58 ze zm.

Zainteresowanie zdrowiem i bezpieczenstwem dzieci
w wieku szkolnym ma réwniez swoje pozanormatywne
uwarunkowania. Panstwo polskie stoi obecnie w obliczu
duzej rozpietosci wachlarza problemow zdrowotnych
uczniow. Prezentowane u progu XXI wieku diagnozy
stanu zdrowia przedstawicieli populacji szkolnej wyka-
zywaly nastepujace deficyty [13]: zaburzenia w rozwoju
somatycznym (przede wszystkim otylo$¢), zaburzenia
osrodkowego uktadu nerwowego (nerwice, tiki, jakanie,
zaburzenia osobowosci, uzaleznienia od $rodkéw odu-
rzajacych), choroby uktadu oddechowego (astma, infek-
cje drog oddechowych), zaburzenia statystyki ciata. Po
przeszto 10 latach od momentu zainicjowania mi¢dzy-
narodowego programu ,,Zdrowie dla Wszystkich w XXI
wieku”, obraz stanu zdrowia dzieci w Polsce nadal nie
napawa optymizmem. Opierajac si¢ na roznych zrodta
[14], wymieni¢ nalezy przede wszystkim: prochnice ze¢-
boéw (ponad 90%) i choroby przyzgbia (ok. 50% w star-
szych klasach), urazowos¢ (w ok. 25% przypadkow ma
ona zwigzek z realizacja obowiagzku szkolnego), prze-
wlekte choroby uktadu oddechowego (20-25%), w tym
o podtozu alergicznym, zaburzenia emocjonalne i stany
nerwicowe (10-20%), wady refrakcji (15-20%), zabu-
rzenia uktadu ruchu i statyki ciata (10-15%), zaburzenia
W rozwoju somatycznym, w tym nadwaga i otytos¢ (7—15%
w wieku 7-17 lat) i niskorosto$¢ oraz opdzniajace sig
dojrzewanie (5—7%), nadci$nienie tetnicze (5—7%), wole
proste u dziewczat (ok. 5%) [15]. Dodatkowo ta populacja
szczegolnie narazona jest na podejmowanie tzw. zachowan
ryzykownych, w postaci palenia papierosow, picia alkoho-
lu i zazywania innego rodzaju Srodkow psychotropowych
(W tym niestety rowniez narkotykéw). Tego typu doswiad-
czenia zwigzane sg bowiem czgsto z funkcjonowaniem
w grupie spotecznej (ryzykownym dla zdrowia inicjacjom
sprzyjaja spotkania w grupach réwiesniczych).

Jak w kontekscie tej pesymistycznej diagnozy wygla-
da polityka zdrowotna Polski? Dokonana wcze$niej ana-
liza stanu prawnego daje podstawy do przyjecia naste-
pujacej tezy: normatywna aktywno$¢ panstwa polskiego
w obszarze polityki o§wiatowe]j (tworzenie przepiséw
prawa oswiatowego) odpowiada w sposob satysfakcjo-
nujacy postulatowi przyjetemu przez migdzynarodowa
spoteczno$¢ w Karcie Ottawskiej Promocji Zdrowia

z 1986 r. — tworzenia szkolnego siedliska zdrowia. Pol-
ski ustawodawca dostrzega konieczno$¢ roztoczenia nad
beneficjentami ustug edukacyjnych wzmozonej opieki.
Legislacyjng przezorno$¢ determinuje specyfika pla-
cowki o$wiatowej, jako miejsca publicznego gromadza-
cego w swoich murach szeregi mtodych, niedojrzatych,
przepetnionych energia jednostek, czgsto nie do konca
swiadomych czekajacych nan zagrozen. W takich wa-
runkach madro$¢ dorostego opiekuna (nauczyciela)
wyposazonego w stosowne atrybuty zapobiec moze
wypadkowi z udziatem poddanego jego pieczy ucznia.
Kwestig otwartg pozostaja jednak: po pierwsze, kompe-
tencje opiekundéw (posiadana przez nich wiedza i umie-
jetnosci oraz narzedzia) w zakresie skutecznej realizacji
zadan opiekunczych; po drugie, ich stosowne wsparcie
fachowa pomocg medyczng w sytuacjach, gdy zaistniate
zdarzenie zdrowotne przekracza te kompetencje.
Podejmujac probe rozstrzygniecia powyzszych za-
gadnien, warto oprze¢ si¢ na obserwacjach praktyki
szkolnej. Wynika z nich, ze tzw. osoby zobowigzane
do nadzoru nad inng osobg (jak definiuje nauczyciela
Kodeks cywilny), ewentualnie osoby, na ktorych ciazy
szczegblny obowigzek opieki nad inng osobg (takiego
sformutowania uzywa z kolei ustawodawca w Kodeksie
karnym) nie zawsze wiedzg, jak w konkretnych sytu-
acjach szkolnych moga/badZz powinny postapi¢. Doty-
czy to m.in. zachowan prewencyjnych, prawidtowosci
postepowania w zwigzku z wypadkiem zaistniatym
w trakcie zaje¢ organizowanych przez szkole, stopnia
zaangazowania w procedure udzielania pierwszej pomo-
cy czy sporzadzania podstawowej dokumentacji w kon-
sekwencji zaistnienia zdarzenia zdrowotnego. Pomimo
obowigzkowych szkolen, jakie kazdy adept pedagogicz-
nego kierunku odbywa, istnieje duza dezorientacja w za-
kresie przestrzegania przepisow prawa, ktore w sposob
nie budzacy watpliwosci naktadaja na opiekunow wie-
le obowigzkow w obszarze ochrony zdrowia uczniow
i zapewnienia im bezpieczenstwa. Na marginesie warto
podkresli¢, ze niejednokrotnie zadania nalozone na opie-
kunow wykraczajg poza fizyczne mozliwosci cztowieka
i minimalizowanie ryzyka wypadku wymaga doskonate;j
wrecz organizacji pracy, co przy specyfice funkcjono-
wania placowki oswiatowej nie zawsze jest osiggalne
(np. problem przerw, udawania si¢ przez nauczyciela po
klucze czy dziennik klasowy). Stosunkowo niebotyczne
oczekiwania kierowane sg réwniez pod adresem o0sob
organizujacych wsrod dzieci i mlodziezy rozne formy
wypoczynku i rekreacji. Regulujace t¢ problematyke
Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 21
stycznia 1997 r. w sprawie warunkow, jakie musza spet-
nia¢ organizatorzy wypoczynku dla dzieci i mlodziezy
szkolnej, a takze zasad jego organizowania i nadzoro-
wania naktada na opiekunéw bardzo ogdlne obowiaz-
ki (§ 1. ,,Organizatorzy wypoczynku obowigzani sg do
zapewnienia bezpiecznych i higienicznych warunkow
wypoczynku i wlasciwej opieki wychowawczej”). Maja
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one jednak konkretne zastosowanie w trudnych przy-
padkach, np. zajécia nieletniej podopiecznej w ciaze.
Wiedza nauczycieli na temat zadan niedydaktycznych
(nalezatoby je rozpatrywaé w kategorii dziatan opiekun-
czych) jest albo mocno zafatszowana, albo bardzo zaweg-
zona. Taki stan inicjuje z kolei niedopuszczalne z punktu
widzenia zasady dobra dziecka praktyki, np. umieszcza-
nie w programie szkolnych wycieczek (ktorych uczest-
nikami sg uczniowie szkoty podstawowej lub gimnazjal-
nej) punktu przewidujacego tzw. czas wolny (zgodnie
z kwalifikacja karng udzielenie uczniowi w tej kategorii
wiekowej ,,czasu wolnego” wypeknia znamiona prze-
stepstwa z art. 207 Kodeksu karnego, czyli porzucenia
osoby poddanej pieczy), rotacyjne dyzury na przerwach,
na ktérych zgodnie z grafikiem dyzuréw dyzurowac po-
winna okreslona liczba nauczycieli, czy pozostawianie
grupy z niedo$wiadczonym i nickompetentnym prakty-
kantem. W tym konteks$cie nalezaloby postawic postulat
zorganizowania dla poszczegdlnych typoéw placowek
o$wiatowych obowigzkowych kurséow doszkalajacych
nauczycieli w tematyce prawnej z uwzglednieniem spe-
cyfiki pracy determinowanej wiekiem (i innymi wta-
sciwo$ciami) podopiecznych. Kursy moglyby przyjaé
charakter cyklicznych spotkan, np. odbywacé si¢ corocz-
nie 1 odpowiada¢ na biezace potrzeby i problemy szko-
ly. Mialyby one z pewnoscia konstruktywne znaczenie
przy spetnieniu podstawowego warunku: wprowadzaniu
transparentnej procedury wytaniania podmiotéw odpo-
wiedzialnych za organizacje¢ takiej oferty edukacyjnej
i jej realizacje¢ na stosownym poziomie merytorycznym.

Obcigzaniu szkoty i jej pracownikéw zadaniami
o charakterze opickunczym nie towarzyszy wyposazanie
jej wykonawcdw w stosowne instrumenty prawne, ktore
uskutecznityby realizacj¢ zaktadanego nadrzednego celu
(ochrony zdrowia i bezpieczenstwa dziecka). Formuto-
wanie ambitnych postulatéw (do czego zmierzamy) oraz
pozadanych efektéw (co pragniemy osiagnaé) w rozma-
itych aktach prawnych (szczegolnie rangi resortowej)
i dokumentach inicjujacych programy prozdrowotne
odbywa si¢ bez uwzglednienia zmian na dalszym wy-
konawczym etapie (czyli na réwnie istotnym poziomie
sprawstwa). Jezeli powinno$cig nauczyciela jest ,,rze-
telne realizowanie zadan zwigzanych z (...) opiekuncza
funkcja szkotly, w tym (...) zapewnienie bezpieczenstwa
uczniéw w czasie zaje¢ organizowanych przez szkotg”
(art. 6 Karty Nauczyciela), co odbywa si¢ np. poprzez
systematyczne rozpoznawanie i diagnozowanie zagro-
zen, to w repertuarze dziatan, do ktorych jako opiekun
i osoba odpowiedzialna za dziecko powierzone jego
pieczy jest legitymowany, nalezaloby umiesci¢ m.in.
konkretne czynnosci kontrolne (np. kontrola plecakow).
Podejmowanie stosownych dziatan prewencyjnych
(przeszukanie, zarekwirowanie) w sytuacjach powzigcia
przez nauczyciela uzasadnionego podejrzenia posiada-
nia przez ucznia niebezpiecznego przedmiotu lub $rodka
(np. narkotyku), uczynitoby postulat prowadzenia przez

szkote dziatan ochronnych bardziej realnym. W obec-
nym stanie prawnym nauczyciel w relacji z uczniem
i jego prawnymi opiekunami jest petentem wychodza-
cym z okres$long prosba, ktéra na zasadzie dobrej woli
moze, lecz nie musi by¢ uwzgledniona. Dotyczy to np.
podawania wychowawcy numeru telefonu celem kon-
taktowania si¢ z rodzicami ucznia, zgody rodzica na
przebadanie ucznia przez pracownikow poradni psycho-
logiczno-pedagogicznej, uczestnictwa w réznych zaje-
ciach i programach. Brakuje przepisow prawnych regu-
lujacych zasady postgpowania w sytuacjach trudnych,
konfliktowych, stwarzajacych potencjalnie niebezpiecz-
ne warunki dla bezpieczenstwa dzieci. Nalezy przy tym
wzig¢ pod uwagg, ze bezpieczenstwo i zdrowie uczniow
jest pojeciem bardzo pojemnym, obejmujacym nie tylko
problematyke zapewnienia warunkow korzystnych dla
zdrowia (W ujeciu somatycznym) oraz przestrzegania
zasad bhp. Ten obszar w sposob precyzyjny reguluja
przepisy Kodeksu Pracy oraz Rozporzadzenie Ministra
Edukacji Narodowej i Sportu z dnia 31 grudnia 2002
r. w sprawie bezpieczenstwa i higieny w publicznych
i niepublicznych szkotach i placowkach. Bezpieczen-
stwo zdrowotne ucznia wigze si¢ takze z okoliczno-
Sciami, jakie towarzysza przemieszczaniu si¢ dziecka
z domu do placoéwki (i z powrotem), rodzajem spozy-
wanych na terenie placowki napojow i pokarmow (dieta
zywieniowa), racjonalnym rozktadem zaj¢¢ lekcyjnych
w tygodniu nauki (ilo§ciowy i jakosciowy wymiar pla-
néw zajec¢), badaniami przesiewowymi czy wreszcie
repertuarem s$rodkow, jakie ma do dyspozycji dyrek-
tor 1 nauczyciel w sytuacji zagrozenia bezpieczenstwa
uczniow. Ten ostatni element omawianego zagadnienia
ma ztozony wymiar z uwagi na konieczno$¢ uwzgled-
nienia rozmaitych zrodet zagrozen. Na ochrong zdrowia
dziecka moga bowiem sktadac¢ si¢ dzialania zapobiega-
jace wypadkom lub uzywaniu przez ucznia szkodliwych
srodkow (sytuacje, gdy dziecko swoim zachowaniem
stwarza dla siebie zagrozenie), zapobiegajace wypad-
kom z udzialem innych uczniéw lub podejmowanym
przez nich aktom przemocy (sytuacje, gdy dzieci beda-
ce pod opieka wzajemnie stanowig dla siebie zagroze-
nie). Wreszcie nie mozna niestety wykluczy¢ trzeciego
rodzaju zrédla zagrozenia, inicjowanego przez osoby
trzecie, spoza uktadu szkota/uczen/nauczyciel. Podmio-
ty niebedace uczestnikami spotecznosci szkolnej moga
w réznych intencjach (np. porachunkowych, rozprowa-
dzania na terenie szkoly narkotykow) przybywaé do
placoéwki, co dodatkowo obcigza pracownikoéw szkotly
(przede wszystkim dyrekcje¢) obowigzkiem wypracowa-
nia skutecznego mechanizmu kontroli. Polskie szkoty
podejmujac dziatania ochronne, wykorzystuja mozli-
wosci, jakie stwarza im technika (instalowanie kamer).
Sa jednak bezbronne w obliczu zarzutoéw stawianych
przez coraz bardziej $wiadomych swoich praw uczniéw
— naruszenia przez szkole/nauczyciela ich dobr oso-
bistych. W obszarze tak wazkim, jak polityka bezpie-
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czenstwa w placowce o$wiatowej, warto podpatrywac
inne kraje, wzorujac si¢ na sprawdzonych, skutecznych
rozwigzaniach. Polem wnikliwej penetracji moze by¢
Wielka Brytania. Brytyjski Wydzial Edukacyjny za-
inicjowat w 2012 r. kierunek health and safety policy.
Program ten opiera si¢ na dokumencie Health & Safety
Advice on legal duties and powers for local authorities,
school leaders, school stuff and governing bodies [16],
stanowigcym swoisty poradnik dla wiadz lokalnych,
dyrektoré6w 1 nauczycieli, jakie dzialania podejmowac
w zakresie ochrony bezpieczenstwa uczniow. W rezulta-
cie - jak pisze Wioletta Rozycka-Spionek — ,,zweryfiko-
wano obowigzujgce prawo oraz ponownie wyjasniono
nauczycielom btednie pojmowane lub sporne regulacje,
wskazano takze skuteczne instrumenty dziatania, co
pozwolito odcigzy¢ grono pedagogiczne od przygoto-
wywania zbe¢dnej dokumentacji uzasadniajgcej wszel-
kie podejmowane kroki dotyczace sprawowania opieki
nad mtodziezg” [17]. Na kanwie tego dokumentu kazda
szkota, w ktorej uczg si¢ osoby migdzy 16. a 19. rokiem
zycia (odpowiednik polskiej szkoty ponadgimnazjalne;j),
zobligowana jest do opracowania wlasnej wewngtrznej po-
lityki bezpieczenstwa odpowiadajacej potrzebom i zagro-
zeniom, jakie w danej placowce wystepuja (moga wy-
stapi¢). Pod tym wtasnie katem dyrektor, po postawieniu
cato$ciowej diagnozy, organizuje dla swoich pracowni-
kéw szkolenia, ktore majg ich wyposazy¢ w stosowne
umiejetnosci reagowania na sytuacje trudne. Na szcze-
blu ponadgimnazjalnym, dzigki regulacjom opracowa-
nym w Departament for Business Education & Skills
— Screening, searching and confiscation, nauczyciele
posiedli uprawnienia monitorowania i przeszukiwania
uczniéw oraz konfiskaty niedozwolonych przedmiotow.
Przy spelieniu obostrzonych warunkow takie czynno-
$ci moga by¢ podejmowane rowniez bez zgody osoby
przeszukiwanej. Celem poprawy bezpieczenstwa szkoty
moga ponadto instalowa¢ bramki i wykrywacze metalu,
przy czym skanowanie przeno$nym detektorem odby-
wa si¢ rowniez bez zgody osoby ,,podejrzane;j”. Osoba-
mi uprawnionymi do tego typu dziatan kontrolnych sa
wyznaczeni przez dyrektora pracownicy szkoty (wyjat-
kowo kazdy nauczyciel moze podjac si¢ przeszukania
w sytuacji zagrozenia zdrowia lub zycia).

W przywotanym brytyjskim nurcie health & safety
policy obowigzuja dwie godne uwagi zasady: ochrony
prawnej nauczyciela (wyposazeni oni zostali w narze-
dzia, z ktoérych moga korzysta¢ bez obawy posadzenia
o naduzycie kompetencji w sytuacji, gdy podstawa do
interwencji upadnie) oraz dzialania w granicach zdrowe-
go rozsadku (szkota reaguje i informuje policje¢ dopiero
wtedy, gdy sprawa jest powazna). Wprowadzone w bry-
tyjskich placowkach rozwigzania wymagaja czytelnych,
precyzyjnych, znanych wszystkim cztonkom spotecz-
nos$ci procedur, a ich prawidtowe stosowanie w dalszej
perspektywie moze przyczyni¢ si¢ do wzmocnienia nad-
szarpnietego wizerunku nauczyciela. Dotkliwe odczu-

wana w polskiej o§wiacie niemoc nauczycieli prowoku-
je do refleksji nad opracowaniem podobnych rozwigzan.
W tym kontekscie nalezatoby postawic postulat zreda-
gowania przez MEN stosownych wytycznych dla dy-
rektorow szkot, ktorych administracyjny status pozwala
na wprowadzenie na terenie podlegtego im zaktadu wia-
zacych pracownikow i uczniow aktow wewnetrznych.
Moglyby one przyja¢ forme¢ Regulaminu bezpieczen-
stwa szkoty, koncentrujgcego si¢ na stworzeniu mecha-
nizmoéw spdjnej i adekwatnej polityki prewencji. Takie
rozwigzanie wymagaloby oczywiscie wstepnej akcepta-
cji rodzicow (Rady rodzicow, Rady szkoty) oraz prze-
prowadzenia w $rodowiskach lokalnych kampanii in-
formacyjnej na rzecz zyskania spotecznej akceptacji dla
inicjatywy. W dalszej perspektywie konieczne wydaje
si¢ podjecie wysitku na rzecz zredefiniowania katalogu
podstawowych praw cztowieka i obywatela — wyktadnia
przepisOw powinna mie¢ wymiar celowosciowy i sys-
temowy. Nadrzgdne wartosci, ktorych panstwo strzeze,
w tym dobro dziecka (a zatem rowniez jego zdrowie
i bezpieczenstwo), nalezy chroni¢, wykorzystujac me-
chanizmy kontrolne, ktorych rodzaj i zakres oraz zasad-
no$¢ zastosowania $ciSle okreslajg przepisy nizszego
rzedu. Przyjmujac optyke ,,szukania dziury w catym”
i pietnujac wszelkie dziatania urealniajace deklaratywny
poziom legislacji, pozbawiamy egzekutywe skuteczno-
Sci. Dodatkowo nalezy zaapelowaé do srodowiska sg-
dziowskiego i organéw nadzoru pedagogicznego oraz
tych wszystkich, ktorzy monitoruja i rozliczajg placowki
oswiatowe z ich osiggni¢¢ o racjonalizm w postugiwa-
niu si¢ kryterium legalnosci przy ocenie konkretnych
dziatan i przedsigwzigC.

Rozliczajac panstwo z jego normatywnej aktywno-
Sci w obszarze zdrowia i bezpieczenstwa dzieci, nie spo-
sob pomina¢ kwestii pomocy medycznej. Zgodzi¢ si¢
nalezy ze wspolczesnymi zalozeniami promocji zdrowia
wyrazonymi w strategii WHO ,,Zdrowie dla Wszystkich
w XXI wieku” — ,,zdrowie ucznia zalezy od wielu czyn-
nikéw pozamedycznych, takich jak: status ekonomicz-
no-spoteczny rodziny, wsparcie spoteczne, srodowisko
fizyczne i spoteczne w szkole i miejsce zamieszkania
(...)” [4]. W ochrong zdrowia dziecka wiaczy¢ si¢ wigc
powinni rodzice, sami uczniowie oraz szkota. To stusz-
ne zatozenie, obalajace niejako stereotyp, ze za zdrowie
populacji odpowiedzialna jest wytacznie stuzba zdro-
wia, nie deprecjonuje jednak, a z pewnoscig nie zwalnia
z obowigzkéw pracownikow medycznych. Obowigzu-
jace przepisy prawne (Rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 22 grudnia 2004 r. w sprawie zakresu i or-
ganizacji profilaktycznej opieki zdrowotnej nad dzie¢mi
i mtodzieza, Dz.U. nr 282, poz. 2814; Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 21 marca 2007 r. zmieniajace
rozporzadzenie w sprawie zakresu i organizacji profi-
laktycznej opieki zdrowotnej nad dzie¢mi i mlodzieza,
Dz.U. nr 56, poz. 379) profilaktyczng opieke zdrowotng
nad uczniami powierzaja dwoém profesjonalnym pod-
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miotom: pielegniarce (lub higienistce szkolnej) w gabi-
necie profilaktycznym szkoly oraz lekarzowi POZ (le-
karzowi rodzinnemu lub pediatrze) w zaktadzie opieki
zdrowotnej lub innym miejscu profilaktyki zawodowe;j
lekarza. Juz pobiezny wglad w problematyke tego uktadu
(trudno bowiem zdrowotng obstuge dzieci nazwac sys-
temem) wskazuje na rozmiar jego niedoskonatosci. Na
poziomie funkcjonowania pielggniarek szkolnych zauwa-
zy¢ mozna zasadnicze braki personalne, a w konsekwen-
cji przekroczenie norm dotyczacych liczby uczniéw na
etat pielegniarki. W realiach szkolnych taki stan rzeczy
przyjmuje paradoksalny obraz zamknigtego gabinetu
profilaktycznego, co skutkuje w czestych przeciez przy-
padkach zaistnienia wypadku w szkole (wedlug sza-
cunkowych danych z ubiegltego roku — ok. 100 tys. wy-
padkéw) brakiem dostepu poszkodowanego dziecka do
szybkiej fachowej pomocy medycznej. Efektem takiej
polityki oszczedzania przez panstwo na ushugach zdro-
wotnych $wiadczonych najmtodszym jest konsternacja
catego grona pedagogicznego i nicuzasadnione liczenie
na szczg$cie — aby na prowadzonych przez nauczycie-
la lekcjach i dyzurowanych przezen przerwach nie do-
szto do tzw. zdarzenia medycznego, ktore wigzatoby si¢
z konieczno$cig udzielenia podopiecznemu pierwszej
pomocy. Warto przy okazji wspomnie¢, iz w ramach
pomocy udzielanej uczniowi nie miesci si¢ aplikowanie
srodkow farmakologicznych (np. wykupywanych bez
recepty srodkow przeciwbdlowych) — kazda tego typu
ingerencja wymaga nie tylko kompetencji medycznych,
ale rowniez zgody rodzica (ktory nie musi akurat w da-
nej chwili odebrac¢ telefonu, ewentualnie przyjecha¢ do
szkoty po swoje dziecko). W ostatecznoSci pozostaje
wezwanie karetki pogotowia, ale taka alternatywa na-
tychmiast rodzi pytanie, czy w kazdym przypadku jest
to zasadne i racjonalne z ekonomicznego punktu widze-
nia? Na drugim poziomie uktadu zdrowotnego, ktorego
adresatem jest dziecko w wieku szkolnym funkcjonuje
przede wszystkim lekarz pediatra. W $rodowiskowych
dyskusjach zwraca si¢ czg¢sto uwage na wspotczesng
marginalizacj¢ tej waznej z punktu widzenia zabez-
pieczenia zdrowia dziecka specjalizacji. Wypowiedzi
pediatréw nie napawajg optymizmem. Oto wypowiedz
przedstawiciela tego $rodowiska: ,,Faktem jest, ze me-
andry reformy ochrony zdrowia najboles$niej odczuwa
pediatria i medycyna szkolna, a najwigcej stracity dzie-
ci. Przede wszystkim dotyczy to §wiadczen profilaktycz-
nych” [15]. W poszukiwaniu przyczyn niewydolnosci
tego obszaru §wiadczen zdrowotnych wskazuje si¢ m.in.
na: obnizenie roli 1 prestizu pediatry, czego konsekwen-
cja stato si¢ malejgce zainteresowanie absolwentow stu-
didow medycznych tg specjalnoscia; niewystarczajgca
i ciagle zmniejszajaca si¢ liczba pediatrow (wielu z nich
osigga obecnie wiek emerytalny, a brakuje wymiany
pokoleniowej w tym zawodzie); niski spoteczny prestiz
pielegniarek (réwniez zauwazalny proces starzenia si¢
przedstawicieli tej profesji), permanentne niedoszaco-

wanie wysokosci ich ptac oraz zwigzany z tym spadek
zainteresowania studentéw studiami z zakresu piele-
gniarstwa, ewentualnie migracja osob wyksztalconych
w tym kierunku za granice; finansowe ograniczenia
w realizacji pediatrycznych §wiadczen profilaktycznych
i rehabilitacyjnych; brak panstwowych programéow pe-
diatrycznych; brak rozwigzan dotyczacych terapii uza-
leznien miodziezy; brak czynnego poradnictwa w zakre-
sie problemoéw zdrowotnych [15, 18, 19, 20, 21].

Odczuwanym od kilku lat efektem nieodpowie-
dzialnej polityki panstwa jest dezorganizacja medycyny
szkolnej (zamknigcie w szkotach gabinetéw lekarskich
i poradni medycyny szkolnej, pozbawienie catej popu-
lacji uczniéw §wiadczen lekarskich i stomatologicznych
w ich podstawowym $rodowisku zycia), co z kolei skut-
kuje brakiem aktualnej wiedzy na temat stanu zdrowia
uczniow 1 przypadkowoscia wszelkich kampanii pro-
mocyjnych (problem promocji zdrowia bez uprzedniego
rzetelnego rozpoznania stanu wyjsciowego). Stawiana
przez doswiadczonych pediatréw diagnoza kondycji
stuzby zdrowia w obszarze $wiadczen kierowanych do
najmtodszych pacjentow zamyka si¢ w stowach - ,.total-
na degradacja systemu ochrony zdrowia nad populacja
wieku rozwojowego” [15] — 1 nie sposob nad taka rze-
czywistoscig przej$¢ do porzadku, spokojnie wstuchu-
jac si¢ w hasta rzadowych kampanii na rzecz promocji
zdrowia.

Z drugiej strony nalezy zauwazy¢, iz ta sfera dzia-
falnosci panstwa, czyli promowanie w spoteczenstwie
zdrowia, stanowi kolejny etap historycznej ewolucji
zwigzku pomigdzy szkota a zdrowiem uczniow (od hi-
gieny szkolnej przez medycyne szkolng po aktualny etap
— promocji zdrowia) i pewne jej obszary (w szczego6l-
no$ci edukowanie na rzecz zdrowia i bezpieczenstwa)
zagospodarowywane sg interesujacymi inicjatywami
rzadu. Tytulem konstruktywnego przyktadu mozna
wskazaé:

— Rzadowy Program poprawy bezpieczenstwa oby-
wateli ,,Bezpieczna Polska”. Na jego kanwie rozwija
si¢ wspotpraca instytucji panstwowych odpowiedzial-
nych za bezpieczenstwo na szczeblu regionalnym i lo-
kalnym. W sektorze edukacji podmiotem inicjujagcym
i pilotujacym dziatania jest MEN [22, 23], do ktorego
najwazniejszych zadan nalezy: opracowanie projektu
zmian regulacji prawnych dotyczacych finansowania
programow profilaktycznych, promowania aktywno-
Sci sportowej, kulturalnej i spotecznej oraz rozwijania
uzdolnien mtodziezy w zorganizowanych formach;
opracowanie wspolnie z organizacjami pozarzadowy-
mi koncepcji wspomagania dzialan wychowawczych
w zakresie edukacji mtodziezy na rzecz bezpieczen-
stwa; opracowanie podstaw programowych w zakresie
wiedzy prawnej oraz edukacji na rzecz bezpieczenstwa
i porzadku publicznego; systematyczne prowadzenie
stron internetowych do projektu ,,Bezpieczna szkota”;
upowszechnianie materialdow wspierajacych nauczycieli
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w zakresie edukacji prawnej oraz ksztaltowania postaw
spotecznych jednoznacznie negujacych przestepstwo,
a takze dotyczacych tworzenia bezpiecznego Srodowi-
ska nauki, zamieszkania oraz zabawy i wypoczynku
dzieci i mlodziezy; wspieranie organizacji pozarzado-
wych realizujacych programy w zakresie edukacji dla
bezpieczenstwa; tworzenie warunkow do migdzynaro-
dowej wymiany i wspotpracy mtodziezy w zakresie bez-
pieczenstwa; stworzenie forum wymiany dos§wiadczen
dla nauczycieli i koordynatorow osrodkow ksztalcenia
nauczycieli i doradcow metodycznych.

— Wprowadzenie w ramach reformy programowe;j
do szkot gimnazjalnych i ponadgimnazjalnych nowego
przedmiotu: Edukacja dla bezpieczenstwa (Rozporza-
dzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 23 marca
2009 r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie ramo-
wych planéw nauczania w szkotach publicznych, Dz.U.
nr 54, poz. 442; Rozporzadzenie Ministra Edukacji Na-
rodowej z dnia 28 sierpnia 2009 r. w sprawie sposobu re-
alizacji edukacji dla bezpieczenstwa, Dz.U. nr 139, poz.
1131). Tresci programowe tego przedmiotu sktadaja si¢
na kompleksowe ujgcie bezpieczenstwa z przeniesie-
niem punktu cigzkosci dziatan edukacyjnych na proble-
matyke zagrozen pokojowych i sposobow zachowania
si¢ w sytuacjach zdarzen o charakterze kryzysowym,
mozliwych w kazdym miejscu i czasie [23, 24, 25].
W szkole gimnazjalnej celem nauczania stato si¢, obok
znajomosci powszechnej samoobrony i ochrony cywil-
nej, przygotowanie uczniow do dziatania ratowniczego
oraz nabycie umiej¢tnosci udzielania pierwszej pomocy.
Osiagany jest on poprzez przekazywanie w ramach 30
godzin nastgpujacych treéci: znaczenia udzielania pierw-
szej pomocy, zasad postepowania aseptycznego i bez-
piecznego dla ratownika, wzywania odpowiedniej po-
mocy, stopnia zagrozenia osoby poszkodowane;j i zasad
bezpiecznego postepowania w rejonie wypadku, zasad
zabezpieczenia miejsca wypadku, udzielania pomocy
w wypadku drogowym, podczas kapieli, zalamania lodu
lub porazenia pradem, sposobow wynoszenia poszkodo-
wanego ze strefy zagrozenia dla osoby nieprzytomne;j,
uktadania osoby nieprzytomnej w pozycji bezpiecznej,
wykonywania samodzielnej resuscytacji krazeniowo-
oddechowej, tamowania krwotoku za pomoca opatrun-
ku, pomocy przy ztamaniach i zwichnigciach, pomocy
przy zatruciach, skutkow dziatania niskiej 1 wysokiej
temperatury na organizm cztowieka, pomocy osobie po-
szkodowanej przy oparzeniu termicznym i chemicznym.
Na zasadzie ksztalcenia powracajacego zakres zagad-
nien z tego przedmiotu na etapie ponadgimnazjalnym
(rowniez wymiar 30-godzinny) powtarza sig, a tematyka
jest poglebiona.

— Natozenie na kazda szkote obowigzku opracowania
szkolnego programu profilaktycznego (Rozporzadzenie
Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z dnia 26 lutego
2002 r. w sprawie podstawy programowej wychowania
przedszkolnego oraz ksztalcenia ogdlnego w poszcze-

golnych typach szkot, Dz.U. nr 51, poz. 458), ktory jest
jednym z elementow okreslajacych dziatalno$¢ eduka-
cyjng szkoty i razem z programem nauczania oraz pro-
gramem wychowawczym stanowi¢ powinien spdjna
calos¢ [26]. Prawidlowo zredagowany program stanowi
projekt systemowych rozwigzan inicjowanych w $rodo-
wisku szkolnym, a ukierunkowanych na wspomaganie
ucznia w radzeniu sobie z trudno$ciami zagrazajacymi
prawidtowemu rozwojowi i zdrowemu zyciu, ogranicze-
nie i likwidowanie czynnikow ryzyka oraz inicjowanie
i wzmacnianie czynnikow chronigcych [27].

Godne podkreslenia sg inicjowane na szczeblu cen-
tralnym przedsigwzigcia w zakresie promocji zdrowia.
Dotycza one m.in.:

— dbatosci o zdrowa diete mlodych ludzi i ksztalto-
wania u nich prawidlowych nawykow zywieniowych
w ramach programu ,,Szklanka mleka” oraz ,,Owoce
w szkole” (programy te realizowane sg w szkotach roz-
nego typu na terenie catego kraju)

— dbatosci o0 bezpieczenstwo ucznidw w ramach
projektu ,Profilaktyka a Ty/Edukacja”, czyli ,,Pat/E”
(stanowi on element programu ,,Bezpieczna i Przyjazna
Szkota” 1 obejmuje szkolenie animatorow — pedago-
gow szkolnych, nauczycieli przedmiotu, psychologow,
pracownikow placowek wychowania pozaszkolnego
— podejmowania dziatan ukierunkowanych na poprawe
stanu bezpieczenstwa na terenie konkretnych placowek
edukacyjnych oraz ograniczenia skali wystgpowania
zjawisk patologicznych)

— wyrdzniania szkét podejmujgcych systemowe
dziatania w zakresie edukacji zdrowotnej (kreowanie
warunkow sprzyjajacych dobremu samopoczuciu catej
spotecznosci szkolnej, samodzielne diagnozowanie pro-
bleméw, podejmowanie inicjatyw na rzecz rozwiazy-
wania tych problemoéw i dokonywanie ewaluacji tychze
dziatan) poprzez tworzenie na szczeblach wojewodzkim
i krajowym sieci ,,Szkot promujacych zdrowie”.

Tytutem podsumowania powyzszych rozwazan pod-
kresli¢ wypada wage powszechnie uznanej wieloczynni-
kowej teorii zdrowia, zgodnie z duchem ktorej, zdrowie
nie stanowi wartosci danej raz na zawsze, przeciwnie —
charakteryzuje si¢ ono zmiennoscia, a na jej stan wptyw
ma wiele czynnikéw. Nie ulega w zwigzku z tym wat-
pliwosci, iz zdrowie spoteczenstwa oraz odpowiedzial-
nos¢ za nie wykracza poza obszar nauk medycznych
[28]. Rodzi to konieczno$¢ podejmowania wielosekto-
rowych dziatan, w ktére angazowac si¢ powinny rozma-
ite podmioty. Oprocz instytucji panstwa i jego agend,
sg to z pewnoscig jednostki samorzadu terytorialnego,
w szczegolnosdci gminy, w ktorych katalogu zadan wia-
snych ustawodawca umiescit obowigzek zaspokajania
zbiorowych potrzeb wspdlnoty, w tym ochrong zdrowia
jej mieszkancow (art. 7 Ustawy z dnia 08 marca 1990 r.
o samorzadzie lokalnym, Dz.U. nr 16, poz. 95 ze zm.).
System opieki zdrowotnej nad populacjg szkolng [15]
uzupetniajg rodzice ucznia (ktorzy ponosza, wynikaja-
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ca z przystugujacej im wiladzy rodzicielskiej, prawna,
a przede wszystkim moralng odpowiedzialnos¢ za zdro-
wie swoich dzieci), sam uczen (ktory aktualnie uczest-
niczy w trosce o swoje zdrowie), szkota (ktora zapew-
ni¢ powinna uczniowi srodowisko sprzyjajace zdrowiu,
bezpieczenstwu i edukacji zdrowotnej). Synchronizacja
dziatan tych podmiotdw na etapie wykonawstwa decy-
duje dopiero o sukcesie — przyblizaniu si¢ do wspolnego,
dlugodystansowego celu, jakim jest lepszy stan zdrowia
miodego pokolenia Polakéw. Praktyka przynosi w tym
obszarze godne nasladownictwa rozwigzania [29], opar-
te o spoteczny dialog szkoty (dyrekcji, grona pedago-
gicznego — ktore inicjuje, organizuje, koordynuje dane
przedsigwzigcie zdrowotne), rodzicow (Rady Rodzicow,
Rady Szkoty — ktora akceptuje, wspiera, rowniez finan-
sowo, dane przedsigwzigcie), pielegniarki (ktora angazu-
je si¢ jako podmiot profesjonalny w okreslone dziatania
profilaktyczne), gminy (ktora wspiera szkote finansowo
i organizacyjnie). Rosngca aktywno$¢ tych podmiotow
w skali calego kraju stanowi konsekwencje rosngcej
spotecznej §wiadomosci, na co wplyw ma rozwijanie
rozmaitych kampanii informacyjno-promocyjnych na
poziomie centralnym i lokalnym. Aby jednak moéwic
o systemie, nie wystarczy wiaczaé sily spoleczne, bo-
wiem pewnego cig¢zaru pracy nie jest ono w stanie
udzwigna¢. Konieczne jest zaangazowanie podstawo-
wego podmiotu, czyli panstwa. Przy czym owa aktyw-
no$¢ nie moze sprowadzaé si¢ wytacznie do produke;ji
aktow normatywnych (a i w tym fragmencie odczuwane
sa pewne braki, np. w zakresie kompetencji nauczycie-
li, czy opracowania kompleksowej ustawy o medycy-
nie szkolnej). Szkota potrzebuje konkretnego wsparcia
finansowego (partycypacja panstwa w dystrybuowaniu
srodkow na realizacje programow profilaktycznych),
medycznego (opracowanie racjonalnych przeliczni-
kéw stanowigcych podstawe zatrudniania pielegniarek
w $rodowisku nauczania i wychowania przez oddziaty
wojewddzkie NFZ) oraz prawnego (zaktywizowanie
oraz wsparcie $rodowisk prawniczych w rozwijaniu
ustug prawniczych o charakterze poradnictwa i edukacji
prawnej na rzecz szkot). Trudno oprzec si¢ wrazeniu, ze
pod wspodiczesnie forsowanym hastem ,,aktywnego spo-
leczenstwa”, nastepuje stopniowe wycofywanie si¢ pan-
stwa z jego zadan socjalnych wobec obywateli, niestety
réwniez najmtodszych. Ten trwajacy od momentu zain-
augurowania reform w sektorze o$wiaty i stuzby zdrowia
proces dotkliwie odczuwajg czlonkowie spolecznosci
szkolnej — dzieci, ich rodzice i nauczyciele. Jesli opie-
ka zdrowotna adresowana do populacji uczniow miata-
by zatrzymywac si¢ na szczeblu lokalnym, to nalezaly
réwniez przewartoSciowac ustrojowe zatozenia zawarte
w Konstytucji RP i aktywnos$¢ panstwa ograniczy¢ do
funkcji informacyjnej i promocyjnej. Poki co, model re-
konstruowany w oparciu o obowigzujacy w Polsce po-
rzadek prawny (welfare state) ma wymiar teoretyczny.
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Streszczenie

Rodzina jest pierwszym srodowiskiem wychowawczym i spo-
tecznym cztowieka. To wlasnie rodzina jest podstawowym
systemem, w ktorym zachodzi pierwotna socjalizacja oraz
modelowane sg zachowania jednostki. Dlatego tez, ze jej rola
w ksztattowaniu osobowosci cztowieka jest niezwykle istotna,
réwniez 1 wszelkie nieprawidlowosci, w ramach systemu ro-
dzinnego, szczegolnie silnie wptywaja na cztowieka, bedacego
elementem tego systemu. Skutki egzystowania w rodzinie dys-
funkcyjnej maja tez charakter dtugotrwaty i zaklocaja funkcjo-
nowanie cztowieka rowniez w zyciu dorostym.

Psychoterapia systemowa zaklada konieczno$¢ oddziatywa-
nia na caty system rodzinny w celu poprawy funkcjonowania
poszczegdlnych jej cztonkow. Celem moze by¢ albo zmiana
struktury rodzinnej, albo poprawa relacji komunikacyjnych
pomigdzy poszczegdlnymi podmiotami.

Zalozenia muzykoterapii systemowej opierajg si¢ na zasadach
psychoterapii systemowej, jednak muzykoterapia jako forma
terapii przez sztuke postuguje si¢ metodami niewerbalnymi,
co moze znaczaco poprawi¢ jako$¢ oddziatywan terapeutycz-
nych, jako ze w rodzinach dysfunkcyjnych system komunika-
cyjny jest nierzadko silnie zaburzony.

Stowa kluczowe: rodzina, terapia systemowa, muzykoterapia,
zdrowie, komunikacja.

Abstract

The family is the first educational and social environment for
all human beings. Family is the primary system in which initial
socialization occurs and where behaviours of individuals are
modeled. Therefore, due to the fact that its role in shaping
the personality of a human being is extremely important, any
irregularities in the family system have a particularly strong
effect on the human being, who is an element of this system.
The effects of living in a dysfunctional family also long — term
character and disturb human functioning also in adulthood.
System psychotherapy involves the necessity to impact the
entire family system in order to improve the functioning of
its particular members. The aim may be either to change the
family structure, or to improve communication relationships
between specific individuals.

The aims of system music therapy are based on the rules of
system psychotherapy, however, music therapy as a form of
art therapy uses non-verbal methods, which may significantly
improve the quality of therapeutic effects, as in dysfunctional
families the system of communication is often strongly
affected.

Key words: family, system therapy, music therapy, health,
communication.

Rodzina jako system

Rodzina jest pierwszym $rodowiskiem wychowaw-
czym i spotecznym, jak rowniez pierwszym no$nikiem
wzorcow zachowan i wzorcoOw moralno-etycznych oraz
,.kolebka” osobowosci cztowieka. To wlasnie w kontak-
cie z czltonkami rodziny cztowiek rozwija swoje pod-
stawowe funkcje psychiczne. Wedlug Macvera i Page'a
,»(...) obejmuje ona uznany spolecznie typ trwalego ob-
cowania plciowego [dwojga ludzi]; obejmuje tez okre-
$long instytucjonalng form¢ matzenstwa; zawiera pe-
wien system nomenklatury wyrazajacej stosunki pokre-
wienstwa i dziedziczenia, jest jednostka gospodarujaca,
to znaczy zapewniajaca swym cztonkom utrzymanie
i opieke, zaspokajajaca ich potrzeby materialne i przy-
gotowujacg ich do samodzielnego zycia; jest grupa
mieszkajaca wspolnie, tworzaca jedno gospodarstwo
domowe, ktore moze obejmowaé dwa a nawet trzy po-
kolenia” [1]. Rola rodzicow to rola nie tylko zywicieli,
ale takze opiekunow i wychowawcow.

Czasy wspotczesne niosa ze sobg liczne zagrozenia
dla funkcjonowania rodziny. Z punktu widzenia niniej-
szego artykutu na szczegdlng uwage zastuguja zagro-
zenia natury spotecznej. Patrzac z perspektywy czasow
wspotczesnych zagrozen tych jest wigcej niz byto np. 20
czy 50 lat temu. Przyniost je ze soba przede wszystkim
postep i rozwdj cywilizacji, a takze szybszy obieg infor-
macji. Biologiczne i psychologiczne zagrozenia, z jaki-
mi spotkat si¢ cztowiek konca XX i poczatku XXI wie-
ku, nigdy dotychczas nie wystgpowaty tak powszechnie,
z taka dynamika i z tak ujemnymi skutkami. Cywili-
zacj¢ wspolczesng charakteryzuje gwattowny rozwoj
techniki, urbanizacja, komputeryzacja, biurokratyzacja,
spadek poziomu kultury, wzrost agresji, prymitywizm
obyczajow i kontaktow interpersonalnych. W zyciu co-
dziennym obserwuje si¢ Igki i obawy przed grozacymi
zewszad niebezpieczenstwami [2].

Rodzina jako podstawowy system spoteczny, petnia-
cy jednoczesnie rolg srodowiska modelujacego zacho-
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wania jak rowniez i srodowisko pierwotne socjalizacji
jednostki jest systemem podstawowym dla ksztattowa-
nia wszelkich postaci rozwoju jednostki. Zaburzenie
tego systemu powodowac¢ moze trudnosci w funkcjo-
nowaniu poznawczym, emocjonalnym i spotecznym
cztowieka. Przeprowadzone na gruncie teorii wigzi
emocjonalnej J. Bowlby'ego badania poszukuja zna-
czenia wiezi pierwotnej dla budowania doswiadczen
emocjonalnych u dzieci. Wewnegtrzne, stabilne poczucie
bezpieczenstwa ma zasadniczy wptyw na to, jak dziecko
bedzie w przysztosci regulowac swoje stany emocjonal-
ne [3, 4]. Rodzina dysfunkcyjna naraza dziecko na zabu-
rzenie poczucia bezpieczenstwa oraz sprzyja sytuacjom
traumatycznym, silnie nasyconym emocjonalnie. Chaos,
brak poczucia statosci i pozawerbalne, czesto aleksyty-
miczne zakazy ekspresji i odczuwania emocji prowa-
dzi¢ moga w konsekwencji do wytworzenia si¢ statego,
uogdlnionego wzorca, symbolicznego manifestowania
zalegajacych emocji w postaci objawu chorobowego.
Rodzina dysfunkcyjna moze zatem przyczyniac si¢ do
uksztattowania si¢ zaburzen psychosomatycznych [5].
W yjeciu systemowym choroba jednego z cztonkdéw ro-
dziny wskazuje na dysfunkcj¢ catego systemu. Jednost-
kowa odpornos¢ na stres i choroby mozna w tym ujgciu
rozumie¢ jako wynik interakcji procesow psychicznych,
rodzinnych i spotecznych [4, 6].

Rodzina a zdrowie

Patrzac kategoriami rodziny jako systemu oraz roz-
patrujac zaburzenie tego systemu w kategoriach szeroko
rozumianego pojecia zdrowia mozna przyjac, ze rodzina
dysfunkcyjna przynosi zagrozenia dla r6znych pozioméw
zdrowia jednostki. Rozpatrywanie zdrowia jednostki na po-
ziomie fizycznego, psychicznego i spotecznego dobrostanu
odnosi si¢ do Modelu Socjoekologicznego zdrowia. Model
ten powstat na gruncie promocji zdrowia. Jest zbudowany
w oparciu o metafore mandali, symbolizujacej wszech§wiat.
W mysl zatozen WHO ,,zdrowie to nie tylko brak choroby,
ale pelnia dobrego samopoczucia fizycznego, psychicznego
i spotecznego” [7]. Definicja ta oddaje zatozenia socjoeko-
logicznego modelu zdrowia. Mandala zdrowia, ktéra sym-
bolizuje wszech§wiat i miejsce cztowieka w tym wszech-
$wiecie, pokazuje, ze zdrowie cztowieka zalezy od wzajem-
nie powigzanych kregow: biosfery i kultury, naturalnych
i materialnych $rodowisk czlowieka (w tym systemu ro-
dzinnego), zasobow biologicznych, psychicznych i spo-
fecznych cztowieka oraz réznych form jego aktywnosci
w ciggu catego zycia [8]. Model socjoekologiczny ma swo-
je korzenie w Starozytnosci, a na jego obecny ksztalt mialy
wplyw doswiadczenia praktyczne i teoretyczne osiggnigeia
w epidemiologii biomedycznej, spolecznej, medycynie spo-
fecznej 1 psychosomatycznej oraz socjologii medycyny.

W kontekscie mandali, zdrowie czlowieka podlega
wielorakim wptywom. Duzy wplyw przypisuje si¢ tutaj
czynnikom zwigzanym z ludzkim dazeniem do samo-

realizacji, zaspokajania potrzeb i aspiracji, poczuciem
odpowiedzialnosci za siebie 1 swoje zdrowie, a zatem
swiadomej aktywnos$ci podmiotu oraz czynnikom zwig-
zanym z funkcjonowaniem czltowieka w spoleczen-
stwie, dotyczacym w glownej mierze pelnienia przez
niego okreslonych roél spolecznych. Role spoteczne
w duzej mierze wyznaczane sg natomiast w systemach
rodzinnych. Chcac zachowaé zdrowie, samoreguluja-
cy si¢ organizm musi utrzymaé swg indywidualng au-
tonomi¢ i jednoczes$nie podja¢ wysitek harmonijnej
wspolpracy z otoczeniem. W tym konteks$cie znaczenie
szczegolne odgrywa srodowisko rodzinne, jako system
pierwotny. Zdrowie oznacza, bowiem taki stan, w kto-
rym panuje synchronizacja fizyczna i umystowa ze soba
samym i systemami w jakich jednostka funkcjonuje [9].

Rodzina dysfunkcyjna

Zaburzenia w funkcjonowaniu rodziny niosg ze soba
negatywne skutki nie tylko we wszystkich formach roz-
woju jednostki, ale przynosza rdwniez negatywne kon-
sekwencje dla zdrowia na wszystkich jego wymiarach.
Dodatkowo konsekwencje te maja niekiedy bardzo od-
legly charakter. Przykladem rodzin dysfunkcyjnych
moga by¢ rodziny, w ktérych istnieje problem alkoho-
lowy. Panstwowa Agencja Rozwigzywania Problemow
Alkoholowych podaje, ze w Polsce zyje okoto 1,5-2
mln dzieci alkoholikéw, z czego 500600 tysiecy znaj-
duje si¢ w dramatycznej sytuacji zagrazajacej ich zdro-
wiu i zyciu. Dane szacunkowe wskazuja na liczbe okoto
800 tysiecy 0sob uzaleznionych od alkoholu oraz okoto
2-2,5 mln 0s6b pijacych szkodliwie. Dwie trzecie dzieci
wychowujacych si¢ w rodzinach z problemem alkoholo-
wym doswiadcza przemocy w domu [4]. Funkcjonowa-
nie dzieci w rodzinach alkoholowych opiera si¢ na kilku
podstawowych zasadach: ,,nie ufaj”, ,,nie mow”, ,.nie
czuj”. Pierwsza z nich wyrasta z niekonsekwencji i nie-
przewidywalnosci dorostych opiekundw, rozczarowania
i stalego niezaspokajania potrzeb rozwojowych dziecka.
Druga wynika z checi chronienia opinii uzaleznione-
go rodzica oraz wyidealizowanego wizerunku rodziny,
z drugiej strony dziecko obarczone jest wstydem i po-
czuciem odpowiedzialno$ci za dorostych, co umacnia
mechanizm zaprzeczania prawdziwemu obrazowi rodzi-
ny. Ostatnia wigze si¢ z wadliwie funkcjonujacym sys-
temem rodzinnym na etapie dorastania i polega na zato-
zeniu, ze bezpieczniej dla wlasnego ustroju jest odciac
si¢ od wlasnych uczu¢, zminimalizowaé¢ odczuwanie
w sytuacjach traumatycznych, ktorych jest zbyt duzo,
i zbyt cigzko jest je unie$¢ [10]. Te wadliwe zatozenia
dotyczace funkcjonowania cztowieka, ksztaltujace si¢
jeszcze w okresie dziecinstwa skutkuja wadliwym funk-
cjonowaniem réwniez w zyciu dorostym i s3 niczym
innym jak wspomnianymi odlegtymi skutkami dorasta-
nia w rodzinie zaburzonej. Niezaleznie od rodzaju dys-
funkcji obecnej w rodzinie dziecko wzrasta w niej ze
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znieksztatlconym obrazem siebie i otaczajgcego Swiata,
zaznacza si¢ brak prawidtowych wzorcow do ksztalto-
wania wiasnej tozsamosci [4, 11].

Typowy przyktad odlegtych konsekwencji dora-
stania w rodzinie dysfunkcyjnej zaobserwowaé mozna
w odniesieniu do rodzin, gdzie pojawia si¢ zjawisko
przemocy. Istnieja réozne formy przemocy. Rzecz jasna
najbardziej jednoznaczna jest przemoc fizyczna. Jej
konsekwencje bezposrednie i to zar6wno somatyczne
jak 1 emocjonalne, poznawcze i behawioralne sa raczej
oczywiste. Do skutkow somatycznych zaliczy¢ mozna:
zgon jako rezultat pobicia, obrazenia narzadow we-
wnetrznych (np. watroby, $ledziony), wylewy krwawe
do siatkodwki bez ztamania lub objawow sttuczenia glo-
wy, mnogie ztamania stwierdzone w obrazie rentgenow-
skim, kalectwo, wybite zeby, wyrwane wlosy, $lady ude-
rzen, oparzen, ugryzien, rany w réznych fazach gojenia,
organiczne uszkodzenie mozgu; brak reakcji na bol (w
rezultacie dtugotrwalej przemocy fizycznej), nietrzyma-
nie katu i moczu, wymioty, uporczywe boéle i zawroty
glowy, bole zotadka, potliwos¢. Bezposrednie skutki po-
znawcze, emocjonalne i behawioralne to przede wszyst-
kim: zachowanie agresywne w stosunku do innych lub
siebie, ucieczka w $wiat fantazji, brak reakcji na ptacz
innych, zanizona samoocena, brak poczucia bezpieczen-
stwa, odrzucanie siebie — brak akceptacji wlasnej osoby,
brak przynaleznos$ci do 0sob bliskich, poczucie krzywdy
i winy, koszmary nocne, zaburzenia koncentracji uwagi,
pamigci, lgki, depresje, catkowita ulegtos¢ — podporzad-
kowanie si¢, gwattowny unik (kulenie si¢) w odpowie-
dzi na probe dotkniecia lub pogtaskania, staby kontakt
z otoczeniem [12, 13].

Mniej oczywiste sa odlegle skutki przemocy, nawet
tej ktora zdaje si¢ by¢ najbardziej jednoznaczna — tj.
przemocy fizycznej. Skutki somatyczne to: choroby so-
matyczne, trwate uszkodzenia narzadow wewnetrznych,
organiczne uszkodzenia moézgu, trwale kalectwo fizycz-
ne, state napigcie migsni ciata (drzenia, tiki); natomiast
odlegle skutki poznawcze, emocjonalne, behawioralne
to: poczucie winy jako cecha osobowosci, niska samo-
ocena, duza potrzeba kontrolowania wszystkiego, stoso-
wanie przemocy wobec innych, nerwice, uzaleznienia
— alkoholizm i narkomania [12, 13].

Zdecydowanie mniej jednoznaczng formg przemocy
rodzinnej jest przemoc psychiczna. W tym przypadku
szkody wyrzadzone ta metoda sa niewymierzalne. Zng-
canie psychiczne jest nieuchwytng forma ztego trakto-
wania. Nie pozostawia widocznych §ladoéw, trudno jest
cokolwiek udowodni¢ w trakcie postepowania przygoto-
wawczego. Nie mozna tez precyzyjnie okresli¢ rozmia-
réw psychicznego krzywdzenia czy nawet wszystkich
wymienié, nie da si¢ rowniez w sposob jednoznaczny
sklasyfikowa¢ intensywnosci oraz stopnia dolegliwosci.
Pozostawia urazy w psychice na dlugie lata, a jedno-
czesnie moze by¢ niezauwazona przez wnikliwego ob-
serwatora [14]. W przypadku przemocy psychicznej jej

nastgpstwa bezposrednie somatyczne to: nietrzymanie
katu i moczu, wymioty, bole w okolicy serca, bole mig-
$ni, bole zotadkowe, nadmierna potliwos¢, nawracajace
boéle glowy, state zawroty glowy, biegunka. Bezposred-
nie skutki poznawcze, emocjonalne i behawioralne to:
ktopoty z kontrolg emocji, poczucie alienacji, bezsen-
su, bezradnosci, wyobcowania, fobie, zaburzenia snu,
poczucie winy i krzywdy, ucieczki, problemy szkolne,
nerwice, lgki, zachowania agresywne w stosunku do
innych i do siebie, nieufno$¢ wobec innych. Natomiast
somatyczne odlegle konsekwencje domowej przemocy
psychicznej to: arytmia serca, stale napigcie migSniowe,
choroby psychosomatyczne (choroba wiencowa, zawat
serca, wrzody zotadka, wrzody dwunastnicy, astma,
choroby dermatologiczne, zaburzenia ci$nienia). Do
skutkow poznawczych, emocjonalnych i behawioral-
nych zaliczy¢ mozna: niska samooceng, tendencje do
uzalezniania si¢ od innych, poczucie alienacji, dgzenie
do perfekcjonizmu, stosowanie przemocy emocjonalnej
wobec innych, dazenie do kontroli innych, izolacje, de-
presje¢, poczucie winy, przestepczosé [12, 13].

Kolejne typy przemocy — seksualna, zaniedbanie
oraz przemoc ekonomiczna rOwniez przynosza ze sobg
zardwno bezposrednie, jak i odlegle skutki [15]. Szcze-
g6lnie w odniesieniu do zjawiska przemocy seksualnej
mozna mowi¢ o powaznym niedoszacowaniu tego zja-
wiska, czyli o tzw. zjawisku ,,ciemnej liczby”. Jest to
liczba przestepstw, o ktorych nie sg powiadamiane or-
gana $cigania. W przypadku przestepstw seksualnych
moze ona oscylowac nawet w granicach 80%. Zjawisko
to wiaze si¢ z wystgpowaniem u ofiar wstydu, strachu
oraz braku wiary w skuteczno$¢ swojego dziatania.
Szczegdlnie rzadko ujawniany jest fakt stosowania prze-
mocy seksualnej wobec dzieci. Bezposrednig przyczy-
ng tego stanu rzeczy jest to, ze dzieci rzadko informuja
o zjawisku molestowania [16, 17, 18, 19].

Terapia systemowa

Rozpatrywanie rodziny jako systemu, bedacego zro-
dlem pierwotnej socjalizacji, w ktorym ksztalttuje si¢
w duzej mierze tozsamo$¢ jednostki, pozwala postawic
tezg, ze dla poprawy funkcjonowania systemow rodzin-
nych nierzadko niezbedne jest oddzialywanie na caly
system, a nie jedynie na jego elementy. System rodzinny
jak wykazano powyzej odgrywa réwniez znaczaca rolg
w ksztattowaniu wzorcéw nieprawidtowych i prowadzic¢
moze do zaburzen natury somatycznej, emocjonalnej,
poznawczej i behawioralnej. Zaburzona réwnowaga
systemu rodzinnego wplywa bezposrednio na zdrowie
jednostki w rodzinie oraz szeroko rozumiane zdrowie
calej rodziny.

Poczatki systemowego nurtu w psychoterapii (zwa-
nego rowniez interakcyjnym) si¢gaja lat czterdziestych
i pig¢dziesiagtych. Nurt ten zaczal rozwijaé si¢ w Stanach
Zjednoczonych, a najistotniejsza przemiang jaka przy-
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nidst bylo przesunigcie zainteresowania klinicystow
z zaburzonej jednostki na jej interakcje spoteczne,
w ktore jest ona uwiktana (matzenskie, rodzicielskie, to-
warzyskie, zawodowe itp.). Traktujac rodzing jako grupe
spoteczng o decydujacym wptywie na rozwdj jednostki,
od samego poczatku objeto ja szczegodlng uwaga [20].

W psychopatologii jednostka traktowana jest jako
element roéznych systemow (rodziny, kregu towarzy-
skiego, zawodowego itp.). Przykladowo nawigzujac
w relacjach rodzinnych interakcje ze wspotmatzonkiem,
tworzy podsystem ,,para malzenska”, z kolei w kontak-
tach z dzie¢mi wchodzi w zakres podsystemu ,,rodzi-
ce”, w relacjach z wlasnymi rodzicami stanowi element
subsystemu ,,dzieci”, itd. Wzajemne oddzialywania
wewnatrz kazdego z podsystemdéw odbywaja si¢ za po-
srednictwem zachowan komunikacyjnych i maja cyrku-
larny charakter, co oznacza, ze zachowanie podmiotu
jest reakcja na uprzednie zachowanie partnera interak-
cji wewnatrz danego podsystemu i stanowi jednocze-
$nie jego wzmocnienie i bodziec dla kolejnych reakcji.
W celu zrozumienia zachowania jednostki konieczne
jest wigc rozpatrywanie ich w konteksScie spotecznym.
W podejsciu systemowym zasadnicza jest wigc koncen-
tracja na procesie komunikacji przebiegajacej miedzy
ludZmi. Celem terapii systemowej jest zmiana systemu,
anie zmiana,,zaburzonej” jednostki — cztowieka okresla-
nego mianem ,,zaburzonego”. Istniejg dwie podstawowe
szkoty w ramach podejscia systemowego: szkota komu-
nikacyjna (tutaj nacisk ktadziony jest przede wszyst-
kim na spos6b komunikowania si¢ 0s6b wchodzacych
w interakcje) oraz szkota strukturalna (ktorej celem jest
zmiana struktury systemu, a doktadnie — zasad okre$la-
jacych jego rownowage) [20].

Muzykoterapia — definicja i podzial

Muzykoterapia zajmuje si¢ wplywem muzyki na
zdrowie czlowieka. Istnieje szereg definicji muzykote-
rapii, jednak za obecnie obowigzujacg przyjmuje si¢ de-
finicje Swiatowej Federacji Muzykoterapii. Wedtug niej
,Jest [ona] wykorzystaniem muzyki i/lub jej elementow
(dzwiek, rytm, melodia i harmonia) przez muzykotera-
peute i pacjenta/klienta lub grupe w procesie zaprojekto-
wanym dla i/lub utatwienia komunikacji, uczenia si¢, mo-
bilizacji, ekspresji, koncentracji fizycznej, emocjonalnej,
intelektualnej i poznawczej w celu rozwoju wewngtrz-
nego potencjalu oraz rozwoju lub odbudowy funkcji
jednostki tak, aby mogta ona osiagnac lepsza integracje
intra- i interpersonalng, a w konsekwencji lepsza jakos¢
zycia” [21]. W zalezno$ci od nastawienia na okreslo-
ne choroby badz trudno$ci funkcjonalne wyodrebniono
w muzykoterapii §wiatowej podstawowe nurty, ktore roz-
nig si¢ od siebie przede wszystkim wyznaczonym celem
oraz pojmowaniem muzyki [22]. Wyrézni¢ mozna: nurt
psychologiczny, psychofizjologiczny, analityczny, beha-
wioralny, komunikacyjny i poznawczy [23, 24, 25].

Muzyka nie wymaga tlumaczenia, komentarza,
jest najbardziej komunikatywna i dziata bezposrednio.
W zwiazku z tym szczegdlnie uzyteczna jest tam, gdzie
czesto trudno zastosowac werbalne techniki psychotera-
peutyczne. Ma tu miejsce prewerbalny sposoéb komuni-
kowania si¢ z wezesnego dziecinstwa. Bezposrednio$c
oddzialywania muzyki pozwala na wyobrazeniowe
przenoszenie si¢ w sfere przezy¢ drugiego cztowieka,
przejmowanie rdl innych ludzi, co pozwala na lepsze ich
rozumienie. Ponadto muzyka dzigki swej ,,bezznacze-
niowosci” redukuje znacznie udzial czynnika racjonal-
nego ,,omija” bowiem ego, unikajac kontroli intelektu-
alnej przez co dociera w giab ukrytych konfliktow oraz
aktywizuje emocje [26]. Tym, co wyrdznia muzykote-
rapi¢ jest rowniez specyficzny jezyk, ktorym postuguje
si¢ muzyka. Wedtug Natansona jezyk muzyki postuguje
si¢ kodem swobodnym, ktory zaktada z géry brak uzgod-
nien miedzy nadawca a odbiorca co do ,,dostownosci”
znaczenia zawartego w komunikacie. Tak wigc miast mo-
wi¢ o specyficznym charakterze znaczenia muzycznego,
mozna méwic raczej o ,,wieloznaczeniu” [26, 27].

Podzial muzykoterapii zwigzany jest z zalozonymi
celami terapeutycznymi oraz z organizacja dziatan lecz-
niczych. W muzykoterapii indywidualnej zasadnicze
jest stworzenie wilasciwej relacji pomigdzy terapeuta
a klientem i od tej wlasnie relacji zalezy postepowa-
nie lecznicze [28]. Natomiast muzykoterapia grupowa
opiera si¢ na zasadach psychoterapii grupowej, ktdra
wykorzystuje wlasciwosci grup spotecznych do oddzia-
lywania na ich cztonkow. Interakcje zachodzace mig-
dzy cztonkami majg warto$¢ stosunkéw spotecznych,
a czynniki oddziatywujace leczniczo to: uczestnictwo
w grupie, emocjonalne podtrzymanie, pomaganie in-
nym, informacja zwrotna czy uzyskiwanie nowych
umieje¢tnosci spotecznych [26].

Inny podzial muzykoterapii odnosi si¢ do zastoso-
wanych form oddziatywania terapeutycznego. W tym
przypadku dzielimy muzykoterapi¢ na receptywna i ak-
tywna. Muzykoterapia receptywna polega na wyshuchi-
waniu celowo 1 odpowiednio zestawionych programow
muzycznych w sposob swobodny lub zadaniowy, to zna-
czy taki, ktory okresla temat wyobrazen i ukierunkowu-
je je. Obejmuje tez ona dyskusje¢ psychoterapeutyczng
zwigzang z zaistnialymi odczuciami [26, 28]. Muzy-
koterapia aktywna polega natomiast na wykonywaniu
muzyki przez klienta badz klientow. Stosuje si¢ tu m.in.
gre na instrumentach. NajczesSciej stosowane jest instru-
mentarium Orffa, w ktérym réznorodno$é elementow
pozwala na mozliwo$¢ wyboru w zaleznosci od prefe-
rencji i stanu psychicznego pacjenta [29].

W strone muzykoterapii systemowej

Walor komunikacyjny muzykoterapii nawigzuje do
potrzeb terapeutycznych naswietlonych przez psycho-
terapi¢ systemowa, szczegdlnie przez szkole komuni-
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kacyjna, w ktorej, jak wspomniano nacisk kladzie si¢
przede wszystkim na sposob komunikowania si¢ 0sob
wchodzacych w interakcje. Przy pomocy muzykoterapii
grupowej, gtownie opierajacej si¢ o techniki aktywne
(np. przy wykorzystaniu instrumentarium Orffa) mozli-
we jest stworzenie relacji komunikacyjnej, opierajacej
si¢ na zasadach jezyka muzycznego. Relacja ta moze
by¢ o tyle unikatowa, ze omija zablokowane formy wer-
balne. Jezeli kontakt werbalny w grupie spotecznej jest
zaburzony, mozliwe staje si¢ porozumiewanie poprzez
srodki artystyczne — jak np. muzyka. Szczegdlne zna-
czenie odgrywa tu podejscie odwolujace si¢ do nurtu ko-
munikacyjnego, gdzie muzyka jest traktowana jako $ro-
dek komunikacji niewerbalnej z drugim cztowiekiem,
szczegblnie w sferze emocjonalnej. Muzyka jest w tym
ujeciu systemem znakow i sygnatdw, zbudowanym we-
dtug praw muzycznych, przekazujacym okreslone infor-
macje semantyczne i estetyczne [30].

W przypadku rodzin dysfunkcyjnych, w ktorych za-
sada ,,nie ufaj” obniza warto$¢ komunikatu werbalne-
g0, zasada ,,nic mow” wreez go zakazuje, a zasada ,,nie
czuj” uczy blokowania emocji na znane i wielokrotnie
analizowane werbalne $rodki wyrazu, postugiwanie si¢
jezykiem muzyki, oddziatywujacym bezposrednio na
emocje cztowieka moze okazac si¢ niezwykle skuteczng
forma terapeutyczna.

To wiasnie z uwagi na postugiwanie si¢ metodami
niewerbalnymi muzykoterapia, pomimo coraz szersze-
go zastosowania w kompleksowym leczeniu chordb
réznych specjalno$ci, wciaz najczeséciej jest stosowana
w lecznictwie psychiatrycznym. Przyczyn takiego stanu
rzeczy szukaé nalezy w specyfice zaburzen psychicz-
nych, ich etiopatogenezy, obszaru klinicznego, przebie-
gu oraz nastepstw spolecznych [31]. Z uwagi na to, ze
muzykoterapia wyrosta w zasadzie na gruncie lecznic-
twa psychiatrycznego, to wlasnie w tej dziedzinie jej
metodyka, majac najdluzsza tradycje jest najbardziej
r6znorodna, rozwini¢ta i dopracowana [32].

Wtasnie z uwagi na trudnosci postugiwania si¢
jezykiem werbalnym w przypadku wielu zaburzen
psychicznych, to wtasnie w psychiatrii muzykoterapia,
niosgc ze sobg bezpieczne postaci komunikacji zyskata
najwigksza popularno$é. Np. mozliwos¢ komunikowania
si¢ za posrednictwem dzwigku jest niezwykle istotnym
elementem muzykoterapii w schizofrenii. Na szczeg6lna
uwage zashuguje tu technika dialogu instrumentalnego,
w ktorej stosuje si¢ dzwigk instrumentow perkusyjnych
w migjsce stow, ktorych wypowiadanie moze stanowic
dla chorego trudnos¢, jako ze nierzadko jego jezyk
werbalny jest bardzo osobisty, a poczucie niezrozumienia
zniecheca do otwartego wypowiadania si¢ za pomoca
stow. Technika ta nawigzuje do wspomnianego juz nurtu
komunikacyjnego w muzykoterapii. Dzwigk instrumentu
jest abstrakcyjny, zatem nie niesie ze sobg znaczen jakie
niosg stowa. Zwigksza to poczucie bezpieczenstwa
pacjenta. Za pomocg dzwigku instrumentu w bezpieczny

i niezagrazajacy dla klienta sposob mozna swobodnie
wyrazi¢ emocje. Mozna zatem poshuzy¢ si¢ dzwiekiem
w budowaniu dialogéw z osoba, z ktorg kontakt werbalny
jest z roznych powodow utrudniony [32, 33, 34].

To samo dotyczy funkcjonowania grup rodzinnych,
w ktorych relacje sg zaburzone, a zatem kontakt werbal-
ny oblozony jest ryzykiem braku szczerosci i wzajemne-
go niezrozumienia. W grupie rodzinnej, poddanej terapii
muzycznej w ujeciu systemowym dialog instrumentalny
ma najczgsciej charakter kierowany. Nastepuje przeno-
szenie zachowan z zycia codziennego na plaszczyzne
zachowan muzycznych. Odbywa si¢ to poprzez odgry-
wanie rol oraz wyrazanie uczuc¢ poprzez gre na instru-
mentach. W grupie kazdy klient ma okazje zobaczy¢
siebie w relacji z pozostatymi cztonkami rodziny [34].
Moga tez ,,powiedzieé” sobie rzeczy, ktorych przy za-
stosowaniu komunikatu werbalnego by¢ moze nie po-
wiedzieliby nigdy.

W konteksécie muzykoterapii systemowej na uwage
zastuguje rowniez nurt analityczny. Opiera si¢ on gtow-
nie na zatozeniach psychoanalitycznych, mimo ze po-
czatki wspotpracy pomigdzy psychoanalizg a muzyko-
terapig nie byly najlepsze, co wynikato gléwnie z postawy
Freuda wobec muzyki, ktorg on sam okreslat jako obojetna,
a siebie samego jako catkowicie niemuzykalnego [35]. Po-
dobno tworca psychoanalizy nigdy nie stuchal muzyki
dobrowolnie i nic o niej nie pisal, pomimo ze miesz-
kat w Wiedniu — 6wczesnej stolicy $§wiata muzycznego
[36]. Sam Freud pisal, ze przy muzyce rzadko odczuwat
jakakolwiek przyjemno$¢. Twierdzit, Zze jaka$ racjonal-
na czg$¢ jego osoby wzdraga si¢ przed wzruszaniem si¢
z powodu czego$ czego nie rozumie i nie zna znaczenia
tego czego$ [37]. Jednak pomimo trudnych poczatkow,
to wlasnie opierajac si¢ na zatozeniach psychoanalitycz-
nych stworzony zostal jeden z najistotniejszych nur-
tow w $wiatowej muzykoterapii. Wedtug jego zalozen
istnieje podobienstwo miedzy popedowo-dynamiczng
strukturg zycia uczuciowego cztowieka i muzyki. Stad
wysunigto przypuszczenie, ze poprzez muzyke mozna
oddziatywac na emocje i dociera¢ do nie§wiadomej war-
stwy psychiki [23, 24, 25].

Stuchanie muzyki to réwniez stuchanie komunikatu
—niejednoznacznego komunikatu. Muzyka to niemal je-
dyny $rodek niewerbalnej komunikacji miedzyludzkie;j,
ajej specyficzny jezyk uruchamia wrazliwos¢ na sygnaty
symboliczne i pobudza do czynnosci wyobrazeniowych
i ekspresywnych. Dzigki temu mozliwy dla cztonkow
zaburzonego systemu rodzinnego staje si¢ wglad w ich
wzajemny wewnetrzny stan. Tak wigc bezposrednios¢
oddziatywania muzyki jest istotnym warunkiem dla pro-
cesOw rozumienia, albowiem pozwala na wyobrazenio-
we przejmowanie roznych rél, co roéwniez utatwia ich
rozumienie [27]. Muzyka przez brak znaczenia redukuje
istotnie udzial czynnika racjonalnego. Wedlug Taylora
i Papertsa: ,,Muzyka z powodu swej abstrakcyjnej na-
tury omija ego, unika kontroli intelektualnej, dociera
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w glab do ukrytych konfliktoéw oraz wydobywa i akty-
wizuje emocje (...). Muzyka przenika jako$ przez samo-
kontrole czlowieka i przyspiesza proces wyobrazenio-
wy, pobudza tatwo fantazjowanie” [38]. Te niewerbalne
elementy komunikatu, a przeciez i muzyka jest taka wta-
$nie forma, przybieraja posta¢ komunikatywna bardzo
wcezesnie. Krzyk dziecka przyktadowo wzywa do uwagi
i kontaktu. Stad tez kotysanki z ich powolnym rytmem,
moga przyczynia¢ si¢ do poczucia jednosci z matka
i stuzy¢ tworzeniu trwatego poczucia bezpieczenstwa.
Oznacza to, ze zdolno$¢ odczytywania sygnatow opie-
rajacych si¢ na wieloznaczeniowym kodzie muzycznym
uzyskujemy bardzo wczesnie na drodze rozwoju. We-
dtug Steina muzyka nie jest jedynie dzwigkiem, ale staje
sig czym$ wigcej. Zadaniem terapeuty jest uslyszenie
nie tego co jest dane, ale wilasnie tego, co jest ukryte.
Istotg jest wiec dekodowanie prezentacji dzwigkowe;j,
mogacej opowiadac archaiczne do§wiadczenia, a co za
tym idzie ustyszenie uczué a nie dzwickow [39].

Podsumowanie

Przyjmujac wigc zatozenie, ze rodzina jest najistot-
niejszag z punktu widzenia rozwoju jednostki grupa
spoteczna, a ewentualne trudnosci w funkcjonowaniu
rodziny jako systemu mogg znaczaco zaburza¢ funkcjo-
nowanie jednostki, bedacej tego systemu czgscig nalezy
przyja¢, ze oddziatywanie o charakterze systemowym
jest jak najbardziej uzasadnione. Rodzina dysfunkcyjna
zaburza bowiem rozwdj emocjonalny i spoteczny oso-
by, bedacej jej czgscia, a skutki owego zaburzenia moga
mie¢ charakter dlugotrwaty badz trwaly. Oznacza to, ze
dla ochrony systemu zdrowia rodziny, we wszystkich
tego zdrowia wymiarach nalezy po§wieci¢ jak najwiecej
uwagi, choc¢by z racji roli jaka pelni ona dla socjalizacji
jednostki.

Rodziny dysfunkcyjne, gdzie z ré6znych powodow
zaburzony zostaje kontakt pomiedzy czlonkami nie-
jednokrotnie maja duze trudnosci z wyrazaniem emoc;ji
w sposob werbalny. To wlasnie werbalny sposéb ko-
munikowania jest obtozony najwickszymi blokadami
w zaburzonym systemie. Dla poprawy funkcjonowania
jednostki w rodzinie, jak rowniez i rodziny jako catosci
konieczne jest niekiedy wprowadzenie pracy o charak-
terze systemowym.

Zastosowanie muzykoterapii systemowej, w kto-
rej to formie terapeutycznej poshugujemy sie glownie
metodami niewerbalnymi, omija si¢ wadliwy system
zaburzonej komunikacji i doprowadza si¢ do wzrostu
szczero$ci pomiedzy cztonkami rodziny, bedacymi ele-
mentami systemu.

Stosuje si¢ tu form¢ muzykoterapii grupowej, najcze-
Sciej opierajacej si¢ na technikach aktywnych, w ktorych
przy pomocy prostych srodkow, takich jak instrumen-
tarium Orffa mozliwe jest uzyskanie wzajemnego po-
rozumienia oraz wyrazenie nierzadko zablokowanych

emocji. Dziatania te koncentruja si¢ wokot muzykote-
rapeutycznego nurtu komunikacyjnego, ktorego gtow-
nym celem jest w tym przypadku poprawienie relacji
komunikacyjnej i nawigzuje on do komunikacyjnej
szkoty psychoterapii systemowej, opierajac si¢ na tych
samych zasadach. Drugi istotny nurt muzykoterapeu-
tyczny — nurt analityczny, opierajacy si¢ na zatozeniach
psychoanalitycznych koncentruje si¢ na aspektach emo-
cjonalnych, co w odniesieniu do rodziny dysfunkcyjnej,
w ktorej zazwyczaj zaburzone sa relacje emocjonalne —
cho¢by w mys$l wspomnianej zasady ,,nie czuj” — moze
mie¢ kluczowe znaczenie dla poprawy funkcjonowania
calego systemu rodzinnego oraz poszczegdlnych jej
cztonkow.

Innymi stowy muzykoterapia systemowa pozwala na
wyrazenie emocji oraz wypowiedzenie tresci, ktore przy
pomocy $rodkow werbalnych niezwykle trudno jest wy-
powiedzie¢ zwlaszcza w ramach systemu, ktory wlasnie
te komunikacj¢ werbalng zaburzy?.

Forma muzykoterapii systemowe;j jest poki co forma
mato rozpowszechniong, i odbywa si¢ raczej na zasadzie
warsztatow dla par lub rodzin, ktérych celem jest po-
prawa wzajemnych relacji. Jednak wzrost popularnosci
muzykoterapii jako dziedziny terapeutycznej pozwala
mie¢ nadzieje, ze rowniez 1 w odniesieniu do pracy nad
systemami stanie si¢ ona metodg bardziej docenianag,
i czeSciej stosowang.
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Streszczenie

ADHD uwazane jest za powazny problem spoteczny. Dane
liczbowe uzyskane z przeprowadzonych badan wskazuja, ze
zaburzenie to pojawia si¢ az u 2 do 7% populacji, w czesci
badan szacunki wskazujg nawet na wystgpowanie objawdw
u 9% dzieci w wieku szkolnym. Do tej pory nie udalo si¢ stwo-
rzy¢ jednolitych, specyficznych czynnikéw neurologicznych,
metabolicznych, czy tez medycznych testéw pozwalajacych
na jednoznaczne rozpoznanie objawow zespotu ADHD. Z tego
wzgledu caty czas pojawiaja si¢ watpliwosci odnoszace si¢ do
sposobu stawiania rozpoznan. Artykut jest proba zastanowie-
nia si¢ nad problematyka rozpoznawania nadpobudliwo$ci
psychoruchowej i ryzykiem przeszacowania poziomu wyste-
powania tego zaburzenia.

Stowa kluczowe: ADHD, diagnoza, systemy klasyfikacji.

Abstract

ADHD is considered as important social problem. Epidemio-
logical data shows that it affects about 2 to 7% of population
and even 9% of school-aged children. There still aren’t any con-
sistent, specific neurological and metabolic factors, nor medi-
cal tests that would allow unambiguous diagnosis of ADHD,
therefore one encounters many doubts surrounding recognition
and treatment of this disorder. The article contemplates on the
issue of over-frequent diagnosis of ADHD in children and its
probable negative consequences.

Key words: ADHD, diagnosis, diagnostic classifications.

Choroby wieku dziecigcego skupiajg uwage zarow-
no naukowcow, jak i praktykéw. Dzieje si¢ tak, ponie-
waz ten okres zycia jest kluczowy dla naszego rozwoju,
a pojawienie si¢ w czasie jego trwania zaburzen moze
powodowac powazne konsekwencje w dalszym rozwo-
ju jednostki ich doswiadczajacej. Jednym z najlepiej
poznanych i zbadanych trudnosci, ktore pojawiajg sig
w okresie wieku dziecigcego jest nadpobudliwos¢ psy-
choruchowa z deficytami uwagi, zaburzenie czgsciej
znane jako ADHD (Attention Deficit Hiperactivity Di-
sorder). Jest to zaburzenie o wczesnym poczatku, bo-
wiem jego objawy, takie jak: nadpobudliwos¢, impulsywnos¢
i deficyty w zakresie uwagi pojawiajg sie juz przed 7. rokiem
zycia. Nate¢zenie prezentowanych symptomdéw nie jest
typowe dla wieku, w ktorym znajduje si¢ dziecko, a tak-
ze dla jego ogdlnego poziomu rozwoju. Skutki zespotu
powoduja pogorszenie jakosci relacji interpersonalnych
nawigzywanych przez dzieci. Ze wzgledu na swoja
impulsywnos¢, nie potrafia one czeka¢ na zachowania
otoczenia, czym czg¢sto powoduja jego zniechgcenie.
Trudnosci doswiadczajg rowniez pozostali cztonkowie
rodziny. Zaburzenia prezentowane przez dziecko sa cze-
sto podstawg czgstych ktdtni, stosowane leczenie obni-

za status materialny rodziny. Wreszcie dtugoterminowe
konsekwencje powoduja nieadekwatne funkcjonowanie
w spoteczenstwie dzieci prezentujacych symptomy.
Ze wzgledu na konsekwencje trwaja wytezone wysit-
ki badaczy i praktykéw majace wptynaé na ulepszenie
technik diagnostycznych pozwalajacych na szybkie
wykrycie zespotu. Artykut jest proba zastanowienia sig¢
nad czestotliwosciag rozpoznawania nadpobudliwosci
psychoruchowej i wskazania czy nie mamy obecnie do
czynienia z przeszacowaniem zjawiska. Chciatabym si¢
zastanowi¢ czy nieprawidtowo rozpoznane zaburzenie
i zastosowane wzgledem zdrowego dziecka oddziatywa-
nia moga przynosi¢ negatywne skutki.

ADHD uwazane jest za powazny problem spotecz-
ny. Dane liczbowe uzyskane z przeprowadzonych badan
wskazuja, ze zaburzenie to pojawia si¢ az u 2 do 7%
populacji, w czesci badan szacunki wskazujg nawet na
wystegpowanie objawdw u 9% dzieci w wieku szkolnym
[1, 2, 3, 4]. Z tego tez powodu szuka si¢ odpowiednich
sposobow oddziatywania na prezentowane przez dzieci
deficyty, tak by ich skutki nie utrzymywaty si¢ dtugoter-
minowo i zeby dzigki nim nie pojawialy si¢ negatywne
spoteczne konsekwencje zaburzenia. Dostgpne obecnie
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oddzialywania maja zarowno charakter terapii psycho-
logicznych opartych gtownie na technikach behawio-
ralnych. Na objawy oddziatuje si¢ rowniez poprzez
stosowanie farmakoterapii opartej przede wszystkim na
podawaniu lekow zawierajacych metylofenidat [5]. Do-
stepne metody majg by¢ bezpieczne dla zdrowia dziec-
ka, jedynie w pozytywny sposdb modyfikujac jego za-
chowania i zdolno$ci poznawcze. Czy jednak stosowane
oddzialywania ukierunkowane na zmian¢ wrodzonych
postaw i dgzen faktycznie moze nie mieé znaczenia dla
funkcjonowania jednostki? Jezeli istnieje jakiekolwiek
zagrozenie w zwigzku ze stosowanymi oddziatywania-
mi bardzo istotne wydaje si¢ skupienie na prawidtowe;j
diagnostyce, ktora wyeliminuje przypadki bezzasadne-
go stosowania metod leczniczych niedopasowanych do
potrzeb dziecka.

Poczatkéw badan nad zespotem nadpobudliwosci psy-
choruchowej z deficytami uwagi upatruje si¢ w doniesie-
niach Stilla z 1902 r. Autor ten pisat o specyficznych zacho-
waniach dzieci, ktore wedlug niego przejawialy deficyty
w zakresie moralnosci [6]. W pozniejszym okresie poja-
wialy si¢ rézne doniesienia, nazewnictwo i odkrycia na
temat zespotu. Jednak pierwszy oficjalny, oparty na em-
pirycznych podstawach opis zaburzenia zostala stwo-
rzona przez Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne
w 1980 r. i umieszczony w klasyfikacji DSM-III [7].
Opisywane objawy skupiaty si¢ przede wszystkim wokot
nadpobudliwosci pomijajac istotnos$é deficytow uwago-
wych 1 impulsywnosci [8]. Z czasem opisy podstawo-
wych objawdéw rozwijaly si¢, stanowigc coraz doktad-
niejsza analize prezentowanych symptomow. Jednak
od razu nalezy wyjasni¢, ze mimo rozszerzenia opisOw
zaburzen, nie udato si¢ do tej pory stworzy¢ jednolitych,
specyficznych w zakresie badania funkcji poznawczych,
czynnikéw neurologicznych, metabolicznych, czy tez
medycznych testow pozwalajacych na jednoznaczne
rozpoznanie objawow zespotu [5]. Obecnie dostgpna
wersja amerykanskiej klasyfikacji chorob i zaburzen
psychicznych (DSM-1V) réwniez wprowadza subtelne
watpliwosci, ktére powinny by¢ rozwazane przy prowa-
dzeniu badan przez epidemiologdw [9]. I tak klasyfikacja
ta nie okresla w jaki sposob uzywane zwykle do diagno-
zy wywiady od rodzicow lub nauczycieli powinny by¢
taczone. Ponadto znaczne rozbieznosci pojawiaja si¢ w
zwigzku z rozpoznawaniem poszczegdlnych podtypow
zespohu. Z tego wzgledu caty czas pojawiaja si¢ watpli-
wosci odnoszace si¢ do sposobu stawiania rozpoznan.

Jednym z pierwszych badaczy, ktory zajat si¢ poru-
szonym problemem byt Wolraich wraz ze wspolpracow-
nikami [10]. Zgodnie z uzyskanymi przez niego wyni-
kami badan, nawet ponad potowa dzieci ze zdiagnozo-
wanym ADHD nie spelnia w wystarczajagcym stopniu
kryteriow pozwalajacych na rozpoznanie zaburzenia.
Nastenie Cotuono, ktory do swoich analiz dobrat grupe
92 dzieci z postawionym wczesniej w specjalistycznej
klinice rozpoznaniem ADHD, na podstawie przeprowa-

dzonych przez siebie analiz wykazal, ze jedynie 22-37%
sposrod grupy badawczej wykazuje wystarczajace na-
sycenie objawow, aby rozpozna¢ zespot [11]. Kolejne
badania przeprowadzone przez Desgranges i wsp. wy-
kazaty, ze nawet u 62% dzieci, ktoérych zachowanie mia-
to wskazywaé na objawy ADHD, po doktadniejszych
klinicznych analizach nie potwierdzono istnienia zespo-
hu [12]. Wyniki tych badan sugerujg, ze by¢ moze dia-
gnoza opisywanego zespotu jest stawiana u dzieci zbyt
czesto, a w zwigzku z tym mozemy mie¢ do czynienia
ze zjawiskiem nadmiernego diagnozowania zaburzen.
Whioski takie jest jednak trudno jednoznacznie potwier-
dzi¢, gdyz brak jest wystarczajacych danych na temat
warunkoéw przeprowadzanych badan, w tym wyraznego
wskazania, czy grupa badawcza przed przystgpieniem
do procedur miata wczesniej postawiong jednoznacznie
diagnoze ADHD [13].

Drugim waznym kontekstem wigzacym si¢ z dia-
gnozowaniem ADHD u dzieci jest zalezno$¢ ilosci sta-
wianych diagnoz z ich odniesieniem do pici. Zgodnie
z obecnie przedstawianymi szacunkami objawy ADHD
rozpoznaje si¢ trzy razy czesciej u chtopcéw niz u dziew-
czynek [14]. Te dane zmieniaja si¢ w zaleznosci od bada-
nych grup i wedtug niektorych wskaznik ten zwigksza sie
nawet do pigciokrotnie czestszego wystgpowania zabu-
rzenia u chtopcow [15, 16]. Czym moze by¢ spowodowa-
na tak duza rozbiezno$¢ pomiedzy czestotliwoscig wyste-
powania zaburzenia? Przyczyn tych roznic poszukuje si¢
przede wszystkim w charakterze zewnetrznej ekspresji
symptomow zespotu u chtopcow niz u dziewczynek [13].
Przeprowadzone analizy sugeruja, ze dziewczynki ujaw-
niaja mniej objawoéw zwigzanych ze sferg behawioralna,
a takze rzadziej obserwuje si¢ u nich zaburzenia zacho-
wania [17]. Ponadto przeprowadzone badania wskazuja
na mniej impulsywne i o mniejszym nasileniu agresji
zachowania dziewczat [14]. Takie rezultaty nie zostaly
potwierdzone w p6zniejszych badaniach. Jesli dzieci do
grupy badawczej byty dobierane z ogdlnej populacji,
a nie z osrodkow skierowanych na poprawe ich funk-
cjonowania, grupa dziewczat z rozpoznanym ADHD nie
roznita si¢ istotnie od grupy chtopcow [18,19]. Z analiz
tych wynika, ze roznice w poziomie i czestotliwosci roz-
poznawania zaburzenia wynikajg roOwniez najczescie]
z nieprawidtowo postawionej diagnozy. Dziewczynki
bowiem przejawiajg mniej nasilone objawy, a w zwiaz-
ku z tym sg zdecydowanie mniej inwazyjne i zaktocajace
tok prowadzonych zaje¢ podczas pobytu w srodowisku
szkolnym [13]. W zwiazku z tym, ze ich zachowania sa
mniej ucigzliwe sg rzadziej kierowane do diagnostyki.
Ponadto poszukujac innego wyjasnienia opisywanej
dysproporcji badacze wskazuja, ze rowniez sami te-
rapeuci dziecigcy sg mnie sklonni do rozpoznawania
nadpobudliwosci psychoruchowej u dziewczat. Wedtug
czesci badan praktycy dosé¢ rzadko przy stawianiu roz-
poznania wspomagaja si¢ wypisanymi, obiektywnie
opisanymi kryteriami diagnostycznymi wyrdznionymi
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w systemach klasyfikacyjnych [20]. Wedlug autoréw
czesto dochodzi do sytuacji, kiedy osoba diagnozujgca
stawiajgc rozpoznanie odwotuje si¢ do swojego prze-
czucia 1 do$wiadczenia. Jak wiadomo z innych prac
i badan w zakresie psychologii, cztowiek ma sktonnosé¢
do realizowania pewnych zadan, w sposob przynoszacy
mu mozliwie najmniejsze obcigzenie. Z tego wzgledu
przy dokonywaniu codziennych ocen stosujemy czesto
skrocone sposoby osiagniecia celu. Z takiego sposobu
dziatania nie sg roéwniez zwolnieni profesjonalisci. Ist-
nieje mozliwos¢, ze diagnosci, korzystajac z utartych,
dobrze poznanych sposobow funkcjonowania dzieci,
przy diagnozie kolejnego przypadku korzystaja z heu-
rystyk, czyli najbardziej typowego, dostepnego opisu
przypadku, a tym samym powielaja podobne diagnozy
do przypadkow réznigcych si¢ migdzy sobag [21].

Ciekawe wyjas$nienie nadmiernie czgstego stawania
rozpoznania ADHD sformutowat Dave wraz ze wspot-
pracownikami [22]. Wedlug nich nasilenie objawow
i percepcja zaburzen prezentowanych przez dziecko jest
Scisle zwigzana z charakterem sytemu poznawczego ro-
dzicow, a przede wszystkim z tym czy matka przejawia
jakie$ zaburzenia psychiczne i jakie one maja charakter.
I tak wykazano, ze matki depresyjne maja sktonnos¢ do
nadmiernie negatywnego spostrzegania swoich dzieci
z objawami nadpobudliwos$ci i wyolbrzymiania przeja-
wianych przez nie probleméw [23]. By¢ moze rowniez
dziecko niedopasowane pod wzgledem temperamentu
i w zakresie codziennego funkcjonowania do rodzicow
tez moze by¢ Zle diagnostycznie rozpoznawane.

Ze wzgledu na czestotliwo$é wystepowania ADHD
w populacji ogodlnej, a takze bogactwo do$wiadcza-
nych przez dzieci objawéw omawianym zaburzeniem
naukowcy zajmuja si¢ na réoznych poziomach. Badania
prowadzone nad zespotem wykazuja, ze nadpobudliwos¢
czesto wiaze sie z do§wiadczaniem przez dzieci innych
zaburzen. Biederman i1 Faraone stwierdzili, ze nawet
ponad 50% omawianej grupy moze doswiadczac obja-
wow innych chordb [24]. Wsrod najczesciej stawianych
wspolistniejacych zaburzen wymienia si¢ zaburzenia
lekowe, depresyjne a takze zaburzenia zachowania. Pro-
wadzone w pdzniejszym okresie badania na grupie nie-
mieckich dzieci wskazaty, ze u 40-60% o0s6b z ADHD
mozna zdiagnozowa¢ rowniez zaburzenia opozycyjno-
buntownicze, okoto 25% tych dzieci ma rowniez objawy
zaburzen Igkowych, 10-40% ma zaburzenia opozycyjno-
buntownicze i wreszcie 30% dzieci doswiadcza rowniez
objawdéw w postaci tikow [25]. Tak niejednoznaczny
obraz choroby wymaga dodatkowo diagnozy réznicowej
w zakresie dopasowania objawow do jednego lub drugiego
zaburzenia 1 wreszcie postawienia rozpoznania w oderwa-
niu od ogdlnego sposobu funkcjonowania dziecka.

Stawianie rozpoznania zaburzen o podlozu psy-
chicznym jest trudne. Zaburzenia psychiczne stanowia
dziedzing, ktora powoduje, ze w stosunku do 0sob ujaw-
niajacych problemy stosuje si¢ odpowiednie dziatania

zardwno terapeutyczne, jaki farmakologiczne majace za
zadanie wyregulowaé stan osoby wykazujacej proble-
my. W podobny sposob podchodzi si¢ do ADHD — jego
rozpoznanie stanowi podstawe do zastosowania wia-
Sciwych dziatan. Biorac pod uwage wyzej postawione
kwestie nalezy si¢ teraz zastanowi¢ co mozna by bylo
zrobié, aby dane diagnostyczne jak najlepiej oddawaly
faktyczny rozktad populacji przejawiajacej trudnosci.
Wydaje si¢, ze podstawowa kwestig umozliwiajaca ogra-
niczenia stawiania nieprawdziwych diagnoz w tej dzie-
dzinie jest ksztalcenie praktykow, diagnostow w zakre-
sie zasadnosci stosowania wypisanych w obu systemach
klasyfikacji objawow. Stworzenie metod kwestionariu-
szowych wymuszajacych rozpoznawanie poszczegol-
nych objawow pozwolitoby na bezposrednie odnoszenie
si¢ do obiektywnie wyznaczonych objawdw. By¢ moze
zasadne byloby réwniez mniejsze angazowanie w dia-
gnostyke 0sob bezposrednio zaangazowanych w wycho-
wanie dziecka. Nauczyciele bowiem przy wskazywaniu
na objawy majg tendencj¢ do skupiania si¢ na formach
zachowania, ktore sa dla nich niekorzystne z punktu
widzenia prowadzonego procesu lekcyjnego. Tym spo-
sobem dziecko ujawniajace problemy wychowawcze
moze by¢ postrzegane jako zaburzone. Rowniez rodzice
nie sg obiektywni w stawianych przez siebie ocenach.
Jesli dziecko wykazuje bowiem rozne zainteresowania,
czy sposoby funkcjonowania — moze by¢ spostrzegane
jako niedostosowane z przyczyn chorobowych. Tym sa-
mym wydaje si¢, ze szczegdlnie wazne dla ulepszenia
sposobow rozpoznawania zaburzen nadpobudliwosci
psychoruchowej z zaburzeniami uwagi jest zwigksze-
nie roli obiektywnego diagnosty wyposazonego w na-
rz¢dzia zmniejszajace znaczaco wpltyw jego osobistych
doswiadczen 1 wykorzystywanych schematow.
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OF THE SKIN
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Streszczenie

W spoteczenstwie wielu ludzi boryka si¢ z alergia lub nad-
wrazliwoscig na réznego rodzaju przedmioty i substancje,
znajdujace si¢ w otaczajacym nas $wiecie. Pojecie alergii
zostato wprowadzone w 1906 roku przez Clemensa Pe-
tera von Pierqueta. Oznacza ono powtarzajace si¢ obja-
wy ze strony narzagddéw organizmu, powstajace na skutek
kontaktu z alergenem w takiej dawce, ktora jest tolerowa-
na przez osoby zdrowe. Wyr6zniamy rézne drogi przedo-
stania si¢ alergenu do organizmu: kontaktowa, wziewna
i pokarmowa.

Celem pracy jest przyblizenie poj¢cia wyprysku, jego obja-
wow, przebiegu oraz leczenia.

Stowa kluczowe: wyprysk, egzema, uczulenie, wysypka, alergia.

Wyprysk, czyli egzema

Wyprysk, inaczej egzema (z lac. eczema) jest po-
wierzchownym stanem zapalnym skoéry wywotanym
réznymi czynnikami zewnatrz- i wewnatrzpochodnymi.
Glowng przyczyna powstania egzemy jest alergia, lecz
istniejg takze przypadki, w ktorych sprawcami wysta-
pienia omawianej choroby skornej sa grzyby, mikroby
lub lojotok. Zazwyczaj przebiega w czterech etapach:
rumien, pecherzyki, wysigk, strupy. Objawom towarzy-
szy $wiad o réznym nasileniu [1,4].

Wyréznia si¢ 3 fazy wyprysku, ktore zaleza od nasi-
lenia zmian chorobowych:

- Faza ostra — charakteryzuje si¢ silnym rumie-
niem pojawiajacym si¢ juz po kilku godzinach
od momentu kontaktu z alergenem. Pojawiaja
si¢ drobne, ropiejace pecherzyki, a zatem do-
chodzi do powstania wysickowego ogniska,
niewyraznie odgraniczonego od otoczenia.

- Faza podostra — jest to faza posrednia, charakte-
ryzujaca si¢ lekkim ztuszczaniem oraz pojawie-
niem si¢ strupkéw na rumieniu.

- Faza przewlekta — do tej fazy wyprysku docho-
dzi po dtuzej utrzymujacym si¢ stanie zapalnym,

Abstract

In the society many people are contending with allergy or
oversensitivity to objects of different kind and substances,
being in world surrounding us. Comprehending allergy was
implemented in 1906 by Clemens of Peter von Pierquet. It
is indicating manifestations repeating itself on the part of
organs of the organism, coming into existence as a result
of the contact with allergen in such a dose which is being
tolerated by healthy persons. We distinguish different means
of getting of allergen to the organism: contact and nutritional.
Moving closer comprehending pimple, his manifestations,
course and curing is a purpose of the work.
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ktéry doprowadza do przerostu naskorka oraz
bardzo silnego ztuszczania. Tej fazie towarzy-
szy takze nadmierny $§wiad, ktoéry doprowadza
do drapania ogniska zapalnego i powstawania
wykwitéw wtornych [6].

Istnieja rézne odmiany wyprysku rézniace si¢ ob-
razem klinicznym. Do najczestszych naleza: wyprysk
kontaktowy alergiczny, wyprysk kontaktowy niealer-
giczny, wyprysk zawodowy, wyprysk tojotokowy, wy-
prysk podudzi, wyprysk pieniagzkowaty oraz wyprysk
potnicowy. Oprocz wymienionych wyroznia si¢ takze:
wyprysk rogowaciejacy, wyprysk dzieciecy, wyprysk
modzelowaty, wyprysk fotoalergiczny i fototoksyczny.

Wyprysk kontaktowy (z lac. contact eczema)

Wyprysk kontaktowy jest najczesciej spotykang od-
miang wyprysku. Powstaje na skutek dziatania na skore
substancji draznigcych lub uczulajacych. Z tego wzgle-
du zostal on podzielony na dwa rodzaje: alergiczny lub
niealergiczny (z podraznienia).

Wyprysk alergiczny powstaje na skutek zetknigcia
si¢ skory z alergenem, znajdujacym si¢ w kosmetykach,
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odziezy, lekach, bizuterii, ro§linach. Po kilku godzinach
pojawia si¢ stan zapalny.

Stan chorobowy pojawia si¢ przewaznie w miejscu
kontaktu skory z alergenem, ale moze takze obejmowac
wigksze obszary skory. Wykwitem pierwotnym jest ru-
mien wraz z grudka wysigkowa, ktora po pewnym czasie
przeksztalca si¢ w pecherzyk. Po peknigciu pecherzyka
powstaje saczaca nadzerka, pokrywajaca si¢ strupem,
po czym dochodzi do lichenifikacji naskorka. Ognisko
to jest niewyraznie odgraniczone od otoczenia. Zmiany
ustepuja bez pozostawienia blizn [2].

Wyprysk kontaktowy alergiczny zwigzany jest z IV
mechanizmem immunologicznym. Z powodu wczesniej
uczulonych limfocytow wystepuje nadwrazliwo$¢ na
alergeny kontaktowe, czyli zwigzki drobnoczasteczko-
we dziatajace na skorg. Moga takze wystapi¢ reakcje na
antygeny bakteryjne z ognisk zakazenia [12].

Wyprysk niealergiczny, zwany inaczej podraznie-
niem, wywolany jest poprzez dziatanie na skore zwigz-
kéw draznigeych w wysokim stezeniu. Najczesciej sa
to Srodki piorace, konserwujace, mydta, roztwory kwa-
sow 1 zasad oraz detergenty. Powtarzajacy si¢ kontakt
z czynnikami toksycznymi powoduje uszkodzenie ba-
riery ochronnej skory i rozwinigcie stanu zapalnego,
ktory klinicznie przejawia si¢ wypryskiem [2].

Reakcja alergiczna objawia si¢ zmianami zblizo-
nymi do zmian w wyprysku alergicznym. Wyprysk ten
moze ulatwia¢ przenikanie w glab naskorka réznych
alergenow kontaktowych. Dlatego tez w przypadkach
wyprysku z podraznienia moze dojs¢ do wystgpienia
kontaktowego wyprysku alergicznego [8].

W tym przypadku substancje draznigce niszczg ba-
rier¢ ochronng skory (pH 1 lipidy). Nastepuje stymulacja
keratynocytow i zostaja uwolnione cytokiny prozapalne,
ktore nasilajg ekspresj¢ czasteczek adhezyjnych na kera-
tynocytach i komorkach srédbtonka naczyn, prowadzac
do rozwoju procesu zapalnego [12].

Wyprysk zawodowy (z lac. eczema professionale)

Zwigzany jest on zardbwno z wypryskiem kontakto-
wym alergicznym, jak i z podraznieniem, gdyz wywotany
moze by¢ poprzez liczne substancje alergizujace lub draz-
nigce, z ktorymi pacjent ma kontakt w pracy zawodowe;.

Egzema zawodowa objawia si¢ zmianami podob-
nymi do zmian wystgpujacych w egzemie kontaktowej,
lecz pojawiajg si¢ one glownie na konczynach gérnych
(w miejscach kontaktu skory z alergenem). Istnieje tak-
ze mozliwos$¢ wystapienia reakcji zapalnej na innych
okolicach ciata, np. twarzy, gdy pacjent ma do czynienia
ze zwigzkami w stanie lotnym.

Wyprysk lojotokowy (z tac. eczema seborrhoicum)

Wyprysk tojotokowy jest chorobg przewlekta. Zwia-
zany jest z nadmiernym wydzielaniem toju przez gru-

czoty tojowe, grzybem z grupy drozdzakow (z tac. Phi-
tyrosporum ovale), czynnikami zakaznymi, z uktadem
nerwowym, porg roku oraz réznymi chorobami, jak
na przyktad AIDS. Najczgsciej zlokalizowany jest
na owlosionej skorze gtowy, w linii Srodkowej twarzy,
za uszami, w okolicy miedzytopatkowej, mostkowe;j
oraz przewaznie u osob otylych w fatdach skornych
i zagi¢ciach stawowych. Istnieje takze wyprysk lojoto-
kowy noworodkow, wystepujacy gltdwnie w pierwszych
tygodniach zycia noworodka, pojawiajacy si¢ na skorze
owlosionej glowy 1 w fatdach skornych [1, 8].

W wyprysku tojotokowym wystepuja wysickowe,
rumieniowe, przymieszkowe ogniska, bardzo czesto
pokryte zottymi strupami oraz towarzyszacy im $wiad,
a w faldach skornych i zagieciach zmiany majg cha-
rakter wyprzeniowy. Moze takze pojawic si¢ zanikanie
wloséw w obrebie owlosionej skory glowy. Choroba ma
przebieg nawrotowy i przewlekty.

U noworodkow wystepuja podobne zmiany, lecz
objawy mogg by¢ rozsiane na calym tutowiu. W tym
przypadku choroba trwa kilka tygodni i sama zanika bez
powrotoéw [8].

Etiopatogeneza w tym przypadku jest nieznana i cho-
roba nie musi wystgpowac u pacjentow z tojotokiem. Nie
zostata udowodniona w tym schorzeniu reakcja alergicz-
na, dlatego tez wielu autoréw nie zalicza wyprysku tojo-
tokowego do egzemy. U noworodkow przyczyna moga
by¢ zakazenia drozdzakowe oraz zwigkszona produkcja
toju poprzez dziatanie androgenow matki [8].

Wyprysk podudzi (z lac. eczema cruris)

Odmiana ta wystgpuje glownie u osob starszych.
Ogniska chorobowe pojawiaja si¢ najczesciej w okolicach
podudzi oraz moga towarzyszy¢ owrzodzeniem [11].

Objawy dotyczy¢ moga jednej lub obu konczyn dol-
nych, gdzie wystepuje zespo6t zylakowatosci. Na zmie-
nionej troficznie skdrze powstaja ogniska chorobowe,
ktére sa wyraznie odgraniczone od okolicy skory i moga
im towarzyszy¢ owrzodzenia [8, 11].

Podstawa wyprysku podudzi jest przewlekta nie-
wydolno$¢ krazeniowa i powstate w uktadzie zylnym
nadcisnienie (zespo6l zylakowy), ktére doprowadzaja
do Scienczalej, przebarwionej i podatnej na urazy sko-
ry podudzi. Czynnikami wywolujacymi wyprysk moga
by¢ mikrourazy, draznigce zwiazki chemiczne oraz
zakazenia bakteryjne. Przy dlugo trwajacej chorobie
mozliwe jest wystapienie alergii kontaktowej na skutek
przenikania alergenéw do krazenia i wystapienie uogol-
nionego odczynu alergicznego objawiajacego si¢ drob-
nymi grudkami pojawiajacymi si¢ na ciele, a zwlaszcza
na twarzy [8, 11].
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Wyprysk pienigzkowaty inaczej mikrobowy
(z tac. eczema nummulare)

Wyprysk pienigzkowaty jest odmiang wyprysku
kontaktowego. Czgsto trudno go odrozni¢ od atopowego
zapalenia skory.

Objawy to rumieniowe, okragte lub owalne ogniska
z wyrazng granicg od skory zdrowej, pokryte grudkami
i pecherzami. Wystepuje takze saczenie oraz o réznym
nasileniu $wiad. Ich wielko$¢ waha si¢ od 0,5 cm —2 cm,
a rozmieszczone s3 na tutowiu, konczynach dolnych
oraz dloniach. Przebieg jest nawrotowy i przewlekty.
W fazie przewleklej zaobserwowano wzmozone ztusz-
czanie si¢ wykwitow rumieniowych [2].

Powodem powstania tej jednostki chorobowej jest
nadwrazliwo$¢ komorkowa typu opdznionego na alerge-
ny bakteryjne, gtéwnie paciorkowce, pochodzace z we-
wnatrzustrojowych ognisk zakaznych. Etiologia nie jest
do konca poznana. W wielu przypadkach nie udaje si¢
ustali¢ przyczyn choroby. Zaobserwowano, ze czg¢sciej
dotyczy 0sob w starszym wieku. Warunkami sprzyjaja-
cymi rozwojowi tej choroby sa: niska temperatura oto-
czenia oraz jego zmniejszona wilgotno$¢, gorace kapie-
le, odziez z welny naturalnej, wysuszajace mydta [2, 9].

Wyprysk potnicowy (z tac. eczema dyshidroticum)

Ta odmiana egzemy wystepuje gldwnie na dioniach
i stopach. Charakteryzuje si¢ powstawaniem pe¢cherzy.

Wykwitami sa pecherzyki o mocno napigtej pokry-
wie, na dloniach i stopach. Przy wtornym zakazeniu
bakteryjnym zawarto$¢ pgcherzykow jest ropna. Docho-
dzi do powstania bolacych nadzerek, a przebieg choroby
jest ostry lub przewlekty [11].

Przyczyn powstawania tej odmiany jest kilka. Aler-
geny moga by¢ pochodzenia wewnetrz- lub zewna-
trzustrojowego. Zaobserwowano zwiagzek antygenow
gronkowca 1 innych bakterii ropnych z zakazeniem
oraz w przypadku grzybicy stop zmiany na dloniach
maja charakter alergicznego odczynu krwiopochodne-
go na antygen grzyba, tak zwane idy. Duze znaczenie
w tym przypadku ma takze alergia kontaktowa na rézne
metale (takie jak nikiel, kobalt) [11].

Wyprysk fotoalergiczny (z lac. eczema
photoallergicum)

Alergi¢ skorng moze wywota¢ promieniowanie ul-
trafioletowe zaréwno to naturalne, jak i sztuczne. Lecz
nie we wszystkich przypadkach $wiatto bezposrednio
powoduje odczyny alergiczne, lecz takze dziata posred-
nio poprzez przemiang w alergeny substancji nieszkodli-
wych. Autorzy wielu publikacji wyrdzniajg takze (poza
wypryskiem fotoalergicznym) wyprysk fototoksyczny.
Objawy kliniczne tych odmian sg czgsto zblizone, lecz

te dwa wypryski roznig si¢ od siebie mechanizmem re-
akeji [9].

Wyprysk kontaktowy fotoalergiczny pojawia si¢
zazwyczaj na odstonigtych czes$ciach ciata (na przy-
ktad twarz, rece), ale moze takze pojawic si¢ w kazdym
innym miejscu na ciele cztowieka, ktory ma kontakt
z promieniami $wietlnymi i fotouczulajacym zwigzkiem
chemicznym. Gdy skéra jest uczulona bezposrednio
na promienie UV, po naswietleniu tymi promieniami
pojawia si¢ na skorze swedzacy wyprysk lub wysypka,
pecherzyki, rumien. W przypadku, gdy nie ma bezpo-
sredniej alergii na §wiatlo uczulajg skorg promienie UV,
ktére powoduja wyzwolenie si¢ haptendw ze zwigzkow
chemicznych, te natomiast lgcza si¢ z biatkami orga-
nizmu, dziataja alergizujaco i powoduja powstawanie
wykwitow. Pojawia si¢ wtedy saczace zaczerwienienie,
ktoremu towarzyszy $wiad i ztuszczanie naskorka. Wy-
prysk fotoalergiczny przebiega gtownie ostro lub prze-
wlekle [5, 10].

Reakcja fototoksyczna oparta jest na mechanizmie
nieimmunologicznym, a czgsto pojawia si¢ pod postacia
nadmiernego oparzenia stonecznego. Dopiero w obec-
nosci zwigzkow roslinnych lub chemicznych skora sta-
je sie nadwrazliwa na §wiatlo. Zwigzki fotouczulajace
i fototoksyczne aktywuja si¢ przy promieniowaniu UVA
(320400 nm) [5].

Wyprysk modzelowaty (z lac. eczema tyloticum)

Wykwity tej odmiany egzemy, podobnie jak w eg-
zemie potnicowej, umiejscowione sg zazwyczaj na dto-
niach i stopach. Wystepuja nieostro ograniczone, swe-
dzace ogniska o nadmiernym rogowaceniu oraz linijne
pekniecia i rozpadliny [3].

Z powstaniem tej odmiany mogg mie¢ zwigzek za-
burzenia hormonalne (cze¢sciej kobiety w okresie me-
nopauzy), notoryczne urazy mechaniczne oraz alergia
kontaktowa [11].

Wyprysk dzieciecy (z tac. eczema infatum)

Wystepuje w okolicy glowy, czgsto jest to jednak
atopowe zapalenie skory o strukturze wyprysku.

Objawy to rumieniowe, zluszczajace si¢ ogniska
z objawami wysigkowymi i tojotokowymi.

Powodem powstawania sg glownie czynniki pokarmo-
we, sprzyjajacym czynnikiem jest istniejacy tojotok [7].

Postepowanie i leczenie egzemy

Podstawowym etapem leczenia wyprysku jest usta-
lenie alergenu przyczynowego i jego wyeliminowanie.
Nastepnie wprowadza si¢ leczenie ogolne 1 miejscowe
opisane ponizej. Jezeli méwimy o wyprysku zawodo-
wym wazne jest zapobieganie wystepowania tej choro-
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by poprzez stosowanie odpowiedniej odziezy ochron-
nej, maksymalne ograniczanie kontaktu z substancjami
szkodliwymi lub ich zastepowanie innymi, mniej szko-
dliwymi.

Testy platkowe naskorkowe sa badaniem, ktore po-
twierdza nadwrazliwo$¢ kontaktowa na dane substancje.
Podstawowy zestaw alergenéw wykorzystywany do te-
stow naskorkowych zawiera siedem grup alergendw:

- metale: dwuchromian potasu, siarczan niklu,

chlorek kobaltu

- skfadniki gumy: merkaptobenzotiazol, mercap-

to mix, N-fezyleno-N-izopropylo-p-fenyleno-
dwuamina, thiuram mix

- paragrupa: p-fenylenodiamina

- zywice: Zywica epoksydowa, Zywica p-tertiaro-

butylowo-formaldehydowa (PBT)

- leki zewnetrzne i zardbki: siarczan neomycyny,

alkohole welny owczej, benzokaina

- konserwanty: formalina, wioform, paraben mix,

queternim

- substancje zapachowe: balsam peruwianski, mie-

szanina zapachowa, kalafonia [9].

Istniejg takze zestawy o poszerzonych grupach
alergen6w dla poszczegdlnych grup zawodowych, ktdre
wykorzystuje si¢ przy podejrzeniu alergii zwigzanej
z pracg zawodowa. [ 12] Z kolei substancje fotouczulajace
naktada si¢ na dwa symetryczne miejsca, z ktoérych jedno
jest naswietlane promieniami UV, a drugie stanowi
jedynie kontrole [5].

Na zdrowg skore plecoOw nanosi si¢ niewielkie ilosci
substancji w odpowiednich stezeniach, przymocowuje
si¢ plastrem i pozostawia na 2 dni. Po tym okresie od-
czytuje sie wyniki, ktore wskazuja na ile i jakie substan-
cje pacjent jest uczulony [6].

Wyrdznia sig:

- monowalentng alergi¢ kontaktowa — alergia na jedng

substancje

- poliwalentng alergi¢ kontaktowa — alergia na

wiele substancji

- reakcje alergiczng krzyzowa — pozytywna
reakcja na rézne zwigzki o podobnej budowie
chemicznej

- reakcje alergiczng sprz¢zong — pozytywna reakcja
na rézne substancje w materiale [6].

Leczenie miejscowe polega na stosowaniu stero-
idow (kortykosteroidy). Posta¢ leku uzalezniona jest od
wystepujacych zmian chorobowych. Aerozole i kremy
(oraz mleczka) stosuje si¢ przy zmianach saczacych,
thuste kremy przy ogniskach wzmozonego rogowacenia
i zluszczania si¢ skory, natomiast ptynne leki na skore
owlosiona. Jezeli wystepuja bardzo silne stany zapalne,
wowczas stosuje si¢ silniejsze steroidy, a wraz z uste-
powaniem nasilenia zmian zmienia si¢ steroidy na sta-
biej dziatajace. Zaleca si¢ miejscowe stosowanie lekow
antyseptycznych, jezeli wraz z wypryskiem wystepuje
takze zakazenie bakteriami [12].

W ostrej fazie wyprysku mozna na poczatku na 30
minut (ok. 5 razy dziennie) przyktada¢ oktady nasaczone
woda, fizjologicznym roztworem NaCl, 3% roztworem
kwasu borowego, a po polepszeniu zmian zastosowac ko-
rykosteroidy. W fazie przewlektej obok masci kortykoste-
roidowych mozna stosowac §rodki redukujace (np. dzieg-
cie). Preparaty zawierajace silniejsze kortykosteroidy to
Laticort, Lorinden, Diprosan, Dermovate. Preparaty za-
wierajgce dodatkowo dziggcie to: Mecortolon T, Lorin-
den T. Natomiast preparaty zawierajace obok steroidow
srodki przeciwzakazne lub antybiotyki to Betnovate N
i Betnovate C. Podczas dluzszego stosowania kortykoste-
roidéow ze wzgledu na ich skutki uboczne zaleca si¢ ro-
bienie kilkudniowych przerw w stosowaniu leku i zaste-
powanie go $rodkami nattluszczajacymi. Zapobiegnie to
takze tachyfilaksji. W fazie podostrej stosuje si¢ steroidy
o sredniej mocy, na przyktad preparat Cutivate [2, 8].

W wyprysku lojotokowym dorostych stosuje si¢ ke-
tokonazol (preparat Nizoral) w 2% preparacie. W nasi-
lonych przypadkach mozna takze zastosowac izotretino-
in¢ (stosowang w leczeniu tradziku) lub kortykosteroidy
o $redniej mocy. W wyprysku potnicowym przecina si¢
pecherze i odkaza nadzerki antybiotykami i steroidami [8].

W przypadku wyprysku fotoalergicznego leczenia
podejmuje si¢ tylko specjalista. Do momentu wyzdro-
wienia najlepiej jest unika¢ promieni UV. Przed opa-
laniem nalezy zmywac¢ wszelkie perfumy i kosmetyki,
a stosowa¢ dobrane indywidualnie preparaty z filtrami
przeciwstonecznymi. Nalezy takze czyta¢ ulotki infor-
macyjne dotgczane do perfum i kosmetykow, gdyz jest
tam napisane, czy dany preparat moze sprzyjaé reakcjom
fotoalergicznym [9].

Leczenie ogolne wprowadza si¢ jako wspomagajace
leczenie miejscowe lub w przypadku zmian nie podda-
jacych si¢ leczeniu miejscowemu. Jezeli istnieje takze
zakazenie bakteriami powinno si¢ stosowaé¢ dodatkowo
leczenie antybiotykami [12].

Leki antyhistaminowe II generacji blokuja receptory
H,, a takze blokuja uwalnianie innych mediatorow reak-
cji alergicznych, na przyktad prostaglandyn [2].

Leki immunosupresyjne (na przyktad azatiopryna)
stosuje si¢ w wyprysku przewlektym, ktory jest oporny
na leczenie miejscowe, przeciwhistaminowe i fototera-
pie [2]. Kortykosteroidy (przyktadem jest prednizon)
stosowane ogodlnie zarezerwowane sg tylko do bardzo
ciezkich i rozlegtych stanow w wyprysku kontaktowym.
Ze wzgledu na niepozadane dziatanie nalezy stosowac
nie dhuzej jak 3—4 tygodnie. W przypadku zaje¢cia 30%
powierzchni skory przez ogniska wyprysku podaje si¢
prednizon w dawce 30 mg (lub wigcej) na dobe [2].

Dodatkowo korzystne jest podawanie wapna i kwasu
askorbinowego (witamina C).

W wyprysku podudzi stosuje si¢ leki poprawiajace
krazenie i leki przeciwalergiczne. W fazie, w ktorej wy-
stepuje obrzek zaleca si¢ stosowanie preparatu Detralex,
w nastepnych fazach Venoruton i Venescin [8].
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Fotochemioterapia (PUVA) i fototerapia (UVA,
UVB) sa bardzo korzystne w leczeniu wyprysku. Pro-
mienie UV zmniejszajg liczb¢ komoérek Langerhansa
i wpltywaja na czasteczki adhezyjne hamujac odczyno-
wos¢ typu komorkowego. Wiaczenie fotochemioterapii
zaleca si¢ podczas leczenia wyprysku przewlektego roz-
sianego [9].

W leczeniu opornych przypadkéw w ostatnich latach
zacze¢to wprowadza¢ cyklosporyne A (hamuje obie fazy
wyprysku), azatiopryne lub takrolimus. Pochodne wita-
miny A (a w szczegolnosci alitretinoina) takze wykazuja
dobre dziatania [9].

Podsumowanie: wyprysk oraz inne choroby aler-
giczne sa duzym problemem spotecznym, zdrowotnym
i epidemiologicznym. Zdecydowanie utrudniajg i ogra-
niczaja zycie oraz sprawiaja, ze komfort zycia osob
majacych nadwrazliwo$¢ na rézne substancje zdecydo-
wanie si¢ obniza. Wiele firm przemystowych wychodzi
z pomocg do tych ludzi produkujac coraz wigcej pro-
duktow nieposiadajagcych w swym skladzie substancji
zawierajacych alergeny. Przyktadem jest produkcja bi-
zuterii antyalergicznej niezawierajacej niklu lub kosme-
tykow hipoalergicznych niepodrazniajacych skory.
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Streszczenie

Cel. Celem artykutu jest pokazanie wptywu systemu rodzinne-
go na przebieg zaburzen psychicznych u dzieci.

Metoda. Analiza przypadku w rozumieniu podejscia systemo-
wego. Analiza dokumentacji medyczne;j.

Whioski. System rodzinny jest podstawowa grupa odniesienia.
Zaburzenia rodzicow maja wplyw na rozwoj zaburzen u dzie-
ci. Nieprawidtowe funkcjonowanie systemu rodzinnego wpty-
wa na wyostrzenie objawow chorobowych uwarunkowanych
biologicznie. Poziom funkcjonowania rodzicow warunkuje
przyjecie diagnozy.

Stowa kluczowe: zaburzenia obsesyjno-kompulsywne, system
rodzinny, mlodziez, zaburzenie schizotypowe.

Rodzina jest podstawowa grupa, w jakiej funkcjonuje
cztowiek od poczatku swego istnienia. Stanowi miejsce
nabywania podstawowych umiejetnosci spotecznych,
interpersonalnych, komunikacyjnych, emocjonalnych.
Rodzice poprzez sposob wychowania dostarczajg pod-
stawowej wiedzy o §wiecie, daja rowniez fundamenty
do budowania wtasnej tozsamosci i tego, w jaki sposob
cztowiek mysli o sobie [1]. Psychologowie rozwojowi
uwazaja, ze do 6. roku zycia, we wczesnych etapach roz-
woju dokonuja si¢ najwazniejsze dla naszego istnienia
wybory. Miedzy innymi cztowiek odpowiada sobie na
pytanie czy $wiat jest bezpieczny, czy niebezpieczny.
Innym pytaniem jest czy czlowiek moze mie¢ whasng
inicjatywe 1 wilasne zdanie, czy inni wiedzg lepiej. Ko-
lejnym konfliktem jest to czy $wiat jest przewidywalny
i czy mozna go kontrolowaé. Nastgpnie dziecko odkry-
wa wlasng seksualno$¢ i w podstawowy sposob uczy
si¢ z tym radzi¢ [2]. Rodzic, ktory z powodu wlasnych
zaburzen i ograniczen nie radzi sobie z wlasnymi kon-
fliktami, nie bedzie w stanie w prawidlowy sposob od-
powiedzie¢ na konflikty rozwojowe dziecka [3]. Podsta-
wowym mechanizmem uczenia si¢ w dziecinstwie jest
nasladownictwo i habituacja [4]. Oznacza to, Ze rodzice

Abstract

Aim. The aim of the study is to show the influence of family
system on the course of psychiatric disorders in children.
Method. Family system approach analysis. Medical documen-
tation analysis.

Conslusions. Family system is a basic reference group. Psychi-
atric disorders in parents influence the development of disor-
ders in children. Malfunction of the family system intensifies
symptoms, which are biologically determined. Level of par-
ents’ functioning determines the acceptance of children psy-
chiatric diagnosis.

Key words: obsessive-compulsive disorder, family system,
youth, schizotypical disorder.

ksztattuja dzieci na swoj obraz i podobienstwo, a wypo-
sazenie biologiczne predestynuje nas do wyksztatcenia
okreslonych struktur [3].

W podejsciu systemowym uwaza si¢, ze rodzina jest
strukturg hierarchiczng, w ktorej sa dwa podsystemy:
podsystem rodzice i podsystem dzieci. Podsystemy te
oddzielone sg granicg, ktorg wyznaczaja rodzice, ponie-
waz para malzenska stanowi podstawe do prawidtowo
funkcjonujacej rodziny. Granica mi¢dzy podsystemami
nie jest jedyna granica, jaka jest w strukturze rodziny.
Bowiem kazda rodzina posiada granice zewnetrzng, kto-
ra oddziela jg od $wiata, a ktorg rowniez ksztattuja ro-
dzice, w zaleznosci od wtasnych przekonan. Zaburzenia
w funkcjonowaniu pary matzenskiej powoduja zatarcie
granicy pomig¢dzy podsystemami i zapraszanie dzieci
do réznych koalicji. Koalicja jest zawierana w jakiej$
sprawie, przeciwko innym cztonkom systemu. Koali-
cja w tym rozumieniu nie jest zawierana jako umowa,
tylko jest to niefunkcjonalny sposob radzenia sobie
w systemach z trudnymi sytuacjami. Systemy rodzinne
nic wywoluja objawow, ale z jaki§ powodow moga je
podtrzymywaé. W cyklu zycia rodziny pojawiajg si¢ ko-
lejne fazy. Z naturalnych powodow pojawiaja si¢ row-
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niez kryzysy, takie jak np. choroba jednego z cztonkow
rodziny. Sytuacje takie wymagaja od systemu rodzinne-
go elastycznych strategii, zmiany dotychczasowych dzia-
tan, co tatwiej osiagnaé, jesli miedzy cztonkami rodziny
jest prawidtowa komunikacja. Ponadto sytuacja kryzysu
wymaga uruchomienia potencjatu rodziny jako catosci
oraz potencjatu poszczegdlnych jej cztonkoéw [1].

Opis przypadku

Pacjentka lat 17 (rocznik 1995), leczona psychia-
trycznie od 2007 roku z powodu zaburzen obsesyjno-
kompulsywnych. Byta pod opieka Poradni Zdrowia
Psychicznego, gdzie obj¢to ja psychoterapig oraz farma-
koterapig. Leczenie nie przynosito wigckszego skutku.
W szkole pozostawata na tzw. nauczaniu indywidual-
nym, poniewaz kompulsje 1 natrectwa uniemozliwialy
jej realizowanie obowiazku szkolnego w normalnym
trybie. Jednak objawy choroby nasilaty si¢ i pacjentka
réwniez nie byta wstanie bra¢ udzialu w zajeciach in-
dywidualnych z nauczycielem w domu. Zasugerowano
dzienny oddziat psychiatryczny dla mtodziezy. Pod-
czas pobytu na oddziale w okresie od stycznia 2012 do
czerwca 2012, pacjentka ujawniata zaburzenia obsesyj-
no-kompulsywne, ktoére polegaty na tzw. odczynianiu.
Odczyniata przede wszystkim formy nakazowe czasow-
nikow, najczescie] w trybie rozkazujacym. Jesli ktos,
najczeSciej nauczyciel, powiedziat do pacjentki: ,,spro-
buyj”, ,,zréb”, ,,policz”, ,,napisz”, ,,wejdz” itp., pacjent-
ka opuszczala salg lekcyjng i na korytarzu wykonywata
swoj rytual polegajacy na tym, ze machata rekg podczas
energicznego marszu i mowila do siebie np.: ,,nie mu-
sisz nic robi¢, nie musisz nic pisa¢, nie musisz wcho-
dzi¢, nic nie musisz!”. Pacjentka uwazata, ze kiedy kto$
jej co$ kaze ,,jest krzywo”. Niestety z powodu bardzo
matego wgladu nie potrafita powiedzie¢, co jest krzywo,
ale méwita, ze rytuat to prostowal. Motywacja do lecze-
nia byla u niej zmienna, najczgséciej zewnatrz sterowna.
Podczas pobytu na oddziale ujawnity si¢ u pacjentki
rowniez zaburzenia schizotypowe w postaci omamow
stuchowych: podczas rozmowy z psychologiem pacjent-
ka nagle zastygata i mowita, ze Mimiko (postaé z japon-
skiego horroru), mowi do niej z dworu, Ze ma przestac
stucha¢ terapeuty i i$¢ odczynia¢. Pacjentka codziennie
styszala postac, ale zdarzato sig, ze rowniez ja widzia-
fa, jak byta sama w domu. Przejawiala rowniez urojenia
dysmorfofobiczne. Glos moéwit: ,,jestes szczerbata, nie
masz z¢bow, oczy sg nie na miejscu” i pacjentka pomi-
mo spojrzenia w lustro, uwazata, ze faktycznie tak jest,
jak mowit glos. Wierzyta rowniez w to, ze intensywne
myslenie moze zmienia¢ rzeczywisto$¢, np. biata $cia-
na zmieni si¢ w ré6zowa jak wystarczajaco mocno si¢
o tym pomysli. Podczas pobytu na oddziale ujawnito si¢
rowniez uzaleznienie pacjentki od wdychania dezodo-
rantow. Pacjentka przyktadata chusteczke do nosa, pod
chusteczka umieszczata dezodorant w sprayu i odurzata
si¢ nim. Méwita, Ze to ja uspokaja oraz styszy $miech

mezczyzny w stanie upojenia. Rodzice rowniez postrze-
gali wyzej wymienione zachowania pacjentki jako pro-
blemowe.

Zainteresowanie budzita réwniez rodzina pacjent-
ki. Ojciec miat doktorat w zakresie biologii i wyktadat
na uczelni wyzszej, natomiast matka byta nauczycielka
jezyka angielskiego w liceum. Pacjentka miata rowniez
12-letnig siostre. Ojciec byt wegetarianinem od 20 lat,
interesowat si¢ parapsychologia i mistycyzmem. Rodzi-
ce pacjentki nie byli leczeni psychiatrycznie, jednak oj-
ciec w kontakcie przypominatl osob¢ o schizotypowym
typie osobowosci. W domu zajmowat si¢ kontrolg kupo-
wanej zywnosci. Rodzice pacjentki kupowali jedzenie
u wybranego rolnika ze wzgledu na zdrowe odzywianie.
Mimo wszystko ojciec cierpiat na chorob¢ wrzodowa,
byt wychudzony i wygladat na 20 lat starszego. Matka
reprezentowata prawdopodobnie osobowo$¢ schizo-
typowa z tendencja do podporzadkowania. Siostra pa-
cjentki, ktora kilka razy pojawita si¢ na oddziale wraz
z rodzicami, na podstawie obserwacji personelu réw-
niez przejawiala nieprawidtowo ksztaltujaca si¢ oso-
bowos¢ w kierunku schizotypowym. Rodzice pacjentki
nie funkcjonowali jako para malzenska, nie tworzyli
podsystemu rodzice i nie posiadali relacji intymne;j.
Z wywiadu wynika, ze tworzyli jedynie koalicje ze soba
i swoimi corkami w zalezno$ci od sytuacji. Np. pacjent-
ka z ojcem tworzyta koalicje w zakresie parapsychologii,
w ktora rowniez wierzyta (ojciec wspierat ja w pogladzie,
ze mys$leniem mozna zmienia¢ rzeczywistos¢), a z matka
w dziedzinie jedzenia stodyczy — czemu ojciec si¢ sprze-
ciwial. Mtodsza siostra pacjentki tworzyta koalicje
z rodzicami, ktorzy kazali jej z powodu wstydu pilno-
wac siostre, zeby nie opuszczala swojego pokoju, pod-
czas bardzo rzadkich odwiedzin innych osob. Rodzice
réwniez razem tworzyli koalicje¢ w zamykaniu na klucz
drzwi do domu, tak, zeby pacjentka nie mogta wyjs¢ do
ogrodu, bo bali si¢, ze zobaczg ja sgsiedzi. Wypracowali
réwniez sposob na radzenie sobie z odczynianiem pa-
cjentki. Rzucali ja na podtoge i tak dtugo trzymali, az
si¢ uspokoita. Z wywiadu wynika, ze rodzice nie mieli
zadnych kontaktéw spotecznych, nie spotykali si¢ z ro-
dzing. W czasie pobytu na oddziale dziennym, pacjentka
byta wypisywana i przenoszona na krotkie pobyty na
oddzialy stacjonarne. Jednak za kazdym razem po kilku
dniach byta wypisywana na zadanie rodzicoéw, ktorzy
zglaszali znaczng poprawe w jej funkcjonowaniu. Obiek-
tywnie poprawy nie bylo. Z oddzialu byla wypisana
w czerwcu 2012 z diagnoza OCD, zaburzenia schizoty-
powego oraz problemowego uzywania substancji psy-
choaktywnych, trafita do innego osrodka w Polsce, gdzie
po trzech miesigcach pobytu zdiagnozowano u niej au-
tyzm wysokofunkcjonujacy (HFA), mimo ze z wywiadu
wynikato, Ze pacjentka dobrze funkcjonowata spotecznie
i rozwojowo — zdaniem rodzicow, az do momentu pdjscia
do szkoty, co wyklucza autyzm. Do przedszkola nigdy nie
chodzita, zajmowata si¢ nig babcia od strony mamy.
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Po uzyskaniu diagnozy HFA ponownie trafita do
poradni zdrowia psychicznego w miejscu zamieszka-
nia. Psycholog tam pracujacy, po zebraniu wywiadu
i krotkiej obserwacji, nie zgodzit si¢ z diagnoza auty-
zmu, ale rodzice powiedzieli, ze wierzg w t¢ diagnoze
i od tamtego czasu nie pojawili si¢ w zadnej publiczne;j
placoéwce stuzby zdrowia na terenie miejsca zamieszka-
nia. Rodzice pacjentki dodatkowo wzmacniali jej obja-
wy — matka nie rozumiata, ze musi pozby¢ si¢ dezodo-
rantow z domu. Uzasadniala to tym, ze z powodu choro-
by pacjentki nie bedzie si¢ ograniczata. Ponadto rodzice
dalej kupowali jej japonskie horrory, ktore rozwijaly jej
halucynacje. Podczas wszystkich etapéw leczenia, pa-
cjentka poddana byta réwniez farmakoterapii.

Whioski

Czesto za dzieckiem z rozpoznaniem psychiatrycz-
nym stoi nieprawidlowo funkcjonujacy system rodzin-
ny [5]. U omawianej pacjentki, nieprawidlowos$ci sys-
temowe dotyczyly réznych wymiaréw funkcjonowania
rodziny, m.in. struktury. Z powodu nieprawidtowo funk-
cjonujacej pary rodzicielskiej system rodzinny pacjent-
ki nie miat granic pomi¢dzy podsystemami. Natomiast
granica zewngetrzna, z powodu schizotypowej struktury
osobowosci rodzicow byta bardzo mocno zarysowana,
sztywna 1 nieprzepuszczalna, co owocowato brakiem
kontaktow spotecznych. W systemie rodzinnym pa-
cjentki matka, ojciec oraz siostra funkcjonowali bardzo
podobnie pod wzgledem osobowosciowym, natomiast
sama pacjentka znaczaco odbiegata ze swoimi zabu-
rzeniami od reszty rodziny. Gdyby réwniez przeja-
wiata jedynie osobowos$¢ nieprawidtowo ksztattujaca
si¢, prawdopodobnie rodzina nie widziataby problemu
w jej zachowaniu. Jednak nasilenie i r6znorodnos¢ ob-
jawow pacjentki spowodowaty, ze rodzice postanowili
zapewni¢ dziewczynce leczenie. Bezposrednim impul-
sem szukania pomocy byly naciski ze strony szkoty,
ktéra nie potrafita poradzi¢ sobie z trudnymi zachowa-
niami dziewczynki. Z powodu wlasnych uwarunkowan
iograniczen, nie potrafili sobie rowniez poradzi¢ rodzice,
poniewaz dziwacznos$¢ pacjentki byta skrajnie rézna od
ich dziwaczno$ci. Zauwazenie niefunkcjonalnych uwa-
runkowan rodzinnych jako istotnego elementu diagno-
zy 1 terapii pacjentki spowodowato, ze rowniez rodzice
zostali zaproszeni do kontaktu terapeutycznego z psy-
chologiem. Jego celem miato by¢ przede wszystkim po-
szerzanie wgladu na temat funkcjonowania ich rodziny.
Niestety opisani wyzej rodzice bardzo niechetnie brali
udzial w spotkaniach, uwazajac, ze to nie oni maja pro-
blem, tylko pacjentka. Diagnoza autyzmu, ktora otrzy-
mali w innym osrodku w Polsce zwolnita ich z odpowie-
dzialno$ci, na co bardzo chetnie przystali, mowiac, ze
si¢ z tym zgadzaja. Jak wiadomo, autyzm jest jednostka
chorobowa, ktéra uwzglednia przede wszystkim prace
behawioralng z pacjentem, cz¢sto z pomini¢ciem jej ro-

dziny w sensie terapeutycznym [6]. Z wywiadu wynika,
ze pacjentka dobrze funkcjonowata do 7. roku zycia,
a pogorszenie nastgpilo w momencie pojscia do szkoty.
Szkota jest instytucja wychowawcza, o bardzo nakazo-
wym charakterze [7], w zwigzku z czym, zaburzenia
u pacjentki mogly si¢ w pelni ujawni¢ dopiero w takim
srodowisku. Ponadto rodzice podtrzymywali objawy pa-
cjentki z powodu wilasnych zaburzen, poniewaz nie ro-
zumieli istoty problemu. Rodzinie prawdopodobnie nie
przeszkadzat sposdb myslenia corki, ale jej kompulsje.
Problem rozpoczat si¢, kiedy pacjentka zaczgta prze-
jawia¢ dziwaczne zachowania. Dla rodzicoéw nie byto
problemem, Ze pacjentka jest jaka jest, ale jak si¢ zacho-
wuje. Podlozem zachowan obsesyjno-kompulsywnych
sa uwarunkowania biologiczne [8]. Prawdopodobnie
u pacjentki uruchomityby si¢ zachowania kompulsyw-
ne, nawet gdyby byla w prawidtowej rodzinie. Jednak
ich rozmiar, nat¢zenie i zakres bylby wowczas zdecy-
dowanie inny, poniewaz to jej osobowos¢ wzmocnita
ich wyraz. Jak wiadomo osobowos$¢ w duzo wigkszym
stopniu jest uwarunkowana wychowaniem [3].
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POLSKIE TOWARZYSTWO NAUK O ZDROWIU

Polskie Towarzystwo Nauk o Zdrowiu powstato w 1998 roku. Inicjatorami powstania Towarzystwa byta grupa entuzja-
stow nauk o zdrowiu i promocji zdrowia pod kierunkiem Pani dr hab. Marii Danuty Glowackie;.

Towarzystwo powolano w celu inspirowania, popierania i popularyzowania rozwoju nauk o zdrowiu oraz promo-
cji zdrowia. W zatwierdzonym statucie Towarzystwa przedstawiono $rodki umozliwiajace realizacj¢ wyzej wymie-
nionych celow, do ktorych zalicza si¢ dziatalno§¢ naukowa, popieranie dziatalno$ci wydawniczej, popieranie badan
naukowych, organizowanie wymiany naukowej z zagranicg, organizowanie konferencji, sympozjow i seminariow,
dofinansowywanie uczestnictwa cztonkéw w innych konferencjach, sympozjach i seminariach. Czlonkowie Towarzy-
stwa aktywnie uczestnicza w dziatalnosci naukowej, badawczej i publikacyjnej Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersy-

tetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.

Towarzystwo dofinansowuje uczestnictwo swoich cztonkéw w konferencjach organizowanych przez inne uczel-
nie a takze wspohluczestniczy w organizowanych przez Wydziat Nauk o Zdrowiu konferencjach i sympozjach. Zgodnie
z prawem o dziatalno$ci stowarzyszen i towarzystw, PTNoZ sktada na biezaco sprawozdania finansowe i podatkowe oraz

organizuje walne zebrania czlonkow Towarzystwa zatwierdzajac sprawozdania i oceniajac dziatalnos¢ statutowa.

Polskie Towarzystwo Nauk o Zdrowiu
ul. Smoluchowskiego 11, 60-179 Poznan
tel. (0-61) 655-92-50, fax. (0-61) 655-92-51, e-mail: ptnoz@poczta.onet.pl
NIP: 781-16-48-520, REGON: 639578796, KRS: 0000074710
BZ WBK 60 1090 1346 0000 0001 1347 1664



POLSKIE TOWARZYSTWO NAUK O ZDROWIU

DEKLARACJA CZLONKOWSKA

Imig i nazwisko

Adres zamieszkania

Miejsce pracy, stanowisko

Ukoriczona uczelnia/szkofa, kierunek, specjalnos¢

Uzyskany tytu#/stopiesi/zawod Data urodzenia

Telefon kontaktowy E-mail

Proszg o przyjecie mnie do Polskiego Towarzystwa Nauk o Zdrowiu.
Zapoznatem/am sie ze statutem Towarzystwa.
Zobowigzuje sie do aktywnej wspotpracy w realizacji celéw Towarzystwa
i regularnego optacania sktadek cztonkowskich.

Data Podpis

Polskie Towarzystwo Nauk o Zdrowiu
ul. Smoluchowskiego 11, 60-179 Poznan
tel. (0-61) 655-92-50, fax. (0-61) 655-92-51, e-mail: ptnoz@poczta.onet.pl
NIP: 781-16-48-520, REGON: 639578796, KRS: 0000074710
BZ WBK 60 1090 1346 0000 0001 1347 1664
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Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu

zaprasza do udziatu w XXXVII edycji

PODYPLOMOWEGO STUDIUM ZARZADZANIA
W OPIECE ZDROWOTNEJ

— jednego z najlepszych w rankingach szkdt menedzerow zdrowia

Studium jest propozycja dla 0s6b z wyzszym wyksztatceniem, pracujacych w podmiotach organizacyjnych

stuzby zdrowia lub planujacych karierg¢ zawodowa w tych strukturach.

Kadre¢ dydaktyczng tworza wysokiej klasy wyktadowcy akademiccy i specjalisci, ktorych celem jest prze-
kazanie stuchaczom wiedzy oraz umiejetnosci w zakresie: zarzadzania, prawa w ochronie zdrowia, ubezpie-
czen spotecznych, analizy ekonomicznej, rachunkowosci oraz marketingu w jednostkach organizacyjnych

opieki zdrowotne;.

Zajecia prowadzone sg w trybie zaocznym, trwaja od wrzesnia 2013 do wrzes$nia 2014.

Nabor juz trwa, zgtoszenia przyjmujemy pod adresem
Katedra i Zaktad Organizaciji i Zarzadzania w Opiece Zdrowotnej
Wydziat Nauk o Zdrowiu
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego
60-179 Poznan, ul. Smoluchowskiego 11 (pokoj 201)
Tel./fax 61 861 22 51, tel. 61 861 22 50
e-mail: knoz@ump.edu.pl

Szczego6towe informacije dotyczace studium zamieszczone sg na stronie
internetowej: http://amp.edu.pl
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Polskie Towarzystwo Nauk o Zdrowiu
oraz
Katedra i Zaktad Organizacji i Zarzadzania w Opiece Zdrowotnej
Uniwersytetu Medycznego
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

serdecznie apraszajq

na Konferencj¢ Naukowa

pod Patronatem Honorowym
Marszatka Wojewodztwa Wielkopolskiego
Marka Wozniaka

pt. ,Czlowiek w systemie ochrony zdrowia
w kontekscie szans i zagrozen”

Sala Sesyjna Urzedu Wojewddzkiego, Al. Niepodleglosci 18, Poznan

Poznan, 6 grudnia 2013 r.

I KOMUNIKAT

Uczestnicy za udziat w konferencji otrzymaja 12 pkt. edukacyjnych
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Czlowiek w systemie ochrony zdrowia
w kontekScie szans i zagrozen

Polskie Towarzystwo Nauk o Zdrowiu, Katedra i Zaktad Organizacji i Zarzadzania w Opiece
Zdrowotnej, pragna zaprosi¢ Panstwa do udzialu w konferencji naukowej poswigconej cztowiekowi
W systemie ochrony zdrowia.

Zobligowani do nieprzekraczania stawiajacych wysokie wymagania norm prawnych, nieustannie
motywowani do podnoszenia standardéw pomieszczen, sprzetu medycznego, jak réwniez podnoszenia
kwalifikacji — wlasnych i naszych wspolpracownikéw — staramy sie pamigtaé, ze wszystkie te naklady
1 zabiegi stuzy¢ majg czlowiekowi.

Wilasnie odnalezienie pacjenta w systemie ochrony zdrowia, pacjenta z jego potrzebami, tymi
zdrowotnymi i tymi ludzkimi — wynikajacymi z niekomfortowej sytuacji odcigcia od najblizszych i oddania
si¢ w rece nieznanych profesjonalistow — postawilismy sobie za cel naszych rozwazan. Zdaje sobie sprawe,
ze jest to wyzwanie nietatwe, jednak przy zatozeniu, ze swoja wiedzg i doswiadczeniami podzielg si¢
specjaliSci z zakresu: organizacji ochrony zdrowia, ekonomii, prawa czy psychologii, cel ten jesteSmy
W stanie 0siggnac.

Zapraszam Panstwa do udziatu w obradach.
W imieniu Organizatorow

dr hab. Maria Danuta Glowacka

Problematyka:

1. Choroba w r6znych okresach rozwoju cztowieka.
2. Choroby cywilizacyjne: otylo$¢, nadcisnienie, cukrzyca, uzaleznienia.

3. Rola jednostek samorzadu terytorialnego w ksztaltowaniu zdrowia spoteczenstwa (tutaj miejsce
na omowienie programéw zdrowotnych, dziatan edukacyjnych).

4. Ekonomiczne i prawne uwarunkowania realizacji obowigzkow natozonych na podmioty lecznicze
iich organy zatozycielskie.

5. Varia.
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Informacje dla uczestnikow:

1. Obrady odbeda si¢ w sali Sesyjnej Urzedu Wojewodzkiego w Poznaniu, Al. Niepodlegtosci 18.

2. Nadestane artykuty zostang zrecenzowane i opublikowane (po uzyskaniu pozytywnych recenz;ji)
w czasopi$mie naukowym ,,Pielegniarstwo Polskie” (2 punkty MNiSW) lub monografii (4 punkty
MNiSW).

3. Przestrzeganie wymogdéw edytorskich jest koniecznym warunkiem dopuszczenia artykutu do re-
cenzji. Teksty, w ktorych wymogi edytorskie nie zostang uwzglednione, nie beda przekazane do
recenzji i druku.

4. Artykuly w wersji elektronicznej nalezy przesta¢ na adres: knoz@ump.edu.pl lub orgzarz@ump.edu.pl

5. Optata za udziat w konferencji wynosi 300 zt (dla cztonkéw PTNoZ koszt wynosi 200 zt) i obejmu-
je udziat w sesjach naukowych oraz materiaty konferencyjne.

6. Istnieje mozliwos¢ opublikowania artykutu bez udziatu w konferencji (po uzyskaniu pozytywnych
recenzji). Optata za publikacje¢ bez uczestnictwa wynosi 150 zt.

Whiesienie optaty konferencyjnej jest warunkiem udziatu w konferencji. Optata na konto:
BZ WBK 60 1090 1346 0000 0001 1347 1664, z dopiskiem PTNoZ.

Kalendarium

1. Nadsytanie wypekionych kart zgloszeniowych do 31 sierpnia 2013 r.

2. Ostateczny termin nadsytania artykutow do 31 wrzesnia 2013 r.

3. Ostateczny termin uiszczenia oplaty konferencyjnej do 31 wrzesnia 2013 r.
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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

Forma uczestnictwa:
1 aktywna — prezentacja ustna
] bierna

[] publikacja artykulu bez uczestnictwa w konferencji
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Wymogi edytorskie

Redakcja przyjmuje prace oryginalne i pogladowe w jezyku polskim i angielskim.

Prace nalezy przesyla¢ na adres Redakcji w formie elektronicznej, zapis w edytorze tekstu programu Word. Czcionka Times New Roman
12.Tekst nie powinien by¢ adiustowany.

Do kazdej pracy nalezy dotaczy¢ oswiadczenie Autordw. iz praca nie byta drukowana wezeéniej w innym czasopi§mie oraz zgode kierownika
jednostki na publikacje.

Pierwsza strona pracy powinna zawierac:

« tytut pracy w jezyku polskim i angielskim

* imi¢ i nazwisko Autora (Autorow)

« afiliacj¢ Autora

» nazwisko kierownika jednostki

« streszczenie w jezyku polskim i angielskim. Streszczenia powinny mie¢ charakter strukturalny — zawiera¢ cel, materiat i metody badan, wy-
niki oraz podsumowanie, nie powinny przekracza¢ objetoscia 200 stow

« stowa kluczowe — nie wigcej niz pig¢.

Prace podlegaja dwom recenzjom, przy czym Recenzenci nie znaja nazwisk Autoréw, ani tez nazwy osrodka, z ktérego praca pochodzi.
Recenzenci decyduja o dopuszczeniu pracy do druku oraz wskazuja na koniecznos¢ dokonania poprawek jako warunek dopuszczenia do druku.
Niedotrzymanie terminu nadestania pracy wiaze si¢ z niedopuszczeniem pracy do druku.

Redakcja zastrzega sobie prawo do dokonywania zmian dotyczacych stylistyki, mianownictwa i skrotow oraz poprawek wersji w jezyku an-
gielskim — bez uzgodnienia z Autorem.

Artykuly nalezy zredagowa¢ poprawnie pod wzgledem stylistycznym, zgodnie z obowiazujaca pisownig i mianownictwem. Skroty musza by¢
wyjasnione w tekscie.

Ryciny nalezy podpisywa¢ w jezyku polskim i angielskim z uzyciem numeracji arabskie;j.

Tytuty w jezyku polskim i angielskim nad tabelami.

Tabele powinny by¢ oznaczone numerami rzymskimi badz arabskimi. Szerokos¢ tabeli nie powinna przekracza¢ 8 cm lub 16 cm.

Pi$miennictwo powinno by¢ napisane na oddzielnej stronie — wg kolejnosci cytowania na stronach. Nalezy poda¢: kolejny numer pozycji;
nazwiska autoréw i pierwsze litery imion (w przypadku, gdy jest wigcej niz trzech autoréw, nalezy podac trzech pierwszych i doda¢: ,,i wsp.”, tytut
pracy. Nastepnie:

a. tytul czasopisma z zastosowaniem obowiazujacych skrotow (wg Index Medicus), rok, tom, numer strony pierwszej i ostatniej, np.: Kowalski
J., Nowak J., Nozologiczne aspekty bolow glowy, J. Med., 2007, 1, 12-27.

b. tytut ksigzki, nazwe i siedzibe wydawnictwa, rok wydania, numer strony pierwszej i ostatniej, np.: Pawlak P., Zycie i umieranie, w: Geron-
tologia, Malinowski A. (red.), PWN, Warszawa 2007, 12-32.

c. tytul rozdziatu cytowanej ksiazki, nazwisko/nazwiska i pierwsze litery imion Autora/Autorow tegoz rozdziatu, tytut ksiazki, nazwisko i imi¢
autora (redaktora) ksiagzki, nazwe i siedzib¢ wydawnictwa, rok wydania, numer pierwszej i ostatniej strony cytowanego rozdziatu.

Kolejnos¢ pismiennictwa w tekscie nalezy wpisa¢ w nawiasie kwadratowym

Wymagania co do objetosci prac

Prace oryginalne: objeto$¢ prac nie moze przekracza¢ 1215 stron, wliczajac w to strong tytutowa, streszczenie, tekst wlasciwy oraz pismien-
nictwo.

Prace kazuistyczne: objetos¢ prac kazuistycznych nie powinna przekracza¢ 3—4 stron, wliczajac w to strong tytutowa, stowa kluczowe, stresz-
czenie oraz piSmiennictwo.

Prace pogladowe: objetos¢ prac pogladowych nie powinna przekracza¢ 15-20 stron. Sprawozdania ze zjazdow i recenzje — 2 strony.

Zjawiska ,,ghostwriting” oraz ,,ghost authorship” sa przejawem nierzetelnosci naukowej. Aby przeciwdziata¢ przypadkom ,,ghostwriting” oraz
,.ghost authorship” Redakcja prosi autoréw nadsytanych prac o podanie informacji, jaki jest ich wktad w przygotowanie pracy. Informacja powinna
mie¢ charakter jako$ciowy, tzn. autorzy zobowiazani sa poda¢, czy ich wklad w powstanie publikacji polega na opracowaniu koncepcji, zatozen,
metod, protokotu itp. Autorzy sa takze proszeni o podanie zrodet finansowania badan, ktérych wyniki sa prezentowane w nadsytanej pracy. Zata-
czone do pracy o$wiadczenia powinny by¢ podpisane przez poszczegdlnych autorow zgtaszanej pracy.

Uwaga. Wszelkie przejawy nierzetelnosci naukowej beda przez Redakcj¢ demaskowane, wiacznie z powiadamianiem odpowiednich podmiotow.

Przestrzeganie wymogow edytorskich jest warunkiem koniecznym do kolejnych etapéw kwalifikacji pracy.

Prace nalezy wysyta¢ na adres: knoz@ump.edu.pl lub orgzarz@ump.edu.pl
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Informacja o nowym dziale ,,Prawo w Pielegniarstwie”

The information about the new chapter ,, The law in nursing”

Wychodzac naprzeciw oczekiwaniom Czytelnikow
oraz w trosce o ich peilng satysfakcje Redakcja Piele-
gniarstwa Polskiego informuje, iz na famach czasopisma
zostal powotany nowy dziat ,,Prawo w Pielegniarstwie”.
Bedzie on poswigcony w caloéci problemom prawnym,
z jakimi spotykaja si¢ zarowno pielggniarki, jak i inne
osoby zwigzane zawodowo z ochrong zdrowia. Pragnie-
my przyblizy¢ naszym Czytelnikom podstawowe regu-
lacje prawne majgce zastosowanie w pielegniarstwie,
pomoc w odpowiedniej interpretacji przepisOw oraz wy-
jasni¢ ewentualne watpliwosci. Dlatego tez goraco zache-
camy wszystkich zainteresowanych do zapoznawania si¢
z omawianymi kwestiami, a takze zadawania pytan oraz
dzielenia si¢ swoimi przemysleniami i spostrzezeniami.

Wspotpracujacy z nami prawnik oraz specjalisci w dzie-
dzinie ochrony zdrowia dotoza wszelkich staran, aby
przedstawiane zagadnienia i odpowiedzi na Panstwa py-
tania byly rzetelne i w petni zadowalajace.

Wierzymy, ze poruszane tematy pomoga lepiej zro-
zumie¢ obowigzujace ustawodawstwo, pozwola dziataé
w granicach prawa oraz uchronig Panstwa przed skutkami
obowiazujacej tacinskiej paremii ignorantia iuris nocet
(nieznajomo$¢ prawa szkodzi).

Wszelkie pytania i sugestie prosimy kierowac na adres
Redakcji Pielegniarstwa Polskiego lub jzdano@ump.edu.
pl. Odpowiedzi na Panstwa pytania udziela¢ bedzie praw-
nik — Joanna Zdanowska (pracownik naukowy Zaktadu
Organizacji 1 Zarzadzania Uniwersytetu Medycznego
im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu).



ZASADY RECENZJI NADSYLANYCH PRAC DO PIELEGNIARSTWA POLSKIEGO

. Autorzy, przysytajac pracg, wyrazaja zgodg na proces recenzji. Wszystkie nadestane prace sa poddawane ocenie
w pierwszej kolejnosci przez Redakcje, a nastepnie przez Recenzenta. W przypadku recenzji negatywnej Autor jest
informowany o wyniku recenzji. Ostateczna decyzje w sprawie przyjecia do druku podejmuje redaktor naczelna
w porozumieniu z Komitetem Naukowym.

2. Redakcja nie zwraca nadestanych prac Autorom.

. Redakcja stara si¢ dba¢ 0 merytoryczng zawartos¢ czasopisma, jednak za tres¢ artykutu odpowiada Autor. Redakcja
i Wydawca nie ponosza odpowiedzialnosci za ewentualne nierzetelnosci wynikajace z naruszenia przez Autora pra-
cy praw autorskich.

. Recenzenci opiniuja prace uwzgledniajac jej wartos¢ merytoryczna, wnioskowanie statystyczne, poprawnosc jezykowa.

5. Redakcja zastrzega sobie prawo do korekty pracy z uwzglednieniem uwag recenzenta dotyczacych tabel, rycin, stylu

pracy i btedéw edytorskich. W niektorych wypadkach, kiedy prace wymagaja znaczacych poprawek odsylane sa do
Autoréw z prosha o ich modyfikacje.
. Za opublikowanie pracy Autorom nie sa wyptacane honoraria.

REVIEW SYSTEM OF THE POLISH NURSING

. By sending the article, authors automatically give the Editorial Board their permission to the reviewing process. All
articles are firstly evaluated by the Editorial board and then by the Reviewer. If the evaluation is negative, the author
is informed about the decision. The final decision about publication is made by the Editor — in — chief in agreement
with The Scientific Committee.

. The Editorial Board does not send the articles back to authors.

. The Editorial Board makes every effort to maximize informative value of the journal but it is the author who is responsible
for the contents. Neither the Editorial Board nor the Publisher bear responsibility for any dishonesty resulting from
Author’s violation of copyright laws.

4. Reviewers provide their opinion on the article’s scientific value, statistical reasoning and linguistic correctness.

. The Editorial Board reserves the right to correct the article with regard to reviewer’s remarks considering the tables,
figures, writing style and editorial errors. In some cases, if major corrections are necessary, articles are sent back
to their Authors.

. Authors do not receive remuneration for the publication of their articles.








