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Abstract

Background. Anorexia nervosa (AN) is an eating disorder, which is difficult to treat. Denial of illness and
ambivalence about agreeing to treatment make the process of recovery very complex. Taking responsibility
for the process of treatment is an important factor in the process of a succesful recovery.

Objectives. The study investigated the personal experiences of females diagnosed with AN who took
responsibility for the participation in treatment and recovery.

Material and methods. A qualitative study was carried out examining 11 AN females by using a semi-
structured interview supported by a “Blank Sheet of Paper Test” by Wciérka, which is an unstructured
clinical measure of a projective character. The data was analyzed using the IPA approach.

Results. The qualitative analysis of the obtained data revealed several patterns of behavior with regards
to the patients taking responsibility for their treatment: 1. taking responsibility, 2. not taking responsibility,
and 3. taking partial or ambiguous responsibility for participation in treatment. A comparative character-
istics of all patterns exposed the potential risk and protective factors in the course of therapy of AN. It was
found that the way patients experienced the crisis connected with the disorder was of key importance for
taking responsibility for treatment. Taking responsibility was accompanied by having the support of the
patient’s relatives, satisfactory peer relationships, future goals, and a lack of mood distortions. Not taking
responsibility was accompanied by not perceiving health as value, experiencing the mother’s disinterest and
a breakdown of family bonds.

Conclusions. The results indicate areas of nursing and therapeutic interventions in preparing AN sufferers
for recovery and suggest areas for further clinical research.

Key words: anorexia nervosa, recovery, treatment, responsibility
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Streszczenie

Wprowadzenie. Podczas leczenia jadtowstretu psychicznego pojawia sie wiele trudnosci. Zaprzeczanie chorobie i ambiwalentny stosunek wobec terapii utrud-
niaja proces dochodzenia do zdrowia. Istotnym czynnikiem w tym procesie jest podejmowanie odpowiedzialnosci za wspdtudziat w leczeniu.

Cel pracy. Analiza osobistych doswiadczen pacjentek chorujacych na jadtowstret psychiczny na polu podejmowania odpowiedzialnosci za wspétudziat w leczeniu.

Materiat i metody. W badaniu jakosciowym opartym o analize czesciowo ustrukturalizowanych wywiadow i wynikéw zastosowania narzedzia projekcyjnego
(,Proby kartki” Wciérki) wzigto udziat 11 0s6b pici zeriskiej z rozpoznaniem jadtowstretu psychicznego. Przyjeto Interpretacyjng Analize Fenomenologiczng (IPA)
jako metode analizy zebranych danych.

Wyniki. Analiza jakosciowa uzyskanych danych pozwolita wyréznic¢ 3 wzory zachowania sie przebadanych osob w trakcie leczenia: 1. podejmowanie od-
powiedzialnosci; 2. niepodejmowanie odpowiedzialnosci; 3. czeSciowe lub niejednoznaczne podejmowanie odpowiedzialnosci za wspétudziat w leczeniu.
Przedstawiono poréwnawczg charakterystyke poszczegdlnych wzorow. Okazato sie, ze kluczowy dla wziecia odpowiedzialnosci za przebieqg leczenia byt spo-
s0b przezycia kryzysu w zwigzku z choroba. Poczuwanie sie do odpowiedzialnosci wspdtwystepowato z: otrzymywaniem wsparcia ze strony najblizszych,
satysfakcjonujacymi relacjami réwiesniczymi, umiejetnoscia planowania przysztosci i brakiem zaburzen nastroju. Niepodejmowaniu odpowiedzialnosci zas
towarzyszyty: niepostrzeganie przez dziewczeta zdrowia jako wartosci, koncentrowanie sie matek pacjentek na problemach ich rodzeristwa, rozpad wiezi
rodzinnych.

Whioski. Wyniki badania wskazujg obszary interwencji terapeutycznych wspierajacych proces leczenia 0s6b chorujacych na jadtowstret psychiczny oraz stanowia

implikacje do dalszych badan klinicznych.

Stowa kluczowe: jadtowstret psychiczny, rekonwalescencja, leczenie, odpowiedzialnos¢

Background

Anorexia nervosa (AN) has been found by practitio-
ners and researchers to be one of the most challenging
conditions in terms of treatment. To date, most research
related to treatment and recovery from AN has drawn
the conclusion that there are a number of difficulties on
the part of patients (loss of weight perceived as a success,
denial of the problem, lack of interest in changing), the
functioning of their families (unconscious maintenance
of the symptoms, helplessness vs exaggerated control), as
well as professionals (fear for the health and life of the pa-
tients, exaggerated focus on symptoms instead of causes,
unclear definition of recovery).!-3

Difficulties in treating AN appear at practically ev-
ery stage of the process. In the initial stage, patients do
not perceive their condition as an illness, or they lack
the motivation to pursue a recovery program. While
convalescing, weight gain and the changing shape of
the body are barely tolerable for the patient.>® As AN
is a disorder strongly associated with negative somatic
changes in the body, serious health hazards and even the
risk of death, undertaking proper and quick treatment
is of utmost importance.? The decisive factor determin-
ing successful recovery is whether or not the patient
takes on responsibility for participation in the process.
The acknowledgment of their responsibility for the
healing process might significantly increase the prob-
ability of a full recovery. Nevertheless, clinicians’ find-
ings reveal a great number of difficulties in the process
of treating anorexia, which may suggest that patients
have deficits in considering themselves responsible for
participation in the treatment.>”8

Difficulties in treating
anorexia nervosa

All recovery procedures should be supported by an ade-
quate personal image of the disorder by the patient, as well
as an appropriate self-perception of their condition. Yet
many people struggling with AN do not perceive their
behavior as morbid, they deny the existence of the illness,
or do not take it seriously. AN sufferers lack the aware-
ness of the disorder, and therefore do not acknowledge
the necessity of needing to cure it. Even having accepted
the existence of the symptoms, AN patients do not see
the importance of treatment. They very rarely seek help
by themselves, as it is the loss of weight and cutting down
on eating that give AN patients a sense of satisfaction.®?

Another issue in treating AN is the motivation for
treatment. Readiness to engage in and persevere with
healing procedures is a significant component of the hu-
man psyche. The more personal the character of the de-
cision about starting treatment is (internal motivation),
the greater the chance of full recovery. Female patients
struggling with AN reveal a very low level of motivation.
They confuse motivation for treatment with motivation
for putting on weight, which increases their reluctance
and resistance to the therapy. In light of the current re-
search, it appears that AN patients rarely undergo treat-
ment on their own initiative — it is very rare that the first
consultation is initiated by the patient. If an individual
decides to seek help, it is usually an effect of external
motivation, i.e., pressure from the family. Frequently, the
incentive to undergo treatment also comes from friends
or colleagues.10-12
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Another difficulty in running therapy with patients
suffering from AN is the their lack of interest in chang-
ing, which results from their perception of their personal
health as desirable. Girls and young women often reject
any change to their weight or eating habits, even though
they may have expressed their consent to therapy.!* With
regards to the readiness for change, Vitousek, Watson and
Wilson proved that reluctance to change is significantly
higher among anorexics than people suffering from buli-
mia, agoraphobia or simple phobias.” This lack of readi-
ness to change behavior and appearance, and eliminate
symptoms, considerably hinders full recovery. Apart from
threats to health and life, changes are only possible with
the patient’s participation and commitment.!* Rushford
found that AN patients are motivated to change when en-
tering a critical situation.” Moreover, success is achieved
by those who are characterized by an increased sense of
threat from the morbidity of their symptoms, while those
who are able to recognize the loss of weight as a health
hazard are also more likely to recover.’”

The therapeutic process is also supported by the need
for anorexics to renounce control over their weight and
eating habits, i.e. by resigning from what is perceived as
the source and manifestation of their strength. Accep-
tance of the need to put on weight is also troublesome.®
Perseverance with the treatment is equally important for
recovery. Rejecting the existence of a disorder and reject-
ing therapy are the most frequent causes of terminating
treatment.”!3

In summary, the problems that appear during treat-
ment of anorexia nervosa are: lack of acknowledgment
of the disorder, rejection of treatment, termination of
therapy, a lack of internal motivation to treatment, a lack
of interest in changing, a lack of commitment to healing
procedures, fear of putting on weight, confusing morbid
symptoms with achievement, difficulties with changing
habits in eating and controlling weight. Limited research
exists on AN patients demonstrating the impact of per-
sonal responsibility on their recovery. In the literature
there is no account of the views held by AN patients with
regard to their responsibility for the improvement, or
continuation of their anorexic syndromes.

Responsibility for participation
in treatment

Following Koscielska’s psychological concept of re-
sponsibility, and due to the aforementioned difficulties in
the treatment of anorexia nervosa, it has been assumed
that responsibility for participation in the treatment and
recovery of AN consists of:!>1

1. Consciousness of the disease, acknowledgment of

the necessity to undergo treatment and readiness
for recovery; this means that the individual does

not deny being afflicted, is aware of the need to un-
dergo healing procedures and actively wants it.

2. A sense of agency in the course of treatment — in-
dividuals see themselves as agents whose activity
accounts for improvement in their health.

3. Self-control — the patient yields to established
therapeutic goals, which in AN patients involves:
putting on weight and accepting it, as well as main-
taining the desired weight once achieved; changing
their eating habits — ‘normal’ eating (without con-
trolling the amount and quality of food), as well as
consent to control of their diet by their parents and/
or hospital staff; perseverance in a diet imposed by
doctors and nutritionists; active participation in
psychotherapy; withdrawal from activities aimed
at cutting down their weight, and perseverance
with the treatment.”

4. Consciousness of the consequences of certain be-
haviors in the course of treatment — being able to
predict the effects of personal decisions.

5. Knowledge of the disorder and of the therapeutic
requirements for improving their health.

6. A perception of their own health as being valuable.

Observations of AN patients allow us to draw the con-

clusion, that in the initial stage of therapy the responsibil-
ity for health lies mainly with the professionals providing
the treatment, and the carers (parents), not with the pa-
tients themselves.!® This is mainly a result of the clinical
image of the disorder. Therefore, a number of questions
arise; namely, whether patients assume responsibility for
their treatment and recovery, what are their experiences
with taking on responsibility for their participation in
treatment, or which factors determine whether or not pa-
tients are responsible for participation in treatment.

The purpose of this research was to explore the experi-

ences of female patients suffering from AN in terms of
their responsibility for treatment and recovery.

Material and methods

The present research was designed and implemented
using the paradigm of qualitative research, specifically in
terms of the phenomenological and hermeneutic, as well
as idiographic approach.!” As a methodology, Interpreta-
tive phenomenological analysis (IPA) was used, which is
becoming increasingly popular in the medical and so-
cial sciences. This approach involves a detailed analysis
of individual cases, methodical description of research
participants’ experiences, and presentation of the data, as
interpreted by the researchers.?

Sample

The research included 11 Caucasian females, aged be-
tween 15 and 28, with a diagnosis of anorexia nervosa.
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The participants were recruited from psychiatric hos-
pitals and mental health outpatient clinics all over Po-
land, based on anorexia nervosa diagnosed according to
ICD-10 criteria. The group was not homogenous with re-
gards to the length of treatment. The scope of the thera-
py length varied between 2 months and 8 years. Among
the examined girls and young women were 3 who had
undergone psychiatric hospitalization more than once;
4 were currently hospitalized for the first time on the day
of the examination, and the remaining patients were out-
patients.

Ethics

The research project received a positive opinion from
the Bioethics Committee at the Collegium Medicum
of Nicolaus Copernicus University.

Measures

The phenomenon of responsibility for participation in
treatment was investigated using individual, semi-struc-
tured interviews supported by a “Blank Sheet of Paper
Test” by Wciérka, which is an unstructured clinical mea-
sure of a projective character described below.!

The designed interview scenario consisted of open
questions. The general subject of the conversation and
main issues were covered, although both the respondent
and the interviewer were still able to formulate their state-
ments freely.!® The following topics were discussed during
the interview: the course of the illness and its treatment;
the patient’s current condition; patient’s awareness of the
state of health and their illness; knowledge of the disorder
and its treatment; attitude towards the illness, its treat-
ment, the therapists, doctors, weight loss and starvation,
and the emotions and difficulties experienced with the
illness and its treatment. Some of the questions that the
participants were asked are written below: “Tell me about
the course of your treatment, and the feelings you've ex-
perienced during it. Tell me what anorexia means to you.
In your opinion, how much does your health depend on
you, and how much on other people?”

Participants were individually interviewed at the hospi-
tals or outpatient clinics in a setting made as comfortable
as possible for them. Each participant was assured full
anonymity, and offered an opportunity to end the inter-
view at any point. Interviews lasted approximately 60 to
120 minutes.

The “Blank Sheet of Paper Test”, originally proposed
and used by Wcidrka, estimates the attitudes of respon-
dents toward their illness. This allowed us to ascertain “an
alternative image of the readiness an ailing person has for
taking certain actions against the disorder, which is dif-
ferent from the image obtained through an interview”.?!
In the test, the participants are given a blank sheet of A4
paper, and are asked to imagine that it is a representation

of their illness. Next, they are asked to do whatever they
want with the sheet of paper. Due to the projective nature
of the test, it is assumed that the participants will display
(or project) their attitudes towards their illness.

Analysis

The data was analyzed using the IPA approach.?®
The interviews were audio-taped and transcribed verba-
tim. Each transcript was read several times, and exam-
ined separately for key elements of responsibility cov-
ered in the theoretical background of this paper. Data
collected from interviews, observations and remarks re-
corded during the research were sorted, and collectively
analyzed for common, unique or differentiating areas in
the experiences of the study’s female participants.

Analysis of the interviews for responsibility elements
and reactions of the study participants during the “Blank
Sheet of Paper Test” revealed some repeated functioning
patterns. Ultimately, this revealed specific typologies of
responsibility for co-participation in the treatment by
individuals suffering from anorexia: 1. taking responsi-
bility, 2. not taking responsibility, and 3. taking partial
or ambiguous responsibility. Participants from the first
group met all or most of the responsibility criteria out-
lined in the theoretical part. Participants from the second
group met only several criteria, and to an insufficient de-
gree. People from the third group met several criteria and
at the same time revealed an ambivalent attitude towards
the disease and its treatment, which prevented them from
being assigned to either the first or second group.

The analysis was performed by this author, who is ex-
perienced in clinical mental health research and practice,
and was supervised by a person experienced in perform-
ing and analyzing qualitative research, and who works as
a clinical professional. During the analysis of reactions
in the “Blank Sheet of Paper Test”, the researchers used
their clinical psychological knowledge, and took a psy-
chodynamic approach to reveal defense mechanisms of
the patients and the unconscious motives of behaviors
and feelings.

Results

The qualitative analysis revealed 3 core patterns of be-
havior among girls and young women struggling with
AN. The first was recognized as taking responsibility
for participation in treatment, and was identified among
6 examined females. The second pattern, which was rep-
resented by 3 females, was defined as not taking respon-
sibility for participation in treatment. The third one was
called taking ambiguous or partial responsibility for par-
ticipation in treatment, and was identified among 2 fe-
males. The characteristics of these patterns are presented
below.
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Taking responsibility for participation
in treatment

The sample included 6 AN girls and young women
who displayed this pattern of behavior. The length of
their participation in AN treatment had varied between 2
months to 3 years. Females within this sample were psy-
chiatric in-patients (3 people), current outpatients with
a history of multiple psychiatric hospitalizations (1), non-
psychiatric inpatients (1), as well as out-patients (1).

They were all fully aware of their illness, and had ac-
cepted the necessity of treatment. They gave critical
opinions about their symptoms, and perceived their
weight loss not as a manifestation of beauty but of the
illness. The majority wished that they had not become ill.
They acknowledged the necessity of seeking professional
help, and accepted the fact that without it they would
not really recover. The interviews revealed that they did
indeed wish to recover. Their decision to participate in
treatment (psychological therapy or hospitalization) had
been made consciously and voluntarily.

The moment the participants had accepted the ex-
istence of the disorder and the necessity of treatment
occurred when they comprehended the threat posed by
the symptoms. Their feeling of threat came from the con-
siderable increase in symptoms, the feeling of having no
control over them, the appearance of somatic complica-
tions of anorexia that were hazardous to life and health,
hospitalization, and family crisis (illness of other family
members or stress experienced by the whole family).

The AN sufferers who took responsibility for participa-
tion in treatment perceived their condition as (to quote):
“a problem”, “something bad”, “a curse” and “a mess”.
During the “Blank Sheet of Paper Test” they presented
the following rejection behavior: 1. tearing up the paper,
2. tearing it up and throwing it in the bin, 3. crumpling it
up and throwing it at the bin.

The girls and young women who were identified as be-
ing responsible attributed themselves with moderately
high, yet adequate agency in their treatment. They were
conscious of the fact that their health lies in their own
hands, and that their activity determines their recovery.
They also acknowledged the contribution of other peo-
ple: their family, psychologists, therapists, doctors, and
friends. They bent their behavior to the set objectives of
the treatment, and made proper and desirable choices
throughout its course.

The outpatients refrained from controlling the
amount and quality of food they ate, and tried to eat
healthily and rationally. They also declared that they
were honest with their closest relatives and friends
about the amount of food they consumed, and refrained
from trying to lose weight, compulsively checking their
weight, and most importantly, they maintained a con-
stant body weight, even if they perceived it as being too
high. Moreover, they made appointments with psychol-

ogists and/or psychiatrists personally, and kept those
appointments.

The inpatients consumed or tried to consume all of
their recommended meals, were honest with medical
personnel about their meals, and did not overindulge
before routine weight checks. They also refrained from
extensive physical exercise, and participated in classes of-
fered at the ward, occupational therapy, music therapy,
choreotherapy. They also kept in mind that they could
only partially participate in classes involving physical
activity. They were aware of the consequences of their
decisions during treatment and possessed sufficient
knowledge of anorexia and the corrective health re-
quirements. They knew that losing weight could lead
to serious body damage and severe somatic effects,
and they were conscious of the probability of death un-
less they participated in treatment. This was particu-
larly observed in patients who had lost a lot of weight
(21-35 kg), and whose health was seriously threatened.
Moreover, they perceived their health as valuable: “My
health is the priority”, “Health is one of the most impor-
tant things in life”.

Not taking responsibility for participation
in treatment

The research group included 3 girls and young women
who did not take responsibility for their participation in
treatment. These participants differed by the length of
their illness: they had struggled with AN for either a very
short period (5 months, and almost a year), or a very long
time — 8 years, on and off. These 3 participants revealed
deficits in their sense of their own responsibility for their
recovery. They were not fully aware of the illness, and
their openness to recovery was negligible. They denied
the existence of the illness, or did not take it seriously.
They were convinced that sessions with a psychologist
did not make sense, and that anorexia could not be cured,
as it is “impossible to reconcile being slim and being
healthy”. These AN sufferers did not take up treatment
voluntarily; they did so under pressure from their moth-
ers, or because of threats or emotional blackmail. One of
the females claimed that the illness was the only thing
she had, which gave meaning to her daily functioning.

During the “Blank Sheet of Paper Test” 1 person was
crumpling the paper for a relatively long time, while
smiling at the same time. After puzzling over what to do
with it, she decided to leave it as it was because if she had
thrown it away, she would have been left alone. Another
participant did not have a clue what to do with the piece
of paper. After a while, she decided to take the paper
— her illness — to a doctor. She declared her intention to
take the sheet of paper with her in her bag; however, in
the end she forgot about it, and left it in the examining
room. Such reactions manifest an ambivalent attitude to-
wards the illness.



254

A. Kobierecka-Dziamska. Responsibility for participation in treatment

The sense of agency among females who did not take
responsibility for their participation in treatment was ei-
ther very low or unrealistically high. These patients could
barely control their behavior during treatment or their
mothers controlled them. One of the outpatients, who
had previously been hospitalized a number of times, had
difficulties in maintaining proper body weight, continued
losing weight, limited her eating, did not eat rationally,
and even took a dietary supplement that enhanced weight
loss, despite somatic damage to her body. The remain-
ing 2 girls acquiesced to their parents’ wishes and ate, did
not purge themselves, did not exercise, and put on weight,
but none of them accepted the fact that they were ill, and
both declared that as soon as their parents’ control was
loosened, they would go back to losing weight. Moreover,
these patients did not make appointments with their psy-
chotherapists personally, and were dependent on their
relatives.

The girls and young women who revealed this pattern
of behavior wanted to be slimmer than on the day of their
last examination, were not satisfied with themselves and
could not accept their appearance. They made improper
choices, and were not aware of the consequences of cer-
tain behavior during treatment: they stopped taking the
medication prescribed by the psychiatrists, consumed
slimming and dieting drugs, and would eagerly give up
the treatment and therapy. They did not perceive their
health as valuable, did not take the somatic complications
seriously, and wished to return to a weight loss regime,
despite the damage (namely, cardiological problems).

The fact that none of these patients had been sup-
ported by their parents is noteworthy — mainly because
it would have drawn attention to their other children, but
also because of the reluctance and a lack of concern from
the mothers. The parents of all 3 patients were divorced,
and their fathers maintained somewhat occasional, su-
perficial contact with them, hardly participating in their
daughters’ lives. The siblings of the girls and young wom-
en from this group had suffered from chronic diseases,
including cerebral palsy, asthma and autism. Developing
anorexia symptoms could have been an attempt to gain
attention. The members of this group also manifested
signs suggesting depression: they had a significantly
worse mood, were pessimistic about the future, tearful,
resigned, and had suicidal thoughts.

Taking ambiguous or partial responsibility
for participation in treatment

This pattern of behavior was manifested by 2 partici-
pants. They revealed deficits in several components of
their sense of responsibility for participation in treat-
ment. Both were inpatients.

One of the girls from this group was in the course of her
first psychiatric inpatient treatment. Her hospitalization
lasted for 1 month. She had lost 35 kilograms, and had

difficulties with motor activity, suffered from swollen legs
and pains around the heart area. She also stopped men-
struating, and was diagnosed with osteoporosis. It was
only when she reached a life-threatening condition, and
was taken to hospital that she realized she was seriously
ill and needed help.

As a teenager, she acknowledged the existence of the
illness and accepted the necessity of treatment, but not
in its current form, i.e. based on a behavioral program.
She expressed her deep dissatisfaction at being unable to
contact her parents or friends. She complained that the
treatment only focused on the physical side, and not the
psychological. The girl showed a good readiness for recov-
ery. During the “Blank Sheet of Paper Test” she tore the
paper up, and threw it away. She attributed herself with av-
erage and adequate agency in her treatment, saying that “re-
covery depends on me, on my attitude towards eating and
whether or not I want to recover”. She also tried to match
her behavior to the objectives of the treatment. However,
she did not stop thinking about losing weight, even though
she declared herself to be “fighting” this. Similarly to the
remaining participants in the research, she had sufficient
knowledge of the disorder and the requirements for im-
proved health. Nevertheless, she was not fully aware of the
possible consequences of her choices. Possibly, the desired
change in her thinking had not yet occurred. In her cur-
rent somatic condition and state of significant deteriora-
tion of her body, she was still eager to terminate treatment.
She claimed that she was able to cope with the illness on her
own, despite having considerable difficulties in giving up
slimming before she was taken to hospital. Moreover, she
did not perceive health as valuable, pointing out that health
is important to her, but it’s not the most important thing.

The early stage of treatment and a short period of ther-
apy were probably factors in explaining the teenager’s
initial partial feeling of responsibility for participation in
treatment.

The second girl to manifest this pattern of behavior re-
vealed many ambiguities in her statements and research
measures. Her attitude toward the illness was ambiva-
lent. She perceived the illness as an obstacle and a loss of
certain values, but at the same time compared her illness
to friendship: “Anorexia is probably the worst thing that
has happened to me. It’s something that hinders my daily
functioning. [...] I sometimes treat anorexia as my best
friend, who is attached to me and does not want to leave
me”. This teenage participant acknowledged, however,
that her recovery depended to a great extent on herself:
“My health is in my hands [...]. I know that if I want to,
I will recover. If I deny this and withdraw from treatment,
I will be lost to it”.

This girl had gone through a single 5-month hospital-
ization, and was currently in the course of a second inpa-
tient treatment. During the first hospitalization she had
tried to exercise in secret, and had hidden her food. She
returned to her old, damaging habits shortly after being
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discharged the first time. During her second stay, the girl
made more proper choices with regards to her recovery:
she abstained from physical activity, and did not lie to
other people about the amount of food she consumed
during the day. However, the fact that she gorged herself,
probably in order to attain the desired body weight quick-
er in order to leave hospital, was alarming.

The strong motivation for the teenager to leave hospital
and return home, together with her extensive consump-
tion of food and ambivalent attitude towards the disor-
der, imply the probability of her again returning to previ-
ous, destructive habits.

Discussion

Despite numerous difficulties in treating AN, girls
and young women suffering from this disorder can take
responsibility for their treatment. In the present study,
6 out of 11 AN patients took responsibility for participat-
ing in their own treatment.

One of the factors motivating the participants to take
responsibility for their treatment was experiencing a seri-
ous threat resulting from the symptoms of the disorder.
Such threats to the life and health of both the patients
and their families were also connected with a sense of
being unable to cope with the symptoms of the illness
and subsequent creation of family crises. Therefore, it ap-
pears that a real threat from the illness and its symptoms
can persuade anorexics to take responsibility for partici-
pating in their own treatment, which is consistent with
Rushford’s observations.’

Analysis of the research results allowed us to deter-
mine other factors coexisting with the assumption of
responsibility for participation in one’s own treatment
among girls and young women diagnosed with anorexia
nervosa. These factors are: peer and family support; sat-
isfactory peer relationships; having plans for the future,
and the absence of affective disorders that commonly
appear with anorexia. This partly conforms with the
findings of Tozzi, Sullivan, Fear, McKenzie and Bulik,
who proved that the strongest incentives for recovery
from the patient perspective were supportive extra-
family relationships, therapy and maturation. Incentives
for not taking responsibility are: a perception of health
as being inessential; siblings with serious and chronic
diseases that require great attention from their mothers;
being the child of a single-parent family, and depres-
sive symptoms.?? It seems that AN sufferers who do not
take responsibility for their participation in treatment
will try to gain perceived benefits through their an-
orexia, namely the attention of others, especially family.
The fact that depressive symptoms also create eligibility
for hospitalization of AN sufferers makes it difficult to
take responsibility for participation in treatment, is also
noteworthy.?3

Conclusions

The current research had its limitations. The sample
group was not very large, or varied by age and length of
history with the illness. The results may not be generally
representative of the entire population of girls and young
women suffering from anorexia. The research may also
have been influenced by the quality of the relationship
the researcher developed with the patients. Use of a semi-
structured interview format could mean that respondents
were able to deliberately choose the information they
wanted to reveal. Although some attempts were made
to establish good contact with the research participants,
and projection tools were used, it is still possible that the
answers provided during the interviews could had been
declarative in nature, simply to make a good impression
on the researcher. Depending on the treatment stage and
the participant’s progress with psychotherapy, AN suf-
ferers may in fact be exhibiting varied insight. Answers
given could also have been distorted by memory.

But despite this, the results are significant for clinical
practice as they could sensitize researchers to the problem
of the responsibility of AN patients for their own treat-
ment, and draw attention to the need for diagnosis from
this perspective. The array of elements presented, which
contribute to the assumption of responsibility for par-
ticipation in treatment of one’s own anorexia, as well as
certain coexisting factors, could help clinicians in their
therapeutic work. Due to the exploratory character of the
research presented herein, it seems worthwhile to carry
out further studies on the correlates of taking responsibil-
ity for participation in treatment, such as the personality
variables of the patients,?* the multidimensional etiology
of the disorder, the quality of the therapeutic relationship,
or the kind of therapeutic actions undertaken.?>26
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Wprowadzenie. Ztamania przezkretarzowe kosci udowej s przewaznie wynikiem urazéw niskoener-
getycznych i wystepuja najczesciej u 0sob w 7.-9. dekadzie zycia. Po urazie stan zdrowia fizycznego oraz
sprawnosci ruchowej jest istotnie gorszy niz przed ziamaniem.

Cel pracy. Ocena powrotu do sprawnosci ruchowej pacjentéw po ztamaniu przezkretarzowym kosci udo-
wej 6 miesiecy po zabiegu chirurgicznym.

Materiat i metody. Badaniami zostato objetych 100 losowo wybranych 0sob po 6 miesigcach od ztama-
nia i operadji. Badania wykonano w 2014 . w Poradni Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej w Specjalistycznej
Przychodni Przyszpitalnej Dolnoslaskiego Szpitala Spejalistycznego im. T. Marciniaka we Wroctawiu. Na-
rzedziem badawczym byta autorska ankieta zawierajaca 43 pytania.

Wyniki. Aktualny stan zdrowia fizycznego oraz sprawnosc ruchowa pacjentow jest istotnie gorsza niz przed
ztamaniem (p < 0,001). Istotnie czesciej potrzebuja pomocy innych oséb (p < 0,001). Natezenie bolu jest
istotnie mniejsze niz bezposrednio po zfamaniu (p < 0,001). Stan emocjonalny pacjentdw jest istotnie lep-
szy niz po zlamaniu (p < 0,001).

Whioski. Niemal potowa pacjentow (48%) po zabiegu chirurgicznym i rehabilitacji powrdcita do spraw-
nosci ruchowej sprzed ztamania i wezedniej petnionych rol spotecznych. Podeszty wiek, zty stan fizyczny,
ograniczona sprawnos¢ ruchowa pacjentéw przed ztamaniem oraz wiele chorob wspétistniejacych moga
op6znic lub uniemozliwi¢ powrdt do stanu sprzed ztamania. Podczas diagnostyki ztamania u chorych cze-
sto po raz pierwszy rozpoznawana jest osteoporoza. Po zabiegu i rehabilitacji zmniejszyt sie odsetek pa-
(jentéw spedzajacych aktywnie wolny czas, a kondycja fizyczna jest istotnie gorsza niz przed ztamaniem.

Stowa kluczowe: rehabilitacja, Ztamanie przezkretarzowe, zabieq chirurgiczny
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Abstract

Background. Intertrochanteric fractures of the femur in the majority of cases results from a low-energy trauma and most commonly occur in the 79—9" decade
of life. After the trauma, the physical health condition and mobility are significantly worse than before the fracture.

Objectives. Assessment of the return to mobility of patients after intertrochanteric fracture of the femur in the period of 6 months after the surgical procedure.

Material and methods. The study covered 100 randomly selected individuals 6 months after the fracture and the surgical procedure. The study was performed in
2014 at an orthopedic outpatient clinic operating at T. Marciniak Lower Silesian Specialist Hospital in Wroctaw. The research tool used in the study was a proprietary
questionnaire containing 43 questions.

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

Conclusions. After the surgical procedure and rehabilitation almost half of the patients (48%) returned to the pre-fracture mobility and the social roles previously
performed. Old age, poor physical condition, reduced mobility of patients before the fracture and a large number of comorbidities delay or prevent the return to
pre-fracture mobility. During the diagnostics of the fracture, patients are often diagnosed with osteoporosis for the first time. After the surgical procedure and
rehabilitation, the percentage of patients actively spending their free time dropped, and the physical health condition and mobility are significantly worse than

before the fracture.

Key words: rehabilitation, pertrochanteric fracture, surgical procedure

Wprowadzenie

Wydluzenie zycia oraz czesto wspdlistniejaca oste-
oporoza, stanowiaca powazny problem zdrowotny, jak
réwniez zwiekszona aktywnos¢ oséb w podesztym wieku
przyczyniaja sie do wiekszej czestosci ztaman przezkre-
tarzowych ko$ci udowej.! Ztamanie przezkretarzowe to
uszkodzenie blizszej nasady kosci udowej, ktére obejmuje
obszar pomiedzy torebka stawu biodrowego oraz 3 cm
ponizej kretarza mniejszego.

Znaczna wiekszo$¢ tych ztaman (80%) dotyczy os6b
w podesztym wieku (70.-90. r.z.), zwlaszcza kobiet. Urazy
te moga by¢ grozne dla zycia z powodu unieruchomienia
chorego w zaawansowanym wieku oraz powolnego goje-
nia w wyniku osteoporozy. Czesto maja charakter ztaman
patologicznych na skutek przerzutéw nowotworowych.!

Przyczyna zlaman przezkretarzowych u oséb star-
szych jest zazwyczaj niskoenergetyczny uraz zwiazany
z upadkiem z tzw. wlasnej wysokosci w wyniku potknie-
cia sie czy zaslabniecia i utraty réwnowagi. W przypadku
oséb mlodszych najczesciej jest nig wysokoenergetyczny
uraz spowodowany wypadkiem komunikacyjnym lub
upadkiem z duzej wysokosci.?

Ztamania u 0s6b straszych sa zwigzane z duzym ryzy-
kiem wystapienia powiklan z powodu wspétistnienia in-
nych choréb oraz konieczno$ci unieruchomienia. W wy-
niku urazu moga pojawic sie: zanik mieéni, zesztywnienie
stawdw, zaburzenia uktadu oddechowego, krazeniowego,
moczowego, zakrzepowe zapalenie zyl, odlezyny, apatia
i depresja,’ dlatego zalecane jest jak najszybsze operacyjne
zespolenie odlamoéw kostnych.

Calo$ciowe i indywidualne objecie opieka chorego,
zaangazowanie, empatia, wspieranie, nauczanie, moty-
wowanie do samoopieki sprzyjaja wytworzeniu klimatu

zaufania i poczucia bezpieczenstwa chorego i jego rodzi-
ny, co pozytywnie wplywa na leczenie, pomaga przetrwac
choremu trudny okres pobytu w szpitalu oraz mobilizuje
do aktywnego wspoldziatania w procesie terapeutycznym
i rehabilitacyjnym.

Celem niniejszej pracy jest ocena powrotu do sprawno-
$ci ruchowej pacjentéw po ztamaniu przezkretarzowym
kosci udowej w okresie 6 miesiecy po zabiegu. Problemem
badawczym bylo poréwnanie stanu kondycji fizycznej
pacjentéw przed ztamaniem ze stanem aktualnym, po 6
miesiacach od zlamania i zabiegu oraz subiektywna oce-
na badanych, czy operacja wykonana po przebytym zla-
maniu i rehabilitacja umozliwily im powrét do wezesniej
pelnionych rél spotecznych.

Materiat i metody

Badania zostaly przeprowadzone z wykorzystaniem
autorskiej ankiety sktadajacej sie z 43 pytan dotyczacych
wybranych sfer aktywnosci ruchowej. Szczegétowa ana-
lize badanej populacji przedstawia tabela 1.

Pytania dotyczyly oceny stanu sprzed ztamania oraz
oceny stanu aktualnego, czyli po 6 miesigcach od zlama-
nia, leczenia operacyjnego i rehabilitacji, co pozwolilo na
potraktowanie badanych pacjentéw jako grupy kontrolnej
dla samych siebie.

Badania zostaly przeprowadzone wsrdéd pacjentow
w przyszpitalnej poradni ortopedycznej przy Poradni Chi-
rurgii Urazowo-Ortopedycznej w Specjalistycznej Przy-
chodni Przyszpitalnej Dolno$laskiego Szpitala Specjali-
stycznego im. T. Marciniaka we Wroclawiu. Badaniem
zostala objeta 100-osobowa grupa pacjentéw leczonych
chirurgicznie z powodu ztamania przezkretarzowego
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Tabela 1. Charakterystyka wybranej populadji

Table 1. Main characteristics of the studied population

Kobiety Mezczyzni

Zmienna

50-60
61-70 16 239 4 12,1
Wiek [lata]
71-80 24 35,8 14 424
>81 16 239 6 18,2
Miejsce miasto 51 76,1 27 81,8
zamieszkania wies 6 239 6 186
podstawowe 9 13,4 2 6,1
zawodowe 14 209 9 273
Wyksztatcenie
Srednie 24 35,8 n 333
wyzsze 20 299 1 33,3
. praca 9 134 9 273
Zrédio zawodowa
utrzymania
‘ emerytura/ 58 867 24 727
renta

kosci udowej za pomoca nowoczesnej metody zespolenia
kosci $rubo-plytka DSB.

Gléwnym kryterium wlaczenia ankietowanych oséb do
badan bylo wyrazenie przez nich zgody na udzial w ano-
nimowej ankiecie. Kazdy z respondentéw zostal poinfor-
mowany o anonimowosci swoich danych, a takze o celu
przeprowadzenia ankiety.

Analize statystyczna przeprowadzono z wykorzysta-
niem programu STATISTICA v. 10.0 oraz arkusza kalku-
lacyjnego Microsoft Excel.

Wyniki

Na podstawie wynikéw ankiety mozna stwierdzic,
ze pacjenci najczesciej chorowali na choroby uktadu
krazenia (92%) i ukladu kostno-miesniowo-stawowego
(77%). Kobiety istotnie cze$ciej niz mezczyzni choro-
waly na choroby ukladu kostno-mie$niowo-stawowego,
narzadéw zmyslu, cukrzyce i osteoporoze, a mezczyzni
na choroby ukladu krazenia (tabela 2).

Tabela 2. Liczba pacjentéw w podgrupach réznigcych sie chorobg
towarzyszaca i picia

Table 2. The number of the patients in the sub-groups differing by
concomittant disease and gender

Choroba towarzyszaca Kobiety Mezczyzni
Ukfadu krazenia 59 33
Uktadu kostno-miesniowo-stawowego 61 16
Osteoporoza 48 9
Narzadoéw zmystu 43 13
Cukrzyca 36 9
Ukfadu nerwowego 25 14

Cztery osoby nie udzielily odpowiedzi na pytanie
o osteoporoze. U wiekszo$ci pacjentéw (57,3%) rozpozna-
no osteoporoze. U kobiet istotnie cze$ciej niz u mezczyzn
diagnozowano osteoporoze (p < 0,001).

W grupie badanej przewazaly osoby szczupte (44%). Nad-
waga i otylo$¢ istotnie czesciej wystepowaly wéréd kobiet.

Wsrdd ankietowanych najczesciej do ztamania docho-
dzito na skutek upadku z matej wysokosci (74%). Upadek
z duzej wysokosci istotnie cze$ciej wystepowal wsrod
mezczyzn — p < 0,05 (tabela 3).

Tabela 3. Liczba i odsetek odpowiedzi na pytanie o okolicznosci ztamania

Table 3. The number and percentage of responses given to the question
concerning circumstances of the fracture

Mezczyzni
Okolicznosci (n=33)
ztamania
Upadeklz ma’fej 74 740 54 80,6 20 60,6
wysokosci
Ugrdleh ] 7170 7 104 10 303
wysokosci
Wypadek

. . 9 90 6 90 3 91
komunikacyjny

Aktualny stan zdrowia fizycznego pacjentéw jest istot-
nie gorszy niz przed ztamaniem — p < 0,001 (tabela 4).

Tabela 4. Liczba i odsetek odpowiedzi na pytanie o stan zdrowia fizycznego

Table 4. The number and percentage of responses given to the question
concerning physical function

Samoocena stanu zdrowia Przed ztamaniem Aktualnie
fizycznego (n=100) (n=100)
Bardzo dobra (5) 37 20
Dobra (4) 27 30
Przecietna(3) 14 18
Zfa (2) 22 18
Bardzo zta (1) 0 14

Wiekszo$¢ pacjentéw przed ztamaniem spedzala wolny
czas w spos6b aktywny (76%). Obecnie 58% odpoczywa
w ten sposéb.

Po zabiegu chirurgicznym i rehabilitacji pacjenci istot-
nie zmienili sposéb spedzania wolnego czasu. Zmniej-
szyl sie odsetek pacjentéw wypoczywajacych aktywnie
—p < 0,011 (tabela 5).

Tabela 5. Liczba i odsetek odpowiedzi na pytanie o sposéb spedzania
czasu wolnego

Table 5. The number and percentage of responses given to the question
concerning ways of spending free time

Przed ztamaniem Aktualnie

(n=100) (n=100)

Aktywny 76 76,0 58 58,0
Bierny 24 24,0 42 42,0

Sposdéb spedzania czasu
wolnego
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Przed zlamaniem 52% badanych ocenialo swoja spraw-
nosc¢ ruchowa jako ,pelng sprawno$¢”, a aktualng spraw-
nos¢ jako pelna lub lekko ograniczona (66%). Ocena
sprawnosci ruchowej pacjentéw jest istotnie gorsza niz
przed ztamaniem (p < 0,001).

Przed ztamaniem 58% pacjentéw nie miato trudnosci
w wykonywaniu prac domowych. Obecnie pacjenci nie
odczuwaja lub odczuwaja w malym stopniu trudno$ci
w wykonywaniu codziennych obowiazkéw (62%). Aktu-
alnie trudnos$ci w wykonywaniu czynno$ci samoobstugo-
wych sg istotnie wieksze niz przed ztamaniem — p < 0,001
(tabela 6).

Tabela 6. Liczba i odsetek odpowiedzi na pytanie o trudnosci
z wykonywaniem prac domowych

Table 6. The number and percentage of responses given to the question
concerning difficulties in undertaking everyday tasks

Aktualnie
(n=100)

Przed ztamaniem

Trudnosci z wykonywaniem (n = 100)

prac domowych

Brak trudnosci 58 58,0 30 30,0
Lekkie ograniczenie 20 20,0 32 32,0
Duze ograniczenie 22 22,0 12 12,0
Niemoznos¢ 0 0,0 26 26,0

Blisko 3/4 pacjentéw przed zlamaniem nie mialo trud-
nos$ci w wykonywaniu czynnosci samoobstugowych
(74%). Obecnie nieco ponad potowa nie odczuwa trudno-
$ci w wykonywaniu czynnosci samoobstugowych (54%).

Wiekszo$¢ pacjentéw przed zlamaniem nie korzystala
ze $rodkéw zaopatrzenia ortopedycznego (76%). Po reha-
bilitacji 46% badanych nie korzysta z §rodkéw zaopatrze-
nia ortopedycznego. Aktualnie pacjenci istotnie cze$ciej
niz przed ztamaniem uzywaja pomocy ortopedycznych
—p < 0,001 (tabela 7).

Tabela 7. Liczba i odsetek odpowiedzi na pytanie o srodki zaopatrzenia
ortopedycznego

Table 7. The number and percentage of responses given to the question
concerning using the orthopedic appliances

Uzywane srodki zaopatrzenia Prze(dnzia;’rg)g;\iem ?,I: t:ue]al)n(;)e
ortopedycznego

2 kule 0 0,0 6 6,0
1 kula, laska 12 12,0 14 14,0
Balkonik 16 16,0 24 24,0
Wodzek inwalidzki 4 4,0 22 22,0
tozko inwalidzkie 2 2,0 14 14,0
Zadne 76 76,0 46 46,0

Przed zlamaniem 56% pacjentéw nie odczuwato ogra-
niczen w chodzeniu po schodach. Obecnie co 6. pacjent
okresla stopien ograniczenia w chodzeniu po schodach
jako ,brak” lub ,, mate”.

U wiekszosci pacjentéw przed ztamaniem nie zauwazo-
no ograniczen w schylaniu, kucaniu (58%). Po urazie ten
odsetek nie ulegl zmianie.

U 68% pacjentéow przed ztamaniem nie stwierdzono
ograniczen w chodzeniu. Wiekszo$¢ pacjentéow (62%)
aktualnie okresla stopient ograniczenia w chodzeniu jako
»bez ograniczent” lub ,powyzej 100 metréw”. Dystans, jaki
pacjenci moga przejsé, jest istotnie krétszy niz przed zta-
maniem — p < 0,001 (tabela 8).

Tabela 8. Liczba i odsetek odpowiedzi na pytanie

o dystans mozliwy do przejscia

Table 8. The number and percentage of responses given to the question
concerning the longest possible walking distance

Aktualnie
(n=100)

Przed ztamaniem
(n=100)

Dystans mozliwy do przejscia

Bez ograniczen 68 68,0 46 46,0
>100 m 12 12,0 16 16,0
<100 m 10 10,0 12 12,0
Zaden 0 0,0 10 10,0

Prawie wszyscy pacjenci przed ztamaniem odczuwali
staly, silny bél spoczynkowy (98%).

Najwiecej pacjentéw (36%) aktualnie nie odczuwa bélu.
Bol lekki i tagodny odczuwa 32% pacjentéw. Zaobserwo-
wano istotna statystycznie réznice miedzy kobietami i mez-
czyznami pod wzgledem doswiadczania bélu bardzo silnego
i silnego (p > 0,05). Mezczyzni cze$ciej okreslali natezenie
bélu jako bardzo silne, kobiety jako stale i silne (tabele 9, 10).

Tabela 9. Liczba i odsetek odpowiedzi na pytanie o stopien natezenia
bolu po ztlamaniu

Table 9. The number and percentage of responses given to the question
concerning the level of pain after the fracture

Kobiety

Stopien Mezczyzni
natezenia bolu

po ztamaniu

Bol bardzo silny,

ograniczajacy

aktywnos¢ fizyczng,

wymagajacy czestego 2 2,0 2 30 0 0,0
stosowania lekdw

przeciwbdlowych

silniejszych od aspiryny

Staty, silny bél

spoczynkowy; chory

lezacy potrzebujacy 98 980 65 970 33 1000
silnych lekow

przeciwbdlowych

Boltagodny,

wystepujacy

sporadycznie po 16 16,0 10 14,9 6 18,2
wiekszym wysitku,

ustepujacy po aspirynie
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Tabela 10. Liczba i odsetek odpowiedzi na pytanie o aktualny stopier natezenia bolu

Table 10. The number and percentage of responses given to the question concerning current level of pain

Aktualny stopien natezenia bélu

Mezczyzni

Catkowity brak bolu 36 36,0 25 373 11 33,3
Bol lekki, okazjonalny, niewptywajacy na aktywnosc fizyczna 16 16,0 10 149 6 18,2
Boltagodny, wystepujacy sporadycznie po wiekszym wysitku, ustepujacy po aspirynie 16 16,0 10 149 6 18,2
Bol sredni, umiarkowany, meczacy, ale do zniesienia, powodujacy pewne ograniczenie
. ; ) . S TN ) 10 10,0 8 12,0 2 6,1
i wymagajacy okresowego stosowania lekdw przeciwbdlowych, silniejszych od aspiryny
Bol bardzo silny, ograniczajacy aktywnos¢ fizyczna, wymagajacy czestego stosowania

. L S . 12 12,0 4 6,0 8 24,2
lekéw przeciwbodlowych silniejszych od aspiryny
Staty, silny bél spoczynkowy; chory lezacy, potrzebujacy silnych lekéw przeciwbdlowych 10 10,0 10 14,9 0 0,0

Omowienie

Sredni wiek kobiet wynosil 72,1 roku, a mezczyzn
70,5 roku. Wyniki analizy badanej grupy znajduja po-
twierdzenie w literaturze; Gazdzik podaje, ze wiekszos¢,
bo az 85% ztaman przezkretarzowych dotyczy oséb
w podeszlym wieku, najczesciej w 7.—8. dekadzie zycia,
przewaznie kobiet.!

Marcinkowska et al. w swoich badaniach stwierdzi-
li, ze podeszly wiek jest jednym z czynnikéw wplywa-
jacych na rokowanie. Im starszy pacjent, tym wigcej
choréb wspoéltowarzyszacych, gorsza ogélna sprawnosé
fizyczna, a w zwiazku z tym wyzsze ryzyko powiktan
i opdznienie powrotu do sprawnosci ruchowej sprzed
ztamania.*

Powyzsze wnioski znalazly potwierdzenie w badaniach
wlasnych. Analiza wykazala, ze u ankietowanych wyste-
powala wiecej niz jedna choroba towarzyszaca. Najcze-
$ciej pacjenci chorowali na choroby uktadu krazenia (92%)
i uktadu kostno-mie$niowo-stawowego (77%).

Z analizy badan wynika, ze wiekszo$¢, bo az 55 oséb
ankietowanych (57,3%) choruje na osteoporoze. Osteopo-
roza to choroba ukfadu kostnego charakteryzujaca sie
niska masa mineralna kosci i uposledzona mikroarchi-
tektura tkanki kostnej, co w konsekwencji prowadzi do
zwiekszonej tamliwosci i podatnosci na ztamania.®

Ponad potowa respondentéw (n = 55, 55%) stosuje leki
na osteoporoze oraz suplementy wapnia i witaminy D.
Zaréwno wyniki uzyskane przez innych badaczy, jak i te
uzyskane przez autoréw artykutu potwierdzajg, ze w tera-
pii obnizajacej ryzyko zlaman duze znaczenie ma odpo-
wiednia suplementacja wapnia i witaminy D.

Niedobér wapnia i witaminy D powoduje obnizenie ge-
sto$ci mineralnej kosci, a takze oslabienie sily mie$nio-
wej. Wskutek gorszej koordynacji ruchowej i sprawnosci
fizycznej pacjentéw zwieksza sie ryzyko upadkéw.®

Obserwacje i badania przeprowadzone przez Mar-
cinowska-Suchowierska et al. dowodza, ze w populacji
0s6b w podeszlym wieku stezenie wapnia i witaminy D
w surowicy krwi czesto jest bardzo male, natomiast ich

suplementacja, ktéra obniza ryzyko wystapienia ztaman,
stosowana jest zdecydowanie za rzadko.”

Lorenc et al. w swoim artykule zadaje pytanie, czy wie-
dza lekarzy odno$nie do terapii osteoporozy jest niewy-
starczajaca, czy moze istnieja inne czynniki, ktére powo-
duja niepodejmowanie wlasciwego leczenia. U wiekszosci
pacjentéw nie wdraza sie terapii pomimo jednoznacznych
wskazan.®

W badanej grupie pacjentéw do zlamania najczesciej
dochodzito na skutek upadku z matej wysokosci (n = 74,
74%). Jest to tzw. upadek niskoenergetyczny z wlasnej wy-
sokosci na twarde podloze.

Przeglad pi$miennictwa wykazuje podobne wyniki
u wielu autoréw. Lorczynski et al. twierdza, ze do wiek-
szo$ci ztaman przezkretarzowych dochodzi u oséb, ktére
ukoniczyly 70. r.z. Ich gtéwna przyczyna sa banalne upad-
ki z wlasnej wysokosci (73%). U ludzi mtodych natomiast
spowodowane sa najczesciej ciezkimi urazami, ktére po-
wstaja w takich okoliczno$ciach, jak np. wypadki komu-
nikacyjne i upadki z duzej wysokosci (16%).°

Powyzsze zrédla potwierdzaja teorie, ze osoby w po-
deszlym wieku nie sa w stanie skutecznie ochroni¢ sie
przed urazem, w zwiazku z czym jego sita przenosi sie na
uklad kostny, ulegajac mniejszemu rozproszeniu w tkan-
kach miekkich. Wspélistniejace schorzenia narzadu ru-
chu, uposledzona sprawnos¢ ruchowa, zmniejszona sila
mieéniowa, zaburzenia réwnowagi, ostabienie wzroku
i stuchu oraz roztargnienie sa potencjalnymi przyczyna-
mi banalnego upadku z wtasnej wysokosci, ktéry moze
spowodowaé powazne zlamanie przezkretarzowe kosci
udowej.1?

Prawie wszyscy pacjenci (98%) po ztamaniu odczuwali
staly, silny bdl spoczynkowy, wymagajacy ciaglego stoso-
wania silnych lekéw przeciwbélowych. Po 6 miesiacach
od zlamania i zabiegu chirurgicznego wiekszo$¢ ankieto-
wanych (36%) nie odczuwa bélu. Zaobserwowano istotna
statystycznie réznice miedzy kobietami i mezczyznami
pod wzgledem aktualnego natezenia bélu.

Wedlug pismiennictwa odczuwanie bélu jest sprawa
indywidualna i uzalezniona od psychiki chorego. Mar-
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cinkowska et al. twierdza, ze mozliwo$¢ zaakceptowania
dolegliwosci bélowych jest uwarunkowana zaréwno ro-
dzajem zmian w narzadzie ruchu w wyniku zlamania, jak
i potrzebami zyciowymi chorego. BSl u niektérych oséb
stanowi dysfunkcje sytuacyjna, ktéra ogranicza spraw-
nos$¢ np. w chodzeniu po schodach lub po nieré6wnym
terenie, ale nie zaburza codziennej aktywnos$ci. Nato-
miast u innych, bardziej wrazliwych i mniej odpornych,
uniemozliwia wykonywanie rutynowych czynnosci. Do-
legliwo$ci bolowe powoduja uposledzenie wydolnosci
fizycznej i spolecznej, co wplywa na stan emocjonalny,
wywolujac lek i/lub niepokdj, a nawet prowadzi do zacho-
rowania na depresje.”

W wyniku zlamania przezkretarzowego kosci udowej
chorzy dotad sprawni fizycznie, aktywni i samodzielni,
nagle traca niezalezno$¢ i sa zdani na pomoc innych.
Przebyte ztamanie, zabieg, hospitalizacja i rehabilitacja
sa zrédlem leku o przyszlo$¢, powrét do sprawnosci ru-
chowej i samodzielno$ci sprzed ztamania oraz mozliwo$¢
dalszego pelnienia funkcji spotecznych.!!

Whnioski

Niemal potowa pacjentéw po zabiegu chirurgicz-
nym i rehabilitacji powrécila do sprawnosci ruchowej
sprzed zlamania i wcze$niej petnionych rél spolecznych.

Podeszty wiek, zly stan fizyczny, ograniczona spraw-
no$¢ ruchowa pacjentéw przed ztamaniem oraz mnogosé
choréb wspétistniejacych opdznia lub uniemozliwia po-
wrét do sprawnosci ruchowej sprzed ztamania.

Duza sprawno$¢ fizyczna pacjentéw przed ztamaniem
korzystnie wplywa na powrét do poprzedniej aktywnosci
ruchowej.

Stan emocjonalny pacjentéw po zabiegu chirurgicz-
nym i rehabilitacji jest znacznie lepszy niz bezposrednio
po ztamaniu.

Po zabiegu operacyjnym i rehabilitacji zmniejszyt sie
odsetek pacjentéow spedzajacych wolny czas aktywnie,
a stan zdrowia fizycznego oraz sprawnosci ruchowej jest
istotnie gorszy niz przed zlamaniem.
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Wprowadzenie. Zainteresowanie problematykg wielokulturowosci w Polsce zwiekszyto sie w chwili
wstapienia Polski do Unii Europejskiej. Przyczynito sie to w duzej mierze do koniecznosci zmian w ksztatce-
niu zaréwno lekarzy, jak i pielegniarek.

Cel pracy. Poréwnanie wiedzy pielegniarek pracujacych w Polsce i Wielkiej Brytanii na temat smierci
i umierania w islamie. Poznanie wptywu wyksztatcenia oraz stazu pracy pielegniarek/pielegniarzy na zna-
jomos¢ oczekiwan pacjentéw wyznania muzutmanskiego wzgledem opieki pielegniarskiej.

Materiat i metody. Przebadano 107 respondentéw w wieku 2050 lat, posiadajacych rézne wyksztat-
cenie i staz pracy, zamieszkatych w Polsce i w Wielkiej Brytanii, pracujacych w: Powiatowym Szpitalu
im. L. Rydygiera w Brzesku na Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii; 1. Wojskowym Szpitalu Klinicz-
nym z Poliklinika w Lublinie na Oddziale Chirurgii i Oddziale Dermatologii; w Podhalariskim Szpitalu Specja-
listycznym im. Jana Pawta [l w Nowym Tarqu w poradniach specjalistycznych; w St. Mary’s Hospital w New-
port w Wielkiej Brytanii na oddziale anestezjologii i intensywnej terapii.

Wyniki. Z uzyskanych danych wynika, ze wiedza pielegniarek/pielegniarzy pracujacych w Wielkiej Bryta-
nii dotyczaca zasad opieki nad umierajacymi pacjentami wyznajacymiislam i postepowania z ich ciatami po
smierci jest wieksza niz personelu pielegniarskiego pracujacego w polskich szpitalach. Brytyjskie pielegniar-
ki, zarowno z wyksztatceniem wyzszym magisterskim, jak i licencjackim, przewaznie udzielaty poprawnych
odpowiedzi na pytania z ankiety, natomiast wéréd polskich pielegniarek prawidtowych odpowiedzi udzie-
laty w wiekszosci osoby z ukoriczonymi studiami Il stopnia. W Wielkiej Brytanii pielegniarki ze stazem pra-
¢y powyzej 10 lat majg wyzszy poziom wiedzy.

Whioski. Tak w Polsce, jak i w Wielkiej Brytanii wyksztatcenie ma wptyw na znajomosc zasad opieki nad
pacjentami z mniejszosc religijnych i kulturowych. W Wielkiej Brytanii pielegniarki ze stazem pracy powy-
7ej 10 lat maj wieksza wiedze na temat pielegnadji tych osob.

Stowa kluczowe: opieka zdrowotna, kultura, religia, islam
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Abstract

Background. Thereis an increase interests in the issues related to the multiculturalism in Poland since Poland’s accesion to the European Union. This, in turn, largely
contributed to the need for change in the education of both doctors and nurses.

Objectives. Comparison of knowledge of nurses working in Poland and Great Britain regarding the concepts of death and dying from a Muslim perspective. In addition,
the objective was to investigate the effect of education and work experience of female and male nurses on the knowledge of these patients’ expectations for nursing care.

Material and methods. A total of 107 respondents have been surveyed, all of them between the ages of 20 and 50, with different education and work experience,
living in Poland, and working in the anaesthesiology and intensive care unit of the L. Rydygiera County Hospital in Brzesko, the units of surgery and dermatology at
the First Military Clinical Hospital with Polyclinicin Lublin, and in the specialist clinics of the John Paul Il Specialist Hospital in Nowy Targ, as well as in the anesthesiol-
ogy and intensive care unit of the St. Mary’s Hospital in Newport.

Results. The data obtained in the curse of study shows that the knowledge of nursing principles in reference to dying and deceased Muslim patients is greater
in case of female and male nurses working in Great Britain than those in Poland. In Great Britain, both nurses with a Master’s degree and a Bachelor's degree mostly
provided the proper answer, whereas in Poland, in most cases only the nurses with a Master's degree answered correctly. In Great Britain, nurses with more than
10 years of work experience represent a higher level of knowledge.

Conclusions. In Poland and Great Britain education has an impact on the knowledge of delivering culturally competent care to patients from religious and ethnical

miniorities. In Great Britain, a nurse with more than 10 years of work experience has better knowledge about nursing the above-mentioned patients.

Key words: health care, culture, religion, Islam

Wprowadzenie

Dla wiekszosci z nas religia jest nieodlaczna czescia
zycia. Ksztaltuje nasza tozsamos¢ oraz postawy zyciowe.
Do najwiekszych religii na $wiecie zaliczamy: chrzescijan-
stwo, hinduizm, buddyzm, judaizm oraz islam.! Zaintere-
sowanie problematyka wielokulturowo$ci w Polsce zwiek-
szylo sie w chwili wstapienia Polski i innych krajéw do
Unii Europejskiej oraz otwarcia granic. Ludzie odmienni
kulturowo zaczeli masowo odwiedza¢ nasz kraj, a co za
tym idzie, mozna ich coraz czesciej spotkaé w placéwkach
opieki zdrowotnej. Przyczynito si¢ to w duzej mierze do
konieczno$ci zmiany w ksztalceniu zaréwno lekarzy, jak
i pielegniarek. Pionierka, dzigki ktérej wzroslo zaintere-
sowanie wielokulturowo$cia w stuzbie zdrowia, jest Ma-
deleine Leininger. Podkresla ona, Ze ,pacjent ma prawo,
aby rozumiano jego spoleczno-kulturowe pochodzenie
w ten sam sposob, jak oczekuje si¢, ze beda zrozumiane
irozpoznane jego fizyczne i psychiczne potrzeby”.2 Model
wschodzacego slonica, ktérego jest autorka, wskazuje pra-
cownikom stuzby zdrowia kierunek kulturowo kompe-
tentnej opieki nad pacjentami wyznajacymi rézne religie
badz pochodzacymi z innej kultury. Model ten jest przed-
stawiony w postaci pélikola, ktére podzielono na 7 czesci:
1. czynniki technologiczne; 2. czynniki religijne i filo-
zoficzne; 3. czynniki rodzinne i spoleczne; 4. wartosci
kulturowe i styl zycia; 5. czynniki polityczne i prawne;
6. czynniki ekonomiczne; 7. czynniki edukacyjne. Czyn-
niki te wzajemnie na siebie oddziatuja, co wplywa na
spos6b sprawowania opieki i praktyki pielegniarskiej.®
Od wspblczesnej pielegniarki wymaga sie kompetencji na
kilku poziomach: afektywnym, ktéry odnosi sie do prze-
famywania stereotyp6w oraz postaw etnocentrycznych,
ktére cechuja sie przekonaniem, iz czyj$ $wiatopoglad jest

najwazniejszy; kognitywnym, ktéry polega w duzej mie-
rze na zdobywaniu wiedzy o wplywie kultury i religii na
zachowania ludzi w zdrowiu i chorobie; behawioralnym,
cechujacym sie umiejetnoscia komunikowania werbal-
nego i pozawerbalnego. Wszystkie te kompetencje pie-
legniarka powinna naby¢ w toku nauczania na poziomie
licencjackim i magisterskim badz tez kursach ukierunko-
wanych na problemy wielokulturowosci. Kultura w zwie-
zty sposéb taczy sie z religia, ktéra ksztattuje zwyczaje
cywilizacji.*

Islam powstal w polowie VI w. p.n.e. i uznawany jest
za najmlodsza religie monoteistyczna $wiata. Swietymi
ksiegami muzulmanéw (wyznawcéw islamu) sa Koran
(Al-Quran) oraz Sunna. Wierni bezwarunkowo powin-
ni podporzadkowac si¢ Bogu, a wszelkie prawa zawarte
w Koranie maja by¢ dla nich wzorem do nasladowania.
Tresci zawarte w Koranie to spisane przestanie Allacha,
ktore zostato objawione prorokowi Mahometowi.® Naj-
wieksza inspiracja dla muzulmanéw jest Sunna, ktéra
zawiera informacje z Zycia proroka i wyznacza sposoby
zachowania sie wobec oséb chorych i zmarlych. Nakazu-
je, aby odwiedzaé¢ chorych. Dotyczy to zaréwno bliskiej
rodziny, jak i krewnych oraz przyjaciét z odlegtych miast
czy krajéw. Wynika to z przekonania, ze osoba umierajaca
powinna uregulowaé swoje sprawy majatkowe.” Zwyczaje
religii muzulmanskiej nakazuja, aby najblizsza rodzina
wierzacego byta obecna przy nim w koncowej fazie zy-
cia. Dlatego tez powinno si¢ przenie$¢ umierajacego do
osobnej sali, w ktérej odwiedzajacy oraz imam beda mogli
towarzyszy¢ pacjentowi oraz odprawiaé¢ wspdlne modly.
W tej samej sali, w ktdrej lezy konajacy, nie powinna prze-
bywa¢ osoba ,nieczysta”. Kiedy muzuimanin jest bliski
$mierci, bliscy namawiaja go do wyznania wiary, a ostat-
nim slowem, jakie wymoéwi, powinien by¢ wyraz ,Bég”.
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Toaleta posmiertna wykonana przez pielegniarke
powinna polega¢ na wyciagnieciu drenéw, cewnikow,
zaglebnikéw oraz na odlaczeniu ciala od aparatu-
ry. Wedlug Koranu ciato cztowieka pochodzi od Boga
i zaréwno zywe, jak i martwe powinno by¢ traktowane
z szacunkiem. Dlatego gdy muzulmanin umiera, jego
cialo jest pielegnowane przez cztonka najblizszej rodzi-
ny tej samej plci. Zmarly zostaje trzykrotnie umyty wata
nasaczony woda z mydlem, osuszony i nasmarowany
wonno$ciami. Nastepnie owija sie go bialymi ptétnami
(kafanami) i uktada tak, aby twarz zwrécona bylta w kie-
runku Mekki.® Podczas leczenia umierajacego pacjenta,
mimo Ze religia zabrania tego w innych przypadkach,
dozwolone jest podawanie silnych §rodkéw przeciwbdlo-
wych, a nawet narkotykéw (np. morfiny). Nie wolno sto-
sowac alkoholu jako leku, ale mozna go uzywac np. jako
$rodka do dezynfekcji.>” W sytuacjach zagrozenia zycia
muzulmanina religia zezwala na transfuzje krwi oraz
transplantacje narzadéw, ktéra jest zalecanym $rod-
kiem pomocy oraz czynem chwalebnym, jezeli nie godzi
w muzulmanska godno$¢. Wyzej wymienione zabiegi sa
akceptowane, pod warunkiem ze sg jedyna mozliwa for-
ma pomocy. Eutanazja oraz sztuczne przedluzanie zycia
sa zabronione w islamie.?

Celem pracy jest poréwnanie wiedzy pielegniarek pra-
cujacych w Polsce i Wielkiej Brytanii na temat §mierci
i umierania w islamie, a ponadto okreslenie wpltywu wy-
ksztalcenia oraz stazu pracy pielegniarek/pielegniarzy na
znajomo$¢ oczekiwan tych pacjentéw w zakresie opieki
pielegniarskiej.

Materiat i metody

Badania prowadzono od stycznia do marca 2014 r.
Przebadano 107 respondentéw w wieku 20-50 lat posia-
dajacych rézne wyksztalcenie i staz pracy, zamieszkatych
w Polsce (n = 64) i w Wielkiej Brytanii (n = 43). W pracy
posluzono si¢ metoda sondazu diagnostycznego z wyko-
rzystaniem autorskiego kwestionariusza ankiety. Pytania
dotyczyty opieki pielegniarskiej nad pacjentem wyznaja-
cym islam; odnosily sie do czestosci kontaktu pielegniarki
z chorym oraz wiedzy na temat pielegnowania go w kon-
tekscie zasad religijnych. W celu zbadania wiedzy respon-
dentéw w Wielkiej Brytanii ankieta zostata przettuma-
czona na jezyk angielski i przeprowadzona w St. Mary’s
Hospital w Newport na oddziale anestezjologii i inten-
sywnej terapii. W Polsce zebrano dane w Powiatowym
Szpitalu im. L. Rydygiera w Brzesku na Oddziale Ane-
stezjologii i Intensywnej Terapii, 1. Wojskowym Szpitalu
Klinicznym z Poliklinika w Lublinie na Oddziale Chirur-
gii i Oddziale Dermatologii oraz w Podhalafiskim Spe-
cjalistycznym Szpitalu im. Jana Pawta II w Nowym Targu
w poradniach specjalistycznych. Aby zbada¢ zalezno$¢
pomiedzy wyksztalceniem i stazem pracy pielegniarek
a wiedza na temat pielegnowania pacjentéw z uwzgled-

nieniem ich wymagan religijnych i kulturowych, zastoso-
wano test U Manna-Whitneya oraz test niezaleznosci x2.

Wyniki

Badana grupa liczyta 107 oséb. Skladala sie z 93 kobiet
(87%) i 14 mezczyzn (13%). Wirdd badanych w Polsce 97%
stanowily kobiety, a 3% mezczyzni, natomiast w Wielkiej
Brytanii 72% ankietowanych byto plci zenskiej, a 28%
meskiej.

Srednia wieku w badanej grupie wynosita 38,5 +8,5
roku. W Polsce najwiecej badanych oséb byto w przedzia-
le wiekowym 40-49 lat (45%, n = 29), a najmniej miato
50 i wiecej lat (8%, n = 5). W Wielkiej Brytanii najwiecej
respondentéw znajdowalo si¢ w przedziale wiekowym
30-39 lat (42%, n = 18), a najmniej w grupie wiekowej
50 i wiecej lat (9%, n = 4).

Wséréd badanych oséb w Polsce wyksztalcenie $red-
nie i licencjackie posiadato 48% (n = 31), wyksztalcenie
wyzsze magisterskie — 52% (n = 33). W Wielkiej Brytanii
wyksztalcenie licencjackie posiadalo 51% respondentéw
(n = 22), natomiast wyksztalcenie wyzsze magisterskie
—49% (n = 21).

W badanej grupie w Polsce najwiecej os6b podalo,
ze ich staz pracy to 21 lat i wiecej (42%, n = 27), nato-
miast najmniej ankietowanych posiadato staz pracy
0-5 lat (9%, n = 6). W Wielkiej Brytanii najwiecej os6b
podalo jako swéj staz pracy przedzial 6-10 lat (30%,
n = 13), a najmniej oséb — 0-5 lat (19%, n = 8). Prze-
cietny staz pracy w badanej grupie pielegniarek wynosit
15,9 8,2 roku.

Tylko 26% respondentéw z Wielkiej Brytanii nie zna-
fo odpowiedzi na pytanie o prawidlowy sposéb piele-
gnowania ciala pacjenta wyznajacego islam, natomiast
w Polsce az 72% badanych udzielilo blednej odpowiedzi.
Poprawnie odpowiedzialo 23% polskich pielegniarek
i pielegniarzy oraz 70% respondentéw z Wielkiej Brytanii
(ryc. 1). Stwierdzono istotna statystycznie réznice (n =107,
df = 2, x* = 23,47, p < 0,001) pomiedzy wiedza na temat
toalety posmiertnej ciata muzulmanina a krajem pracy
badanych pielegniarek.

W Wielkiej Brytanii zaréwno pielegniarki z wyksztat-
ceniem wyzszym magisterskim (71%), jak i licencjackim
(68%) w wiekszosci udzielily poprawnej odpowiedzi na
przytoczone wyzej pytanie, natomiast w Polsce wiecej
pielegniarek z wyksztalceniem wyzszym magisterskim
(36%) udzielito poprawnej odpowiedzi. Pielegniarki z wy-
ksztalceniem $rednim lub licencjackim w wiekszosci
(87%) nie znaly odpowiedzi na zadane pytanie (ryc. 2).
Réznica pomiedzy wiedza na temat postepowania z cia-
fem pacjenta wyznajacego islam a wyksztalceniem i kra-
jem pracy badanych pielegniarek jest istotna statystycznie
(n = 107, df = 6, 2 = 29,12, p < 0,001).

W Polsce zaréwno osoby ze stazem pracy krétszym niz
10 lat (73%), jak i dtuzszym (71%) nie znaly odpowiedzi
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Fig. 1. Knowledge of nurses in Poland and Great Britain on providing an appropriate care for dying and deceased Muslim patients
(divided by place of work)
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Fig. 2. Knowledge of nurses in Poland and Great Britain on providing an appropriate care for dying and deceased Muslim patients
(divided by categories: education and place of work)
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na pytanie o wlasciwy sposdb pielegnowania ciata pa-
cjenta wyznajacego islam. Respondenci w Wielkiej Bry-
tanii w wiekszosci znali prawidtowa odpowiedz (ryc. 3).
Stwierdzono istotna statystycznie réznice (n = 107, df = 6,
x2 = 26,99, p < 0,001) miedzy wiedza na temat sposo-
bu postepowania z cialem muzulmanina po $mier-
ci a stazem zawodowym i krajem pracy badanych
pielegniarek.

Omowienie

Nieodtacznym elementem pracy pielegniarki jest kon-
takt z drugim czlowiekiem. Wspdlpracuje ona z calym
zespolem terapeutycznym, do ktérego zaliczamy m.in.
inne pielegniarki i lekarzy, ale réwniez pacjenta i jego ro-
dzine. Pielegniarki powinny patrze¢ na czlowieka nie tylko
przez pryzmat biologiczno-fizyczny, ale i cielesno-ducho-
wy. Wiara wptywa w znaczny sposéb na postrzeganie cho-
roby i $mierci oraz czesto okresla zasady pielegnowania
ciata w tych okoliczno$ciach.? Jak wskazuje Zdzieblo et al.
w swoich badaniach, az 91,5% badanych zauwaza potrze-
be znajomosci innych kultur, a 52,8% uwaza za konieczne
organizowanie szkolenn podyplomowych z komunikacji
z 0sobg odmienng kulturowo.’

Z badan wlasnych wynika, ze pielegniarki z wyksztal-
ceniem magisterskim pracujace w Polsce maja wieksza
wiedze na temat pielegnowania umierajacego pacjenta
praktykujacego islam oraz zajmowania sie jego cialem po
$mierci niz pielegniarki z licencjatem. W Wielkiej Bry-
tanii zaréwno pielegniarki z wyksztalceniem wyzszym
magisterskim, jak i licencjackim przewaznie wiedziaty,
jak postepowac w takich przypadkach. Jak wynika z da-
nych zebranych przez Majde et al., tylko 10% badanych
studentéw pielegniarstwa nie wyraza uprzedzenia w sto-
sunku do muzulmanéw.!® Wedlug Zdzieblo et al. 47,2%
respondentéw zetknelo sie z pojeciem kompetencji mie-
dzykulturowych w pielegniarstwie.” Zaskakujace jest, iz
w badaniach Majdy et al. az 20% ankietowanych podziela
opinie, ze muzulmandéw nalezatoby usunac¢ z kraju, a 8%
badanych studentéw pielegniarstwa zadeklarowato, ze
sami dyskryminowali osoby innego wyznania.!! Wedtug
Laskowskiego et al. ponad polowa respondentéw (52,3%)
uwaza, ze personel medyczny moze napotkaé problemy
z pacjentami odmiennymi kulturowo. Respondenci zapy-
tani o wyzwania stojace przed pracownikami stuzby zdro-
wia w kontekscie ksztaltowania wrazliwo$ci wielokultu-
rowej odpowiedzieli, Ze sa nimi: monitorowanie stanu
epidemiologiczno-sanitarnego w o$rodkach dla uchodz-
céw (70,7%) oraz nabywanie kompetencji zawodowych
przez studentow (59,5%).12

Whioski

Z badan wlasnych wynika, ze w Polsce zaréwno piele-
gniarki ze stazem pracy ponizej 10 lat (73%), jak i dtuz-
szym (73%) nie znaly zasad pielegnowania umierajacego
pacjenta wyznajacego islam i obchodzenia sie z jego cia-
fem po $mierci.
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uznawana za skuteczng forme leczenia, ktdra przynosi wiele korzysci. Przy probie oceny powrotu pacjen-
tow do sprawnosci ruchowej po alloplastyce stawu biodrowego zwr6cono uwage na stopieft odczuwane-
qo bélu przed zabiegiem i po nim, trudnosci w codziennych czynnosciach i problemy w zyciu zawodowym.
Badania wykazaty, ze respondenci przed zabiegiem najczesciej odczuwali silny bél. Po operacji ankietowani
sporadycznie, niezaleznie od ptci i wieku, odczuwali dolegliwosci bolowe, ktére nie ograniczaty ich w co-
dziennym funkcjonowaniu.

Cel pracy. Przyblizenie tematyki endoprotezoplastyki stawu biodrowego i ocena sprawnosci ruchowej pa-
¢jentéw po wszczepieniu endoprotezy stawu biodrowego.

Materiat i metody. Badania zostaty przeprowadzone wsrdd pacjentéw po catkowitej wymianie stawu
biodrowego. Badani to grupa 120 os6b, w ktérej znajdowato sie 76 kobiet (63,3%) i 44 mezczyzn (36,7%)
korzystajacych ze specjalistycznej Poradni Rehabilitacyjnej Kartowickiego Centrum Medycznego , KAR-MED”
we Wroctawiu od lutego do grudnia 2013 1.

Wyniki. U pacjentéw, u ktorych wykonano endoprotezoplastyke, nastapita znaczaca poprawa stanu funk-
¢jonalnego oraz zmniejszenie odczuwanego bolu. Ten korzystny trend zostat stwierdzony we wszystkich
dziedzinach zycia uwzglednionych w badaniach przeprowadzonych przez autoréw pracy.

Whnioski. Zabieg wszczepienia endoprotezy spowodowat istotne statystycznie zmniejszenie liczby pacjen-
tow z ograniczong sprawnoscig chodzenia (0 28,4%), a takze odczuwajacych bél biodra, posladka, uda
(020,9%). Po operacji odsetek pacjentdw, u ktdrych zastosowano rehabilitacje, wzrdstz 57,5% do 95%. Od-
setek pacjentéw z bélem bardzo silnym zmalat z 19,2% do 0,8%, a z bélem silnym z 47,5% do 8,3%. W wy-
niku endoprotezoplastyki stopien trudnosci w wykonywaniu wszystkich analizowanych czynnosc istotnie
sie zmniejszyt (p < 0,0001). Przed zabiegiem leczeniu rehabilitacyjnemu poddawato sie 21,7% badanych,
natomiast po operacji na rehabilitacje uczeszczato az 75,9% badanych.

Stowa kluczowe: choroba zwyrodnieniowa, endoprotezoplastyka, sprawnosc fizyczna
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Abstract

Background. Endoprosthetics is aimed to improve the joint function and provide pain relief. It is now recognized as an effective and advantageous form of treatment.
What was taken into consideration while assessing the patients’ recovery of their full mobility after hip arthroplasty was the degree of pain perceived before and after
the treatment, difficulties in daily activities and problems in professional life. According to the results, in most cases, the surveyed patients felt severe pain before the
procedure. After the operation, the respondents, regardless of their gender or age, occasionally complained of pain, still it did not hamper their daily functioning.

Objectives. To introduce the subject of hip arthroplasty and assess the mobility of patients after the implantation of a hip endoprosthesis.

Material and methods. The study was conducted among patients after total hip replacement. A group of 120 people was examined: 76 women (63.3%) and
44men (36.7%), who were all attended in the Outpatient Clinic of Rehabilitation in the Medical Center KAR-MED during the period from February to December 2013.

Results. The condition of patients treated with endoprosthetics improved significantly. The therapy also decreased the perceived pain. This beneficial trend was
observed in all life domains the authors of the present study referred to.

Conclusions. The performed procedure caused a statistically significant decrease in the number of patients with limited walking efficiency (by 28.4%), as well
as those feeling pain in the hip, buttock, thigh (by 20.9%). After the surgery, the percentage of patients undergoing rehabilitation increased from 57.5% to 95%.
The proportion of patients with a very strong pain dropped from 19.2% to 0.8%, and patients with a strong pain — from 47.5% to 8.3%. As a result of endoprosthet-
ics, the difficulty in performing all the analyzed activities decreased significantly (p < 0.0001). Before the surgery, only 21.7% patients underwent rehabilitation,
whilst the post-operative rehabilitation was reported in the case of 75.9% patients.

Key words: osteoarthritis, endoprosthetics, physical activity

Wprowadzenie

Rozwdj cywilizacji i wydluzenie zycia ludzkiego spo-
wodowaly, ze choroby stawdw stanowia gléwny problem
ortopedii na calym $wiecie. Stawem szczegdlnie narazo-
nym na zmiany zwyrodnieniowo-znieksztalcajace jest
staw biodrowy, ktéry jest stawem no$nym, a tym samym
najbardziej eksploatowanym.

Staw biodrowy jest doskonale przystosowany do duzych
obciazen statycznych i dynamicznych dzieki silnym wie-
zadlom i migéniom oraz odpowiedniej budowie kostne;j.
Zachodza w nim ruchy na wszystkich osiach i ptaszczyz-
nach ciata, jest jednym z najbardziej ruchomych stawdw.
Podczas statycznego obcigzenia pelni funkcje podporowa.

Zmiany zwyrodnieniowe wystepuja przewaznie u ludzi
starszych (po 60. r.z.), ale moga wystepowac tez u os6b
mtodych. Stanowia zesp6! zmian patologicznych wywota-
nych réznymi czynnikami, takimi jak wrodzone lub naby-
te nieprawidfowosci ukladu kostnego, ciezka praca fizycz-
na, nadwaga, mata aktywnos$¢ fizyczna, niektére choroby,
np. reumatoidalne zapalenie stawéw czy cukrzyca.

Istota choroby jest przedwczesne zwyrodnienie i zu-
zycie tkanek tworzacych staw w nastepstwie zaburzenia
rownowagi pomiedzy regeneracja a degradacja chrzastki
i ko$ci podchrzestnej.

Zmiany zwyrodnieniowe maja charakter powolny, stale
postepujacy, co w konsekwencji prowadzi do ograniczenia
zakresu ruchéw w stawie, bélu, ostabienia mie$ni, przykur-
czéw i usztywnien. W przebiegu tych zmian stopniowo
pogarsza sie sprawno$¢ wykonywania codziennych czyn-
nosci, np. ubierania, chodzenia, sprzatania, spada réwniez
poczucie wlasnej wartosci i pojawia sie izolacja spoleczna.

Leczenie zachowawcze (farmakoterapia, fizykoterapia
czy kinezyterapia) moze opdzni¢ postep zmian zwyrodnie-

niowych i zminimalizowac¢ ich skutki, ale gdy choroba jest
juz zaawansowana, zabiegi te moga by¢ niewystarczajace.
Zachodzi wéwczas potrzeba leczenia chirurgicznego.™

Endoprotezoplastyka (alloplastyka) to operacja majaca
na celu przywrdcenie czynno$ci stawu. Obecnie jest naj-
czesciej stosowana metoda w leczeniu choroby zwyrod-
nieniowej stawu biodrowego. Protezoplastyka pozwala
zlikwidowac bél, znacznie poprawié¢ funkcje stawu, a tym
samym wyeliminowa¢ w najkrétszym mozliwym czasie
niepelnosprawno$¢ chorego.!

Po zaimplantowaniu endoprotezy ogromny wplyw na
efekt pracy ortopedy ma postepowanie usprawniajace
pacjenta. Powinno obejmowac usuniecie wtérnych zmian
wieloletniego schorzenia (przykurcz tkanek miekkich),
wzmocnienie miesni, a takze korekte postawy ciala oraz
osi biomechanicznej catej koniczyny dolne;j.

Wczesnie wprowadzone kompleksowe usprawnianie
przywraca mozliwosci lokomocyjne, a tym samym nieza-
leznos¢ chorego od otoczenia, co ma ogromny wplyw na
poprawe jakosci jego zycia.>®

Materiat i metody

Badania zostaly przeprowadzone wséréd pacjentéw po
catkowitej wymianie stawu biodrowego. Badani to grupa
120 0s6b, w ktérej znalazto sie 76 kobiet (63,3%) i 44 mez-
czyzn (36,7%) korzystajacych ze specjalistycznej Poradni
Rehabilitacyjnej Karlowickiego Centrum Medycznego
»KAR-MED” we Wroctawiu od lutego do grudnia 2013 r.

W pracy postuzono sie¢ samodzielnie opracowang
ankieta, ktéra byla anonimowa. Kazdy z badanych zo-
stal poinformowany o temacie i celu przeprowadzenia
badania.
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W ankiecie zostata zamieszczona metryczka zawierajaca
dane osobowe, takie jak: wiek, ple¢, wzrost, waga, miejsce
zamieszkania oraz status zawodowy. Tabele 1-2 zawieraja
wyniki analizy statystycznej odpowiedzi pacjentéw (kobiet
i mezczyzn) na pytania z pierwszej czesci ankiety (metrycz-
ka). W tabelach 3-7 zamieszczono podstawowe statysty-
ki dotyczace odpowiedzi na blok pytan ogdlnych ankiety.
Analize odpowiedzi na pytania zadane przed zabiegiem
zamieszczono w tabelach 8—16. Analize odpowiedzi na
pytania zadane po zabiegu zamieszczono w tabelach 9-28.

Wyniki

Najczesciej powodem zabiegu wszczepienia endoprote-
zy stawu biodrowego byly zmiany zwyrodnieniowe w sta-
wie (58,3%). Wada wrodzona byla przyczyna wymiany
stawu biodrowego u kobiet istotnie cze$ciej niz u mez-
czyzn — p < 0,01 (tabela 1).

Tabela 1. Liczba i odsetek odpowiedzi na pytanie o przyczyne wymiany
stawu biodrowego

Table 1. The number and percentage of responses given to the question
concerning the reason for hip replacement

Przyczyna Mezczyzni
wymiany stawu (n=44)
biodrowego

Upadek 36 300 21 27,6 15 341

Zmiany

zwyrodnieniowe 70 583 42 553 28 636

w stawie 0,049
Wada wrodzona 12100 12158 0 0,0

Inne 2 1,7 1 13 1 23

p — poziom istotnosci.

W badanej grupie pacjentéw przewazaly osoby w wie-
ku 60-79 lat (54,2%). Mezczyzni (n = 67,3) byli starsi od
kobiet (n = 62,5) $rednio o 4,8 lat. Réznica ta jest istotna
statystycznie na poziomie p < 0,05 (tabela 2).

Tabela 2. Liczba i odsetek odpowiedzi na pytanie o wiek

Table 2. The number and percentage of responses given to the question
concerning the age of patients

Wiek [lata]

474 29
11,8 7

p — poziom istotnosci.

Czas oczekiwania na zabieg wszczepienia endoprotezy
najczesciej wynosil powyzej 2 lat (32,5%). Nie zaobserwo-
wano istotnego statystycznie zwiazku plci pacjenta z cza-
sem oczekiwania na operacje — p > 0,5 (tabela 3).

Tabela 3. Liczba i odsetek odpowiedzi na pytanie
o czas oczekiwania na operacje

Table 3. The number and percentage of responses given to the question
concerning the amount of time patient had to wait for the surgery

Czas oczekiwania
na operacje

W trybie pilnym

>6 miesiecy

6 miesiecy — 1 rok
1-2 lata

>2 lat

p — poziom istotnosci.

Wiekszos¢ protez zostata wszczepiona w miejsce biodra
lewego (51,7%). Nie zaobserwowano istotnego statystycz-
nie zwigzku plci pacjenta z miejscem wszczepienia endo-
protezy — p > 0,5 (tabela 4).

Tabela 4. Liczba i odsetek odpowiedzi na pytanie
o lokalizacje wymienionego stawu

Table 4. The number and percentage of responses given to the question
concerning the side of the hip replacement

Lokalizacja KObiety Mezczyzni
wymienionego (n=76) (n=44)
sta

o --ﬂ---
Biodro prawe 421 13 296
Biodro lewe 62 51,7 34 44,7 28 63,6 0,127
Oba biodra 13 10,8 10 13,2 3 6,8

p — poziom istotnosci.

Najczesciej wszczepiana byta endoproteza bezcemen-
towa (47,5%) lub cementowa (35,8%). Nie zaobserwowa-
no istotnej statystycznie wspoélzaleznosci plci pacjenta
z zastosowang technika operacyjna — p > 0,05 (tabela 5).

Tabela 5. Liczba i odsetek odpowiedzina pytanie
o0 zastosowana technike operacji

Table 5. The number and percentage of responses given to the question
concerning the technique of the hip replacement

VAT (EE]

technika operacji

Endoproteza 43 358 22 289 21 477
cementowa

Endoproteza

T —— 57 475 41 54,0 16 364 0,161
Kapoplastyka 12 10,0 7 9,2 5 M4

Nie wiem 8 6,7 6 79 2 45

p — poziom istotnosci.

Najczestszym schorzeniem wspélistniejacym bylto nad-
ci$nienie tetnicze (50,0%) i choroby ukfadu kostno-stawo-
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wego (41,7%). Nie zaobserwowano istotnej statystycznie
korelacji miedzy plcia a wystepowaniem choréb wspél-
istniejacych — p > 0,05 (tabela 6).

Tabela 6. Liczba i odsetek odpowiedzi na pytanie
o schorzenia wspotistniejace®

Table 6. The number and percentage of responses given to the question
concerning the concomittant diseases

Mezczyzni

Schorzenia (n = 44)
wspotistniejace
Nadcisnienie

) 60 50,0 36 474 24 54,5 0,455
tetnicze
Cukrzyca 28 23,3 15 19,7 13 295 0,223
Choroby uktadu
kostno- 50 4,7 36 474 14 31,8 0,098
-stawowego

Niewydolnos¢

oddechowa 4 33 2 26 2 45 0575

Niewydolnos¢
krazeniowa

Inne 21 17,5 13 171 8 182 0,879

28 233 15 197 13 295 0223

p — poziom istotnosci.

* Pytanie wielokrotnego wyboru.

Zdecydowana wiekszo$¢ pacjentéw (78,3%) zdecydowa-
taby si¢ ponownie na zabieg, gdyby zaszla taka koniecz-
no$¢, a jedynie 5% nie zdecydowaloby sie na nastepna
operacje. Nie ma to zwiazku statystycznego z plcia pa-
cjenta — p > 0,05 (tabela 7).

Tabela 7. Liczba i odsetek odpowiedzi na pytanie
o decyzje dotyczaca potencjalnego nastepnego zabiegu

Table 7. The number and percentage of responses given to the question
concerning the decision of the potential re-operation

Decyzja
dotyczaca

Kobiety Mezczyzni
potencjalnego

nastepnego

zabiegu

Zdecydowatbym/

zdecydowatabym 94 783 61 80,3 33 750
sie

Zastanowitbym/

zastanowitabym 20 16,7 1 14,5 9 204
sie 0,696
Nie

zdecydowatbym/

nie 6 50 4 52 2 4,6
zdecydowatabym

sie

p — poziom istotnosci.

Zdecydowana wiekszos¢ pacjentéw (76,7%) lepiej oce-
nia swoja jako$¢ zycia w porédwnaniu z okresem przed
zabiegiem, a jedynie 5% ocenia ja gorzej. Samoocena jako-
$ci zycia nie ma istotnego zwiazku statystycznego z plcia
pacjenta — p > 0,05 (tabela 8).

Tabela 8. Liczba i odsetek odpowiedzi na pytanie
0 ocene jakosci zycia w poréwnaniu do okresu przed zabiegiem

Table 8. The number and percentage of responses given to the question
concerning the quality of life in comparison with the pre-operative period

Ocena jakosci
zycia

Mezczyzni

w poréwnaniu
do okresu przed

zabiegiem

Lepsza 92 767 59 776 33 750

Bardzo podobna 22 18,3 13 171 9 204 089%
Gorsza 6 5,0 4 53 2 4.6

p — poziom istotnosci.

Najwiecej pacjentéw (46,7%) ocenialo swoja sprawnos¢
fizyczng przed zabiegiem negatywnie (46,7%) albo obo-
jetnie (20,0%). Nie zaobserwowano zwiazku miedzy plcia
a ocena sprawnosci fizycznej — p > 0,05 (tabela 9).

Tabela 9. Liczba i odsetek odpowiedzi na pytanie
0 ocene sprawnosci fizycznej przed zabiegiem

Table 9. The number and percentage of responses given to the question
concerning the physical function in pre-operative period

Ocena
sprawnosci
fizycznej przed
zabiegiem
Bardzo zta

Zta

Obojetna
Dobra

Bardzo dobra

p — poziom istotnosci.

Najczestszymi objawami choroby przed operacja byty: bél
biodra, posladka, uda (69,2%), zmniejszenie si¢ sprawnosci
chodzenia, utykanie (69,2%) oraz ograniczenie ruchéw sta-
wu biodrowego (65%). Objawy zne choroby nie maja zwiaz-
ku statystycznego z plcia pacjenta — p > 0,05 (tabela 10).

Wiekszo$¢ pacjentéw (57,5%) uczestniczyta w rehabili-
tacji. Nie zaobserwowano zwiazku miedzy picia a stoso-
waniem rehabilitacji — p > 0,05 (tabela 11).

Najwiecej pacjentéw (40,8%) okreslato stopien nasilenia
bélu przed zabiegiem jako silny (47,5%) albo umiarkowany
(25%). Nie zaobserwowano zwigzku miedzy plcig a stop-
niem nasilenia bélu — p > 0,05 (tabela 12).

U wiekszosci badanych oséb (73,3%) przed wszczepie-
niem endoprotezy stosowane bylo leczenie farmakolo-
giczne, bez wzgledu na pte¢ pacjenta — p > 0,05 (tabela 13).

Najwiekszy odsetek pacjentéw (42,5%) nie korzystat
przed operacja z zadnych pomocy ortopedycznych, 31,7%
korzysta z jednej kuli lub laski. Mezczyzni ponad 2-krot-
nie czesciej (38,6%) niz kobiety (14,5%) korzystali z dwdch
kul. Réznica ta jest istotna statystycznie na poziomie
p < 0,01 (tabela 14).
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Tabela 10. Liczba i odsetek odpowiedzi na pytanie
o objawy kliniczne choroby przed zabiegiem

Table 10. The number and percentage of responses given to the question
concerning the clinical manifestation in pre-operative period

Mezczyzni

Objawy kliniczne
(n=44)

choroby przed
zabiegiem

Bél biodra,

posladka, uda 83 692 52 684 31705 081

Ograniczenie

ruchéw stawu 78 65,0 50 658 28 636 0808
biodrowego

Zaniki mie$niowe

w obrebie uda 24 200 16 211 8 18,2 0,703
i posladka

Przykurcz nogi 27 225 18 23,7 9 205 0,687
Ograniczenie
sprawnosci
chodzenia,
utykanie

Zadne
z powyzszych

84 692 52 684 31705 081

12100 6 79 6 136 0318

p — poziom istotnosci.

Tabela 11. Liczba i odsetek odpowiedzi na pytanie
o rehabilitacje przedoperacyjna

Table 11. The number and percentage of responses given to the question
concerning the pre-operative rehabilitation

Rehabilitacja

przedoperacyjna

Byta stosowana 51 42,5 28 36,8 23 52,3
Nie byfa stosowana 69 575 48 63,2 21 477

p — poziom istotnosci.
Tabela 12. Liczba i odsetek odpowiedzi na pytanie
o stopien nasilenia bolu przed zabiegiem

Table 12. The number and percentage of responses given to the question
concerning the level of pain intensity in the pre-operative period

Stopien nasilenia

bolu przed
zabiegiem
Brak 53
Umiarkowany 30 25,0 20 26,3 10 22,7
0,420
Silny 57 475 38 500 19 432
Bardzo silny 23 19,2 14 18,4 9 20,5

p — poziom istotnosci.

Choroba utrudniata aktywno$¢ spoteczna wiekszosci
(60,8%) pacjentow przed zabiegiem. Nie mialo to zwiazku
z plcig pacjenta — p > 0,05 (tabela 15).

Najwieksze trudnosci sprawialo pacjentom przed zabie-
giem wchodzenie po schodach (60,8%) oraz schylanie sie
i klekanie (56,7%). Najmniej kltopotéw — korzystanie z to-
alety. Nie zaobserwowano istotnej statystycznie réznicy
miedzy kobietami i mezczyznami w zadnej z rozpatrywa-
nych czynnoéci — p > 0,05 (tabela 16).

Tabela 13. Liczba i odsetek odpowiedzi na pytanie
o leczenie stosowane przed zabiegiem

Table 13. The number and percentage of responses given to the question
concerning type of treatment before the surgery

Leczenie

stosowane przed
zabiegiem

Farmakologiczne 88 733 59 776 29 659
Rehabilitacyjne 26 216 15 19,7 M 250 0,202
Sanatoryjne 6 5,0 2 2,6 4 9,1

p — poziom istotnosci.

Tabela 14. Liczba i odsetek odpowiedzi na pytanie
0 pomoce ortopedyczne uzywane przed zabiegiem

Table 14. The number and percentage of responses given to the question
concerning current usage of the orthopedic appliances

Pomoce

ortopedyczne

uzywane przed

zabiegiem

Zadne 51 425 36 474 15 341 0,158
1 kula/laska 38 317 27 355 1M 250 0236
2 kule 28 233 11 145 17 386 0,003
Inne pomoce 3 2,5 2 2,6 1 23 0,919

p — poziom istotnosci.

Tabela 15. Liczba i odsetek odpowiedzi na pytanie o utrudnienia
w aktywnosci spotecznej przed zabiegiem

Table 15. The number and percentage of responses given to the question
concerning the difficulties in engaging in social activities

Utrudnienia
w aktywnosci

Kobiety
(n=76)

Mezczyzni
(n=44)

spotecznej przed
zabiegiem

Wystepowaty 73 60,8 48 63,2 25 568
Nie wystepowaty 47 39,2 28 36,8 19 432

p — poziom istotnosci.

Wiekszo$¢ (61,7%) na pytanie o swoja sprawnosc fizycz-
na po zabiegu odpowiedziata, ze poprawila sie, a 16,7% pa-
cjentdw stwierdzilo, ze sa zupelnie sprawni. Pogorszenie
sprawnosci zgltosito 10% pacjentéw. Nie zaobserwowano
zwigzku miedzy plcia i sprawno$cia fizyczna po zabiegu
—p > 0,05 (tabela 17).

Najczestszymi objawami klinicznymi choroby po za-
biegu sa: bol biodra, posladka lub uda (48,3%) oraz ogra-
niczenie ruchéw stawu biodrowego (41,7%). Najrzadziej
wystepowal przykurcz nogi (u 10% pacjentéw). Objawy
nie zalezg od plci pacjenta — p > 0,05 (tabela 18).

U zdecydowanej wiekszo$ci pacjentéw (95%) po zabiegu
stosowana byta rehabilitacja. Nie ma to istotnego zwiazku
z plcia — p > 0,05 (tabela 19).

Wiekszo$¢ pacjentéw (74,2%) po zabiegu odczuwata bél
umiarkowany, a catkowity brak bélu miat miejsce u 16,7%
pacjent6éw. Nasilenie bélu nie miato istotnego statystycz-
nie zwiazku z plcia pacjentéw — p > 0,05 (tabela 20).
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Tabela 16. Liczba i odsetek odpowiedzi na pytanie o stopien trudnosci
wykonywania wybranych czynnosci przed zabiegiem

Table 16. The number and percentage of responses given to the question
concerning the level of difficulties in some activities before surgery

Stopien trudnosci

. Kobiety Mezczyzni
wykonywania
wybranych
czynnosci przed
zabiegiem
Chodzenie
duze 48 40,0 31 40,8 17 386 0230
srednie 58 483 39 513 19 432 '
mate 14 1,7 6 79 8 18,2
Wchodzenie
po schodach
duze 73 608 46 605 27 614 0181
d$rednie 35 292 25 329 10 227
mate 12100 5 6,6 7 159
Noszenie
zakupow
duze 59 492 39 513 20 455 0656
Srednie 46 383 29 382 17 386
mate 15 12,5 8 10,5 7 159
Schylanie sie,
klekanie
duze 68 56,7 41 539 27 61,4 0495
srednie 35 292 25 329 10 227
mate 17 14,2 10 13,2 7 159
Korzystanie
ztoalety
duze 22183 13 171 9 204 0886
srednie 52 434 33 434 19 432
mate 46 383 30 395 16 364

p — poziom istotnosci.

Tabela 17. Liczba i odsetek odpowiedzi na pytanie
o sprawnosc¢ fizyczna po zabiegu

Table 17. The number and percentage of responses given to the question
concerning the physical function after surgery

Sprawnos¢
fizyczna po
zabiegu

Pogorszyta sie

Jest taka sama

Poprawita sie 74 61,7 43 566 31 705 0241

Zupetna

> 20 16,7 16 211 4 91
sprawnosc

p — poziom istotnosci.

Po wszczepieniu endoprotezy 42,5% pacjentéw przyj-
mowalo leki przeciwbdlowe rzadko, 40,8% — czesto,
a 16,7% nie potrafito tego okresli¢. Nie zaobserwowano
istotnego statystycznie zwigzku miedzy plcia pacjenta
a czestoscig stosowania lekéw — p > 0,05 (tabela 21).

Aktualnie najwiekszy odsetek pacjentéw (46,7%) nie ko-
rzysta z zadnych pomocy ortopedycznych, 25,8% korzysta
z jednej kuli lub laski. Mezczyzni ponad 2-krotnie czesciej
(36,3%) niz kobiety (17,1%) korzystaja z dwdch kul. Réznica
ta jest istotna statystycznie na poziomie p < 0,05 (tabela 22).

Tabela 18. Liczba i odsetek odpowiedzi na pytanie
0 objawy kliniczne choroby po zabiegu

Table 18. The number and percentage of responses given to the question
concerning the clinical symptoms after surgery

Objawy kliniczne Mezczyzni
choroby po =

zabiegu

B6l biodra,

, 58 483 36 474 22 500 0,784
posladka, uda

Ograniczenie

ruchéw stawu 50 4,7 27 35,5 23 52,3 0,075
biodrowego

Zaniki miesniowe

w obrebie uda 14 1,7 9 1,8 5 14 0948
i posladka

Przykurcz nogi 12 10,0 9 11,8 3 68 0,380

Ograniczenie
Sprawnosci
chodzenia,
utykanie

Zadne
z powyzszych

49 408 28 368 21 477 0,244

18 15,0 14 184 4 91 0172

p — poziom istotnosci.

Tabela 19. Liczba i odsetek odpowiedzi na pytanie
o rehabilitacje po operadji

Table 19. The number and percentage of responses given to the question
concerning the rehabilitation after surgery

Rehabilitacja

po operacji

Byfa stosowana 114 95,0 71 93,4 43 977

- 0,297
N2 oy 6 50 5 66 1 23
stosowana

p — poziom istotnosci.

Tabela 20. Liczba i odsetek odpowiedzi na pytanie

o stopien nasilenia bolu po zabiegu

Table 20. The number and percentage of responses given to the question
concerning the the pain intensity after surgery

Kobiety
(n=176)

Mezczyzni
(n=44)

Stopien nasilenia
bélu po zabiegu

Brak
Umiarkowany 89 74,2 55 724 34 773
0,386
Silny 10 83 6 79 4 91
Bardzo silny 1 0,8 0 0,0 1 23

p — poziom istotnosci.

Najwieksze trudnosci sprawialo pacjentom po zabiegu
schylanie sie i klekanie (17,5%) oraz noszenie zakupow
(15%). Najmniej klopotéw — korzystanie z toalety (4,2%).
Nie zaobserwowano istotnej statystycznie réznicy mie-
dzy kobietami i mezczyznami w zadnej z rozpatrywa-
nych czynnoéci — p > 0,05 (tabela 23).
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Tabela 21. Liczba i odsetek odpowiedzi na pytanie
o przyjmowanie lekéw przeciwbodlowych po zabiegu

Table 21. The number and percentage of responses given to the question
concerning frequency of taking painkillers after surgery

Czestos¢ przyj-
mowania lekéw

przeciwbélowych
po zabiegu

Czesto 49 408 30 395 19 432
Rzadko 51 425 34 447 17 386 0,805

Trudno okresli¢ 20 16,7 12 15,8 8 18,2

p — poziom istotnosci.

Tabela 22. Liczba i odsetek odpowiedzi na pytanie
0 pomoce ortopedyczne uzywane po zabiegu

Table 22. The number and percentage of responses given to the question
concerning usage of the orthopedic appliances after surgery

Pomoce

ortopedyczne

uzywane

po zabiegu

Zadne 56 46,7 37 487 19 432 0562
1 kula/laska 31 25,8 23 303 8 18,2 0,147
2 kule 29 24,2 13 17 16 363 0,020
Inne pomoce 4 33 3 39 1 23 0,638

p — poziom istotnosci.
Tabela 23. Liczba i odsetek odpowiedzi na pytanie
o stopien trudnosci wykonywania wybranych czynnosci po zabiegu

Table 23. The number and percentage of responses given to the question
concerning the level of dificulties in taking some activities after surgery

Stopien trudnosci
wykonywania

Kobiety Mezczyzni

wybranych

czynnosci

po zabiegu

Chodzenie

duze n 92 6 79 5 11,4

Srednie 43 358 25 329 18 409 0465
mate 66 550 45 59,2 21 47,7
Wchodzenie

po schodach

duze 15 125 10 132 5 14 0760
Srednie 52 433 31 408 21 477

mate 53 442 35 46,0 18 409
Noszenie

zakupow

duze 18 15,0 13 17 5 14 0452
Srednie 49 408 28 36,8 21 477

mate 53 442 35 46, 18 409
Schylanie sie,

klekanie

duze 21 17,5 14 18,4 7 159 0,831
Srednie 53 442 32 42,1 21 47,7

mate 46 383 30 395 16 364
Korzystanie

z toalety

duze 5 4,2 4 53 1 23 0074
Srednie 37 308 18 237 19 432

mate 78 650 54 710 24 545

p — poziom istotnosci.

Wiekszo$¢ pacjentéw (76,7%) uwaza, ze jakos¢ chodu
poprawita sie po zabiegu. Ocena ta nie ma zwiazku staty-
stycznego z plcia pacjenta — p > 0,05 (tabela 24).

Tabela 24. Liczba i odsetek odpowiedzi na pytanie
0 jakos¢ chodu po zabiegu

Table 24. The number and percentage of responses given to the question
concerning the evaluation of the quality of movement after surgery

Jakos¢ chodu po
zabiegu

Poprawit sie 61 80,3
Bez zmian 79 10 227 0,059
Pogorszyt sie 12 10,0 9 1,8 3 6,8

p — poziom istotnosci.

Po zabiegu 42% pacjentéw moze chodzi¢ bez ograniczen
dystansu. Dystans mozliwy do przej$cia nie ma zwiazku
statystycznego z plcia pacjenta — p > 0,05 (tabela 25).

Tabela 25. Liczba i odsetek odpowiedzi na pytanie

o dystans mozliwy do przejscia po zabiegu

Table 25. The number and percentage of responses given to the question
concerning the possible walking distance after surgery

Kobiety
(n=76)

Mezczyzni

Dystans mozliwy (n=44)

do przejscia

Tylko po domu 16 13,5 10 13,2 6 14,0
Ok.300m 20 168 12 158 8 186 oo
Ok.500 m 33 277 21 276 12 279

Bez ograniczen 50 420 33 434 17 395

p — poziom istotnosci.

Wiekszo$¢ pacjentéw (76,7%) po zabiegu jest w sta-
nie chodzi¢ samodzielnie po schodach. Fakt ten nie ma
zwiazku statystycznego z plcia pacjenta — p > 0,05 (ta-
bela 26).

Tabela 26. Liczba i odsetek odpowiedzi na pytanie o mozliwos¢
samodzielnego chodzenia po schodach po zabiegu

Table 26. The number and percentage of responses given to the question
concerning the possibility to walk up the stairs single-handedly after surgery

Ogotem
(n=120)

Kobiety
(n=176)

Mezczyzni
(n=44)

Samodzielne
chodzenie
po schodach

Mozliwe 92 767 60 789 32727
Niemozliwe 28 233 16 211 12273

p — poziom istotnosci.

Zdecydowana wiekszo$¢ pacjentéw (82,5%) uwaza, ze
po zabiegu stala sie bardziej samodzielna. Nie zaobserwo-
wano istotnego statystycznie zwiazku tego faktu z picia
pacjenta — p > 0,05 (tabela 27).
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Tabela 27. Liczba i odsetek odpowiedzi na pytanie
0 poprawe samodzielnosci po zabiegu

Table 27. The number and percentage of responses given to the question
concerning the level of improvement of the self-reliance after surgery

Poprawa
samodzielnosci
po zabiegu
Nastapita 99 825 61 80,3 38 864
0,550
Nie nastapita 21 175 15 19,7 6 13,6

p — poziom istotnosci.

Zdecydowana wigkszos$¢ pacjentéw (80%) jest zadowo-
lona ze swojej aktywnosci spolecznej po zabiegu wszcze-
pienia endoprotezy biodra. Na ocene te nie ma wplywu
ple¢ pacjenta — p > 0,05 (tabela 28).

Tabela 28. Liczba i odsetek odpowiedzi na pytanie
o zadowolenie z aktywnosci spotecznej po zabiegu

Table 28. The number and percentage of responses given to the question
concerning engaging in the social activities after surgery

Zadowolenie

z aktywnosci

spotecznej
Tak 96 800 63 829 33 75,0

0,297
Nie 24 20,0 13 171 N 25,0

p - poziom istotnosci.

Omowienie

Choroba zwyrodnieniowa stawéw stanowi istotny pro-
blem diagnostyczny i terapeutyczny, a przede wszystkim
spoleczny. Coraz wiecej 0sob, nie tylko starszych, jest do-
tknietych ta przypadlto$cia. Choroba degeneracyjna stawéw
biodrowych w ostatnich latach zostala wprowadzona do
kanonu choréb cywilizacyjnych. Rozwija si¢ powoli, prowa-
dzac do znacznych ograniczen czynnosciowych stawu bio-
drowego. W pdzniejszym czasie, kiedy nastepuje catkowite
zuzycie chrzastki stawowej, pojawiaja sie silne dolegliwosci
bélowe, a niekiedy takze przykurcze w tym stawie.

Wszczepienie endoprotezy znacznie zmniejsza bol
i daje choremu mozliwo$¢ powrotu do zdrowia i pracy za-
wodowej oraz odzyskania niezalezno$ci psychofizyczne;j.

Analizujac dane amerykanskiego systemu ubezpieczen
zdrowotnych mozna stwierdzi¢, ze liczba catkowitych
endoprotezoplastyk wzrasta wraz z wiekiem, a powy-
zej 75.=79. r.z. znaczaco spada i czesciej dotyczy kobiet.
W badaniu wlasnym grupa kobiet takze byta liczniejsza
i stanowila 63% badanych, a $redni wiek wynosit 69 lat.”

W powyzszej pracy zwrécono uwage na stopien bélu
przed operacja i po niej. Badanie wykazalo, ze przed za-
biegiem ankietowani odczuwali silny bdl, utrudniajacy
chodzenie, wchodzenie po schodach, schylanie sie i ko-
rzystanie z toalety. Wyniki te zostaly potwierdzone w ba-

daniach Borowicz.® Po zabiegu bdl stat si¢ znacznie mniej
dokuczliwy.

Celem rehabilitacji przed operacja wszczepienia endo-
protezy stawu biodrowego jest wzmocnienie mig$ni obre-
czy barkowej, nauczenie pacjenta prawidtowego toru i spo-
sobu oddychania oraz przedstawienie schematu ¢wiczen,
ktére powinno sie¢ wykonywaé po zabiegu. Autorzy
niniejszej pracy udowadniaja, ze 69% respondentéw
uczeszczalo na rehabilitacje przed operacja.

Wedlug Manczak et al. gtéwnymi zalozeniami reha-
bilitacji pooperacyjnej jest zmniejszenie bolu, wysieku
i stanu zapalnego, osiagniecie jak najwiekszego zakresu
ruchu oraz jak najszybsze odzyskanie kontroli miesnio-
wej.® W badaniu wlasnym autorzy uzyskali odpowiedz
twierdzaca na pytanie o korzystanie z rehabilitacji poope-
racyjnej az w 95% przypadkéw.

Wedlug Pozowskiego najczestsza przyczyna wymiany
stawu biodrowego jest degeneracja chrzastki stawowej
i lezacej pod nia warstwy podchrzestnej kosci.® Wyzej
opisane zmiany nazywane sa choroba zwyrodnieniowag.
W przeprowadzonych badaniach uzyskano potwierdze-
nie powyzszej tezy. Zapytani o przyczyne wymiany stawu
biodrowego ankietowani najczesciej wybierali odpowiedz
zwigzang ze zmianami zwyrodnieniowymi.

Cytowani autorzy podkre$laja znaczenie szybkosci
powrotu pacjenta do pelni sprawnosci fizycznej po za-
stosowaniu omawianej w niniejszym artykule metody
operacyjnej. U oséb do 50. r.z. najbardziej zalecana jest
metoda bezcementowa. Zwigzane jest to z dluzszym
okresem unieruchomienia po operacji. Po 50. r.z. bardziej
wskazana jest endoproteza cementowa. Pacjentéw z tym
rodzajem implantu mozna pionizowaé juz w 3. dobie po
zabiegu. W badaniu wlasnym zauwazono istotne rézni-
ce pomiedzy zastosowanymi metodami operacyjnymi
w grupie kobiet i mezczyzn. U mezczyzn najczesciej sto-
sowano endoprotezy bezcementowe, natomiast w grupie
kobiet dominowaty implanty cementowe.

Przed planowanym zabiegiem przeprowadza sie¢ z kaz-
dym pacjentem wywiad w kierunku chordéb wspétistnieja-
cych. Wsréd najczesciej wymienianych w piSmiennictwie
znajduja sie: nadci$nienie tetnicze oraz cukrzyca. Analo-
giczne dane przedstawia badanie przeprowadzone przez
autordéw tej pracy.

Czy pacjenci podjeliby kolejny raz decyzje o leczeniu
operacyjnym? Odpowied? jest jednoznaczna w $wietle
potencjalnych korzysci. Potwierdzenie tego stanu rzeczy
ma odbicie w badaniu wlasnym. Zaréwno grupa ankieto-
wanych kobiet, jak i mezczyzn zdecydowanie poddalaby
sie zabiegowi ponownie.

Chéd jest podstawowa forma lokomocji czlowieka ksztat-
towana i udoskonalana poczawszy od 10. miesigca zycia az
do 7. r.z. Postepujace zuzycie chrzastki stawowej, bedace
jedna z przyczyn choroby zwyrodnieniowej, wiedzie do
stopniowego ograniczenia sprawno$ci w chodzeniu ze
wzgledu na wzmozone dolegliwo$ci bélowe. Najwieksza
trudno$¢ sprawia pacjentom wchodzenie na schody. Jest to
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spowodowane tym, ze w czasie tej czynnos$ci nastepuje na-
przemienne pelne obciazanie koficzyn. W czasie podporu
tylko na koriczynie objetej procesem chorobowym docho-
dzi do wzrostu ci$nienia wewnatrz torebki stawu biodrowe-
go oraz ucisku osiowego na powierzchnie stawowy, a wiec
nasilenia si¢ dolegliwo$ci bélowych. Wielu cytowanych
w niniejszej pracy autoréw zwrdcilo uwage na ten problem.
Wykazali takze, Ze pacjenci stopniowo ograniczaja dystans
marszu. Autorzy tej publikacji potwierdzili w swoich ba-
daniach, ze pacjenci odczuwaja najwieksze dolegliwos$ci
bélowych w czasie wchodzenia i schodzenia po schodach,
jednakze problemy te ustepuja w duzym stopniu po prze-
prowadzeniu endoprotezoplastyki stawu biodrowego.

W miare postepu choroby pacjenci zmuszeni sa do ko-
rzystania z pomocy ortopedycznych. Najczesciej lekarze
ortopedzi zalecaja uzywanie jednej kuli fokciowej lub rza-
dziej, u os6b starszych, laski. Z punktu widzenia fizjote-
rapeutycznego jest to postepowanie bledne. Korzystanie
z jednej kuli prowadzi do szybkiego powstania bocznego
skrzywienia kregostupa, a co za tym idzie do pojawienia
sie dolegliwo$ci bélowych takze w stawach miedzykrego-
wych kregostupa. W cytowanych powyzej badaniach udo-
wodniono, ze chorzy najczesciej nie korzystaja z zadnych
pomocy ortopedycznych. Mezczyzni 2 razy czesciej niz
kobiety korzystaja z 2 kul fokciowych, natomiast kobiety
uzywajace pomocy ortopedycznych najczesciej wybiera-
ja jedna kule. Po alloplastyce stawu biodrowego uzywa-
nie 2 kul fokciowych jest konieczne przez maksymalnie
6 miesiecy. W tym czasie nastepuje pelne wygojenie kosci,
a w trakcie kompleksowej fizjoterapii pacjent stopniowo
zaczyna obciaza¢ operowana konczyne dolna.

Jak juz wcze$niej wspomniano, koksartrozy i gonar-
trozy oraz inne choroby degeneracyjne chrzastki stawo-
wej od niedawna uznawane sa za choroby cywilizacyjne.
Z tego wzgledu WHO oglosito w latach 2000-2010 De-
kade Kosci i Stawéw. Podjete w ramach tej akcji dziatania
zwrdcily uwage na stale postepujace problemy ze stawami
wsréd osob z panstw wysoko rozwinietych.

Whioski

Przeprowadzony zabieg spowodowal istotne staty-
stycznie zmniejszenie liczby pacjentéw z ograniczeniem
sprawnosci chodzenia (o 28,4%), z ograniczeniem rucho-
moscistawu biodrowego (o 23,3%), z bélem biodra, po-
$ladka, uda (0 20,9%) i z przykurczem nogi (o 12,5%).

Po operacji odsetek pacjentéw, u ktérych zastosowano
rehabilitacje, wzrést z 57,5% do 95%. Odsetek pacjentéow
z bélem bardzo silnym zmalat z 19,2% do 0,8%, a z bélem
silnym z 47,5% do 8,3%. Odsetek osdb, ktdre nie odczuwa-
ty bolu, wzrést z 8,3% do 16,7%.

W wyniku wszczepienia endoprotezy stopien trudno-
$ci w wykonywaniu wszystkich analizowanych czynno$ci
istotnie si¢ zmniejszyl (p < 0,0001). Najbardziej poprawila
sie jako$¢ wchodzenia po schodach i chodzenia.

W nastepstwie operacji samoocena sprawnosci fizycznej
poprawila sie istotnie (p < 0,0001). Odsetek oséb ocenia-
jacych ja negatywnie i bardzo negatywnie zmalal z 63,4%
do 21,6%, a procent oceniajacych sprawno$¢ fizyczna
pozytywnie i bardzo pozytywnie wzrdst z 16,6 do 26,7.

Przed zabiegiem wiekszo$¢ respondentéw (73,3%) le-
czyta sie farmakologicznie. W tej grupie znalazlo sie 77,6%
kobiet i 65,9% mezczyzn. Z kolei po operacji odsetek le-
czonych farmakologiczne zmniejszyt sie do 20,8%: u ko-
biet do 19,8%, za$ u mezczyzn do 22,7%.

Przed wszczepieniem endoprotezy na rehabilita-
cje uczeszczalo 21,7% badanych, w tym 19,7% kobiet
i 25% mezczyzn. Z kolei po zabiegu leczono rehabilita-
cyjnie 75,9% badanych, w tym 77,6% kobiet i 72,7% mez-
czyzn.

Wskutek przeprowadzonego zabiegu odsetek pa-
cjentéw wymagajacych pomocy innych zmniejszyt sie
z 37,5% do 20%.
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Streszczenie

Wprowadzenie. W ostatnich latach w Srodowisku medycznym narasta problem niedoceniania pielegnia-
rek oraz ratownikéw medycznych. Psychologia pracy udowadnia, ze na wydajnos¢ zatrudnionego majg
wptyw dobre warunki pracy oraz godziwe wynagrodzenie. Niestety w polskiej opiece zdrowotnej odpo-
wiednie zarzadzanie zasobami ludzkimi pozostawia wiele do zyczenia. Wypalenie zawodowe powoduje,
iz personel medyczny decyduje sie na zmiane zawodu lub na emigracje w miejsce, gdzie jego wiedza i za-
angazowanie daja nie tylko emocjonalne zadowolenie, ale przede wszystkim wymierne korzysci finanso-
we. Jak wynika z powyzszych faktow, sytuacja zawodowa wsrod pielegniarek oraz ratownikéw medycz-
nych nie predysponuje do zadowolenia. (zy ich satysfakcja z zycia réwniez jest na podobnym poziomie?

Cel pracy. Celem badania byta oceny satysfakdji z Zycia pielegniarek/pielegniarzy zatrudnionych w Gdan-
skim Uniwersytecie Medycznym i ratownikéw/ratowniczek medycznych zatrudnionych w szpitalach wo-
jew6dztwa pomorskiego.

Materiat i metody. Badaniem objeto 725 os6b, w tym 419 pielegniarek i 306 ratownikow medycznych.
Kazdy z uczestnikow zostat poproszony o wypetnienie formularza Skali Satysfakdji z Zycia oraz Kwestiona-
riusza Osobowosci Eysencka.

Wyniki. Pielegniarki i ratownicy medyczni nie réznili sie istotnie pod wzgledem poziomu satysfakgji z zy-
cia. Respondenci w wieku 35—44 lat i badani z wyksztatceniem wyzszym wykazywali wyzszy poziom sa-
tysfakdji z zycia. Ankietowani w 2015 . deklarowali nizszy poziom zadowolenia z zycia czesciej niz osoby
przebadane w 2014 . Istotnym czynnikiem determinujacym poziom zadowolenia z zycia okazaty sie cechy
osobowosciowe badanych. U oséb zréwnowazonych emocjonalnie poziom zadowaolenia byt wyzszy, wyz-
szy byt rdwniez ich poziom psychotyzmu. Osoby umiarkowanie zrownowazone o tendencjach ekstrawer-
tycznych wykazywaty wyzszy poziom satysfakgji z zycia niz ambiwertycy.

Whnioski. Poziom satysfakeji z zycia wérdd pielegniarek/pielegniarzy Gdariskiego Uniwersytetu Medycz-
nego oraz ratownikow/czek medycznych z wojewddztwa pomorskiego jest determinowany przez ich ce-

chy osobowosciowe oraz wiek, a w mniejszym stopniu takze przez wyksztatcenie, jednak najwazniejszym
czynnikiem wydaje sie rok przeprowadzenia badania.

Stowa kluczowe: satysfakcja 7 zycia, zarzadzanie zasobami ludzkimi, psychologia pracy
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Abstract

Background. In recent years, the the lack of appreciation for the value of professional nurses and paramedics has been an increasing problem. As indicated by
the studies of work psychology, factors influencing employee efficiency are, among others, good working conditions and equitable remuneration. Unfortunately,
in Polish healthcare sector, human resources management still needs to be improved. Due to the professional burnout, Polish medical staff members often decide to
change their profession, or emigrate to seek a place where their knowledge and commitment can bring them not only emotional satisfaction, but financial benefits
as well. In light of the foregoing, professional satisfaction among nurses and paramedics is low — the question arises whether or not their satisfaction with life is
the same?

Objectives. The aim of the study was to evaluate the satisfaction with life among nurses employed in the Medical University of Gdarisk and paramedics employed
in hospitals in the Pomeranian Voivodeship.

Material and methods. The study included 725 subjects: 419 nurses and 306 paramedics. Fach participant completed a document regarding Satisfaction with
Life Scale and Eysenck Personality Questionnaire.

Results. Nurses and paramedics did not differ significantly in terms of life satisfaction levels. Respondents aged 35 to 44 years and those with a higher education
degree showed a higher level of satisfaction with life. In 2015, respondents declared lower level of life satisfaction more often than those surveyed in 2014. The per-
sonality traits of the respondents turned out to be an important determinant of the life satisfaction level. In emotionally balanced individuals, the level of satisfaction,
as well as the psychoticism level, was higher. Moderately balanced individuals with extrovert tendencies showed a higher level of life satisfaction than ambiverts.

Conclusions. Satisfaction with life measured in nurses working at the Medical University of Gdarisk and paramedics from the Pomeranian Voivodship is determined
by factors such as personality traits, age, and (to a lesser extent) education. However, the most important factor affecting the satisfaction with life level seems to
be the time of the study.

Key words: life satisfaction, human resource management, work psychology

Wprowadzenie

W ostatnich latach w $§rodowisku medycznym narasta
problem niedoceniania pielegniarek/pielegniarzy oraz ra-
townikéw medycznych. Niestety w polskiej opiece zdro-
wotnej rzadko kiedy mozna méwic¢ o dobrych warunkach
pracy i godziwym wynagrodzeniu.'"® Niskie pensje, braki
sprzetowe i personalne, konflikty miedzyludzkie, brak
aprobaty przetozonych, degradowanie do nizszych stano-
wisk lub zatrudnianie nieadekwatne do wyuczonej dzie-
dziny prowadza bardzo szybko do wypalenia zawodowe-
go.* Moze ono prowadzi¢ do decyzji o zmianie zawodu lub
emigracji w miejsce, gdzie wiedza i zaangazowanie per-
sonelu pielegniarskiego i ratownikéw medycznych dadza
nie tylko zadowolenie emocjonalne, ale przede wszystkim
wymierne korzy$ci finansowe.>®

Biorac pod uwage powyzsze fakty, w wojewddztwie
pomorskim powolano Komitet Obrony Pielegniarek
i Poloznych, ktérego trzonem sa Ogoélnopolski Zwiazek
Zawodowy Pielegniarek i Poloznych oraz Okregowe Izby
Pielegniarek i Poloznych w Gdansku i Stupsku. Dnia
25.02.2015 r. Komitet przy wspélpracy wladz wojewddz-
twa pomorskiego zorganizowal obrady Pomorskiego
Okragtego Stotu, podczas ktérych dyskutowano na temat
sytuacji pielegniarek i potoznych oraz systemu ochrony
zdrowia w wojewddztwie pomorskim. W spotkaniu wzieli
udzial przedstawiciele wladz krajowych i samorzadowych
oraz eksperci.

Wielu ciekawych informacji podczas spotkania na temat
sytuacji polskich pielegniarek i potoznych w odniesieniu
do Europy i $wiata dostarczyta dr hab. Aleksandra Ga-

worska-Krzemirska, ekspert ds. pielegniarstwa. Podczas
swojego wystapienia przedstawita podstawowe problemy
dotyczace zawodu pielegniarki/pielegniarza na catym glo-
bie. Ekspert podaje, iz na $wiecie wsréd wszystkich pra-
cownikdéw zatrudnionych w sektorze opieki zdrowotnej az
40% stanowia pielegniarki/pielegniarze. Ogélem jest ich
16 mln, w Europie 6 mln, a w Polsce jest zarejestrowanych
okoto 300 tys. pielegniarek/pielegniarzy. Niestety tylko
230 tys. jest aktywnych zawodowo.”

Komitet Obrony Pielegniarek i Poloznych przedstawil
réwniez przytlaczajace dla polskiego pielegniarstwa dane.
Centralny Rejestr Pielegniarek i Potoznych podaje, iz w la-
tach 2012-2014 ubylo 898 pielegniarek. Ze statystyk wo-
jewddztwa pomorskiego wiemy, Ze jest coraz mniej nowo
zarejestrowanych pielegniarek/pielegniarzy. W 2012 r.
bylo ich 101, natomiast w 2014 r. zaledwie 87. Ta zalez-
no$¢ nawiazuje do kolejnego problemu, czyli braku zaste-
powalnosci pokoleniowej. W 2015 r. uprawnienia eme-
rytalne nabylo 221 pielegniarek/pielegniarzy, w 2016 r.
— 230, a w 2017 r. nastepne 255. Znikoma liczba mlodych
ludzi chce pracowa¢ w zawodzie, a gtéwnym determi-
nantem takich decyzji sa niskie zarobki, nieadekwatne
do odpowiedzialnosci i zaangazowania, jakie niesie za
soba podjecie pracy pielegniarki/pielegniarza oraz brak
szacunku dla tego zawodu. Statystyki mowia, iz zaledwie
3,6% pielegniarek/pielegniarzy jest w wieku ponizej 30 r.z.
Sytuacja bytowa zmusza tez wiele pielegniarek/pielegnia-
rzy do pracy poza granicami naszego kraju. Wedlug za-
$wiadczenia Unii Europejskiej na wyjazd w wojewddztwie
pomorskim w 2012 r. zdecydowaly sie 83 osoby, w 2013 r.
kolejnych 100, a w 2014 r. nastepnych 109.”
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Z bardzo podobnymi problemami zawodowymi bory-
kaja sie ratownicy medyczni/ratowniczki medyczne. Ich
praca niesie za soba duza odpowiedzialno$¢ za ludzkie
zycie, czesto pracuja pod presja czasu oraz sg narazeni na
liczne sytuacje stresowe lub traumatyczne.®?

Jak wynika z powyzszych faktéw, sytuacja zawodowa
wérdd grup zawodowych pielegniarek/pielegniarzy oraz
ratownikéw/ratowniczek medycznych nie predysponu-
je do zadowolenia. Czy ma to przelozenie na satysfakcje
z zycia?

Ocena zycia moze mie¢ wymiar pozytywny i negatyw-
ny. Wplyw na jej rodzaj maja zasoby osobiste, takie jak
poczucie wlasnej skuteczno$ci i wartosci, poczucie kohe-
rencji, optymizm oraz cechy osobowos$ciowe.!°

Celem podjetych badan bylto uzyskanie oceny satysfak-
cji z zycia czynnych zawodowo pielegniarek zatrudnio-
nych w Uniwersyteckim Centrum Klinicznym Gdanskie-
go Uniwersytetu Medycznego i ratownikéw medycznych
zatrudnionych w szpitalach wojewddztwa pomorskiego,
a co za tym idzie odpowiedZ na nastepujace pytania ba-
dawcze:

1. Czy wykonywany zawod, wiek i wyksztalcenie re-

spondentéw determinuja satysfakcje z zycia?

2. Czy nastepstwo czasowe przeprowadzanego bada-
nia implikuje wéréd oséb ankietowanych poziom
zadowolenia z zycia?

3. Czy cechy osobowosciowe badanych maja wplyw
na poziom zyciowej satysfakcji?

Materiat i metody

Badaniami objeto 725 0séb w tym 350 (48,3%) bada-
nych w 2014 r. i 375 (51,7%) badanych w 2015 r. o $redniej
wieku 36,02. Badania przeprowadzono wsréd 419 (57,8%)
czynnych zawodowo pielegniarek/pielegniarzy zatrudnio-
nych w Uniwersyteckim Centrum Klinicznym Gdanskie-
go Uniwersytetu Medycznego i 306 (42,2%) ratownikéw
medycznych zatrudnionych w szpitalach wojewddztwa
pomorskiego. Badania zostaly przeprowadzone za zgoda
Komisji Bioetycznej Gdanskiego Uniwersytetu Medycz-
nego w ramach badan statutowych.

Wiekszo$¢ respondentdw, bo az 71,7% stanowily osoby
z wyksztalceniem $rednim. Pozostali ankietowani mieli
wyksztalcenie wyzsze. Przewazaly osoby w przedziale
wiekowym 35-44 lata (42,5%), a najmniej ankietowanych,
bo zaledwie 18,1% bylo w wieku 45 i wiecej lat.

Do przeprowadzenia badan uzyto Skali Satysfakcji z Zy-
cia (The Satisfaction with Life Scale — SWLS) w opraco-
waniu Diener, Emmons, Larsen i Griffin (1985) w polskiej
adaptacji Juczynskiego, wspoétczynnik alfa Cronbacha:
0,81-0,86 oraz Kwestionariusza Osobowosci Eysencka
EPQ-R, autorstwa S. Eysencka, H.J. Eysencka, Barretta,
tworcami jej polskiej wersji sa: Brzozowski, Drwal (1995),
wspoélczynnik alfa Cronbacha dla poszczegdlnych skal
waha sie w granicach 0,62-0,88.11-13

W celu ostatecznej oceny wzieto pod uwage normy ste-
nowe: dla skali neurotyzmu (N): 1 — zréwnowazenie emo-
cjonalne, 2 — umiarkowane zréwnowazenie, 3 — neurotyzm;
ekstrawertyzmu (E): 1 — introwertyk, 2 — ambiwertyk,
3 — ekstrawertyk; psychotyzmu (P): 1 — norma, 2 — psycho-
patia, 3 — psychotyzm, zachowania asocjalne, aspoleczne;
szczero$ci (K): 1 — osoba szczera, 2 — osoba umiarkowanie
szczera, 3 — osoba nieszczera, podatna na wplyw aproba-
ty spolecznej lub dezaprobaty. Uzyskane wyniki surowe
w Skali Satysfakcji z Zycia przeliczono na normy stenowe,
gdzie 1 przyjeto jako niski poziom (1-4 steny), 2 — przeciet-
ny (5-6 stenéw), 3 — wysoki (7-10 stenéw). Ankiety byly
przeprowadzane w tym samym miesiacu (styczniu) danego
roku z zachowaniem doboru proporcjonalnej liczby respon-
dentéw. Udzial w badaniach byt dobrowolny i anonimowy.
Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej za pomo-
cq Statistical Package for the Social Sciences — SPSS 20.
Do sprawdzenia, czy zmienna ilo§ciowa pochodzila z po-
pulacji o rozkladzie normalnym, postuzono sie testem
Shapiro-Wilka. Wykorzystano dwuczynnikowa analize
wariancji Anova. Za poziom istotnosci przyjeto p < 0,05.

Wyniki

W celu przetestowania hipotezy o wplywie zmiennych
spoleczno-demograficznych (wyksztalcenia, wieku i wy-
konywanego zawodu) na poziom poczucia satysfakeji z zy-
cia przeprowadzono test y2 (tabela 1).

Zwiazek miedzy wyksztalceniem a poziomem satys-
fakcji z zycia okazal sig istotny statystycznie: ¥? = 0,003
(2 steny, n = 725), p < 0,01. Na podstawie uzyskanych da-
nych mozna wnioskowa¢ o istnieniu zalezno$ci miedzy
wyksztalceniem badanych a ich poziomem satysfakcji
z zycia. Osoby z wyzszym wyksztalceniem cze$ciej niz
badani ze $rednim wyksztalceniem deklarowaly wyzszy
poziom poczucia zadowolenia z dotychczasowego zycia.

Zwiazek miedzy wiekiem badanych a poziomem sa-
tysfakcji z zycia okazal sie istotny statystycznie: ¥2 =0
(4 steny, n = 725), p < 0,001. Na podstawie uzyskanych da-
nych mozemy wnioskowaé o zaleznosci miedzy wiekiem
badanych a ich poczuciem zadowolenia z zycia. Wyzszy
poziom satysfakcji z zycia wykazywaly osoby w wieku
$rednim z przedziatu wiekowego 35-44 lata. Ankietowa-
ni w wieku 45 lat i powyzej czuli mata satysfakcje zycio-
wa, natomiast respondenci w wieku 25-34 lat okreslali jej
poziom jako przecietny.

Nieistotna statystycznie okazatla sie zalezno$¢ miedzy
wykonywanym zawodem a poziomem satysfakcji z zycia:
x* = 0,26 (2 steny, n = 725), p > 0,05. Na podstawie uzyska-
nych danych mozna wnioskowac o tym, ze wykonywany
zawdd nie wplywa na poczucie zadowolenia z zycia.

Innym analizowanym czynnikiem byl zwiazek miedzy
rokiem przeprowadzanego badania a poziomem satys-
fakcji z zycia. Okazal si¢ on istotny statystycznie: y2 = 0
(4 steny, n = 725), p < 0,001, n? = 0,31. W 2015 r. czesciej
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Tabela 1. Poziom zadowolenia z zycia 0s6b badanych ogdtem z uwzglednieniem roku badania, zawodu, wieku i poziomu wyksztatcenia

Table 1. Statistical characteristics of life satisfaction levels presented by the study participants, overall and stratified according to the year of the study,

profession, age, and education level

Satysfakcja z zycia

Zmienna

I T I TS T TR

Rok

2014 157 449 164
2015 271 72,3 104
Zawod

pielegniarka 243 58,0 155
ratownik medyczny 185 60,5 113
Wiek [lata]

25-34 74 259 200
35-44 262 85,1 39
>45 92 70,2 29
Wyksztatcenie

wyzsze 306 58,8 201
Srednie 122 59,5 67
Ogotem 428 590 268

469 29 83 350 1,63 £0,63
27,7 0 00 375 1,27 £0,45
370 21 50 419 1,47 £0,59
369 8 2,6 306 1,42 0,55
699 12 4,2 286 1,78 £0,50
12,7 7 23 308 1,17 £0,43
221 10 76 131 1,37 £0,62
38,7 13 2,5 520 1,44 +0,54
32,7 16 78 205 1,48 £0,64
37,0 29 4,0 725 1,45 +0,21

M - $rednia; SD — odchylenie standardowe.

niz w 2014 r. badani deklarowali nizszy poziom zadowo-
lenia z dotychczasowego Zycia.

W celu przetestowania hipotezy o wptywie cech oso-
bowos$ciowych w wymiarze neurotyzmu o réznym pozio-
mie zréwnowazenia emocjonalnego na poziom poczucia
satysfakcji z zycia przeprowadzono dwuczynnikowa ana-
lize wariancji w schemacie 3 x 3 (wymiar neurotyzmu:
zréwnowazenie emocjonalne, przecietne zréwnowazenie
emocjonalne, neurotyzm w stosunku do poziomu satys-
fakcji z zycia: niskiego, przecigetnego, wysokiego), gdzie
zmienng zalezna bylo subiektywne poczucie satysfakcji
z zycia. Wyniki wykazaly istotny statystycznie efekt gtow-
ny zmiennej wymiaru neurotyzmu: F = 12,01 (2 steny,
n = 698), p < 0,001, n? = 0,03. Badani r6znili si¢ poczuciem
satysfakeji z zycia w zalezno$ci od poziomu zréznicowa-
nia emocjonalnego. Efekt gtéwny wymiaru ekstrawersji
okazal sie nieistotny: F = 1,51 (2 steny, n = 698), p > 0,05,
podobnie jak wymiaru psychotyzmu: F = 2,13 (2 steny,
n = 698), p > 0,05. Istotny okazat si¢ jedynie efekt interak-
cji obu czynnikéw (wymiar neurotyzmu i psychotyzmu):
F = 2,80 (4 steny, n = 698), p < 0,05, n% = 0,02. Osoby zréw-
nowazone emocjonalnie wykazywaly wieksza satysfakcje
z zycia, ale ich poziom psychotyzmu réwniez byl wyzszy
(ryc. 1, 2). Przeprowadzone za pomoca testu Bonferro-
niego poréwnania wielokrotne ujawnily istotne réznice
(p < 0,05) miedzy ludzmi charakteryzujacymi sie umiar-
kowanym zréwnowazeniem a osobami o tendencjach
ekstrawertycznych i ambiwertycznych. Wynik $rednich
wskazuje, ze w grupie oséb charakteryzujacych sie umiar-
kowanym zréwnowazeniem o tendencjach ekstrawer-
tycznych poczucie satysfakeji z zycia bylo istotnie wyzsze
(M = 1,62, SD = 0,64) niz w grupie os6b o umiarkowa-
nym zréwnowazeniem i tendencjach ambiwertycznych
(M =1,40, SD = 0,61) (ryc. 1, 2).

Najczesciej satysfakcja z zycia jest utozsamiana z dobro-
bytem, ktéry wynika z zamozno$ci. Inne aspekty wplywa-
jace na zadowolenie z Zycia, takie jak dobrostan zdrowot-
ny, komfort psychiczny, aspiracje czy realizacja marzen
przesuwaja sie na dalszy plan. Na majetno$¢ najczesciej
wplyw ma praca, ktéra wypelnia znaczna czes¢ naszego
zycia. Biorac pod uwage te zalezno$¢ mozna zalozy¢, iz
zadowolenie z zycia $cisle taczy sie z satysfakcja z pracy.
Waznymi elementami wplywajacymi na spelnienie za-
wodowe sa m.in. uznanie przetozonych, mozliwo$¢ usta-
wicznego ksztalcenia, mozliwo$¢ wykorzystania posiada-
nej wiedzy oraz do$wiadczenia, a co za tym idzie awans
zawodowy i lepsze zarobki.>?

Przypuszczenie, iz satysfakcja z zycia poddanych bada-
niu pielegniarek/pielegniarzy i ratownikéw/ratowniczek
medycznych jest coraz nizsza, znalazlo swoje potwierdze-
nie w uzyskanych wynikach.

Nastepstwo czasowe prowadzonego badania udowod-
nito, ze zaledwie w ciagu roku satysfakcja z zycia respon-
dentéw z przecietnej (2014 r. — niespelna 50% ankietowa-
nych) gwaltownie obnizyta sie do niskiej (2015 r. — ponad
70% odpowiedzi).

Poréwnujac wyniki badan $§wiatowych naukowcédw do-
wiadujemy sig, ze satysfakcja z zycia pielegniarek/piele-
gniarzy amerykanskich czy tez koreanskich klasyfikuje sie
na poziomie $rednim."*!*> Podobny wynik podaja polscy
badacze. Jeszcze w 2009 r. poziom satysfakeji z zycia pol-
skich pielegniarek/pielegniarzy ksztaltowat sie na poziomie
przecietnym.*® Nie ma wcze$niejszych badan, ktére odnosi-
tyby sie do oceny satysfakcji z zycia gdanskich pielegniarek/
pielegniarzy i ratownikéw/ratowniczek medycznych ani
podobnych w odniesieniu do wojewddztwa pomorskiego.

Uzyskane przez innych badaczy wyniki dotyczace istot-
nosci poziomu wyksztalcenia znalazly potwierdzenie
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Ryc. 1. Oszacowane Srednie brzegowe — poczucie satysfakgji z zycia
z uwzglednieniem skali ekstrawersji

Fig. 1. Estimated marginal margins - a sense of life satisfaction
considering the scale of extraversion

w niniejszych badaniach. Osoby z wyzszym wyksztalce-
niem cze$ciej deklaruja wyzszy poziom poczucia zadowo-
lenia z zycia.

Wedlug innych autoréw poziom zyciowej satysfakcji
zmienia sie wraz z wiekiem i jest wyzszy u oséb starszych.
Potwierdzaja to badania przeprowadzone wsrdd piele-
gniarek ze Szwecji i Tajwanu.!”!® Badania wtasne dowo-
dza, ze w wyzszy poziom satysfakcji z zycia deklarowaty
osoby w $rednim wieku, z przedzialu 35—44 lata. Respon-
denci w wieku 45 lat i powyzej czuja niska satysfakcje,
a najmlodsi ankietowani (25-34 lata) okreslaja poziom
satysfakcji ze swojego zycia jako przecietny.

Nie stwierdza sie wystepowania zalezno$ci miedzy wy-
konywanym zawodem a poziomem zyciowej satysfakcji
os6b badanych, cho¢ pielegniarki/pielegniarze wykazuja
nieco wyzszy poziom zadowolenia niz ratownicy medyczni.

W ocenie satysfakcji z zycia istotne okazaly sie cechy
osobowosciowe badanych. Respondenci réznili sie pozio-
mem satysfakeji z zycia w zalezno$ci od zréznicowania
emocjonalnego. U os6b zréwnowazonych poziom zado-
wolenia jest wyzszy, ale tez poziom ich psychotyzmu jest
wyzszy. Badani zréwnowazeni umiarkowanie o tenden-
cjach ekstrawertycznych wykazuja wyzsze poczucie sa-
tysfakeji z zycia niz osoby ambiwertyczne.

Whioski

Z uzyskanych wynikéw wnioskuje sig, iz poziom satys-
fakeji z zycia wsrdd pielegniarek Uniwersyteckiego Cen-
trum Klinicznego Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego
oraz ratownikéw medycznych wojewddztwa pomorskie-
go determinowany jest przez takie czynniki, jak cechy
osobowosciowe oraz wiek i w nieco mniejszym stopniu
przez wyksztalcenie. Najwieksze znaczenie w ocenie sa-
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Ryc. 2. Oszacowane $rednie brzegowe — poczucie satysfakgji z zycia
z uwzglednieniem skali psychotyzmu

Fig. 2. Estimated marginal margins — a sense of life satisfaction
considering the scale of psychoticism

tysfakcji z zycia respondentéw miato jednak nastepstwo
czasowe przeprowadzanego badania. Zaledwie w ciagu
jednego roku zadowolenie z zycia badanych znacznie sie
pogorszylo.

Przeprowadzone analizy dowodza, iz zachodzi koniecz-
nos$¢ powtarzania podobnych badan z uwzglednieniem
coraz to nowych determinantéw, ktére pozwola monito-
rowac sytuacje zawodowa i zyciowa polskich pielegnia-
rek/pielegniarzy oraz ratownikéw medycznych.
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Abstract

Background. The image of nursing is determined by many factors including: education, qualifications, salary, media, stereotypes, prestige, nurses’ attitude and
appearance.

Objectives. The aim of the study was to get to know the students’ opinion on the image of nursing and nurses, and also factors that motivated them to start nurs-
ing studies. The next goal is to explore what is the prestige of nursing among other healthcare occupations and what has the biggest impact on that issue.

Material and methods. The study was employed by authorial survey. The research examined 542 nursing students from Poland. Respondents included students from,
e.g., the Wroclaw Medical University (115 students), the Jagiellonian University of Krakéw (52 students), the Medical University of Lublin (48 students), and many other.

Results. The main factor that motivated students to start nursing studies was their interest in medicine (60.7%). Interviewees consider the prestige of their future
occupation as medium (32.3%), almost low (31.7%). Students stated that media have a great (34.9%) influence on creating the image of nurses. They also perceive
“typical” Polish nurse as a middle-aged woman (60.5%), well-padded, having good haircut and makeup (36.3%).

Conclusions. In students’ opinion, factors like the universal respect for nursing and nurses (27.7%) and their expertise (24.2%) have the strongest influence on
prestige of this profession. Respondents claim that increase in salaries and improvements to living and working conditions can play an important role in improving

the image of nursing (71%).

Key words: students, image, nurse, prestige

Wprowadzenie

Nie ulega watpliwosci, ze wizerunek zawodowy ma dla
pielegniarek ogromne znaczenie. Skfada si¢ na niego wiele
czynnikéw uwarunkowanych m.in. historia profesji oraz
jej specyfika. Opiekunczy charakter zawodu wyjasnia, dla-
czego pielegniarstwo wybieraja gtéwnie kobiety oraz cze-
mu w swojej pracy nadal nazywane sa siostrami. Pozna-
jac szczegbtowo charakterystyke zawodu, a takze trudna
obecnie sytuacje pielegniarstwa w Polsce, warto zastano-
wic sie nad wizerunkiem pielegniarstwa. Jak wspoétczesnie
postrzegane sa pielegniarki oraz zawdd, ktéry wykonuja,
co decyduje o tym, ze obraz wspélczesnej pielegniarki nie
w petlni satysfakcjonuje srodowisko i wreszcie, dlaczego
obecny minister zdrowia Konstanty Radziwill twier-
dzi, iz pielegniarstwo wymaga pracy nad prestizem?!

W ujeciu ,Stownika jezyka polskiego” PWN-u wizeru-
nek jest to ,sposéb przedstawienia i postrzegania danej
rzeczy lub osoby”.2 Tworzenie go jest zlozonym procesem,
uzaleznionym od tego, jak wiele czynnikéw jest istotnych
dla ludzi, do ktérych chcemy dotrzec. Jednak o ile stwo-
rzenie wizerunku jednostki wydaje sie dos¢ proste, o tyle
dla grupy zawodowej pielegniarek, liczacej w Polsce 288
395 0s6b?® zatrudnionych w ok. 10 réznych rodzajach pla-
cowek (szpitale, przychodnie, ztobki, przedszkola, szkoty
itp.), jest to duzo bardziej skomplikowane.

Wsrod wielu definicji wizerunku trudno jest znalezé
termin odnoszacy sie wprost do pracy zawodowej. W ni-
niejszym artykule przyjeto definicje Nyklewicza, ktéry
okresla wizerunek zawodowy jako ,0gé! podzielanych
przez ludzi przekonan, pogladéw i opinii na temat [...]
grupy zawodowej”.* Autor podkre§la, ze oddzialywanie
wizerunku pielegniarek na emocje pacjentéw oraz ich
bliskich jest tak silne, ze powinien by¢ on w najwyzszym
mozliwym stopniu pozytywny. Odbiér omawianej gru-
py $wiadczy nie tylko o prestizu spolecznym, ale takze

o pozycji na tle innych zawodéw medycznych. W tychze
profesjach niezmiernie wazna jest tzw. tozsamo$¢ zawo-
dowa, czyli identyfikacja z wykonywana praca. Ma ona
bardzo duzy wplyw na postawe pielegniarki/pielegnia-
rza. Pojecie to oznacza réwniez poczucie przynalezno-
$ci do wlasnej grupy zawodowej, rozumienie jej odreb-
nosci w aspekcie zadan, jakie ma do spelnienia. Jest to
poniekad ,wrastanie” w zawdd, definiowanie siebie jako
przedstawiciela okreslonej profesji. Proces ten wigze sie
z misja oraz wizja pielegniarstwa, ale tez i duma zawo-
dowg, ktéra mozna odczuwac dzieki silnej identyfikacji
z wykonywana praca.’

Czynnikami wplywajacymi na wizerunek pielegniar-
stwa sa przede wszystkim: postawy przedstawicieli tego
zawodu, ich kultura osobista, cechy zawodowe, umiejet-
nosci oraz relacje interpersonalne, warto$ci wywodzace
sie ze specyfiki zawodu — filozofii i etyki pielegniarstwa,
odpowiedzialnos¢ i kompetencje zawodowe, poziom wy-
nagrodzen. Poza tym pielegniarki oceniane sa przez pry-
zmat ich umiejetnosci, prestizu zawodowego, wygladu
i zachowania w stosunku do pacjentéw czy wspo6lpracow-
nikéw. Co wiecej, postrzeganie pielegniarek jest warun-
kowane funkcjonujacymi w spoteczenstwie stereotypa-
mi, przekonaniami i opiniami bedacymi konsekwencja
traktowania pielegniarstwa w przeszlosci jako zawodu
pomocniczego. Nie uwzgledniaja one obecnej sytuacji,
w ktorej pielegniarstwo stalo sie kierunkiem ksztatcenia
uniwersyteckiego, za$ pielegniarki i pielegniarze — od-
powiedzialnymi wykonawcami samodzielnego zawodu.

Wspolczesny wizerunek tej grupy zawodowej ksztatto-
wany jest tez w duzym stopniu przez media za posrednic-
twem filmoéw, reklam, kabaretéw czy tendencyjnych pro-
graméw informacyjnych. Niestety czesto wplywaja one na
utrwalenie negatywnego stereotypu pielegniarki. Telewizja
milczy na temat waznej, odpowiedzialnej, ale niedocenia-
nej pracy zespoléw pielegniarskich, ich sukceséw zawodo-
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wych czy ofiarnosci na rzecz chorych, za to bardzo czesto
przekazy medialne ukazuja pielegniarki walczace, straj-
kujace przeciwko zbyt niskim w stosunku do ilosci pracy
zarobkom. Taki wizerunek pielegniarek nie moze by¢ i nie
jest akceptowany przez $rodowisko pielegniarskie. Nic
w tym dziwnego, skoro przedstawienie ich w ten sposéb
jest krzywdzace oraz zdecydowanie wptywa na obnizenie
rangi zawodu. Te i wiele innych czynnikéw moga znieche-
ca¢ potencjalnych kandydatéw do wyboru takiej $ciezki
kariery zawodowej. Z tego samego powodu wyksztalcone
pielegniarki emigruja do innych panstw, gdzie ich zawdd
cieszy sie wigkszym szacunkiem, jest uznawany za atrak-
cyjny oraz daje wykonujacym go osobom satysfakcje, takze
finansowa.

W dzisiejszych czasach termin ,wizerunek” zyskuje
na atrakcyjnos$ci gléwnie dzigki politykom i celebrytom,
ktérzy, chcac osiagnac jakis cel, zatrudniaja specjalistow
do spraw wizerunku. Zadaniem tych fachowcéw jest wy-
kreowanie takiego obrazu czltowieka/grupy/instytucji,
ktéry przekaze spoteczenstwu doktadnie to, czego ocze-
kuja. Wizerunek jest zatem w takim rozumieniu niejako
kreacja tworzong w konkretnym celu — by uzyskac apro-
bate spoteczenstwa. Idealnie pasuje tu przyslowie ,jak cie
widzg, tak cie pisza”.

W dobie gospodarki rynkowej o wizerunek dbaja wszy-
scy — ludzie show-biznesu, przedsiebiorcy, instytucje, mia-
sta, firmy oraz osoby. Wiadomo, ze przychylny odbior jest
gwarantem sukcesu w wielu dziedzinach zycia, przeklada
sie na zyski, np. zwiekszenie sprzedazy, wzrost rozpozna-
walnosci; odgrywa istotne znaczenie w relacjach spotecz-
nych oraz osobistych; jest doskonala wizytéwka, stanowi
o prestizu spotecznym i zawodowym, pozwala budowaé
relacje oparte na zaufaniu.

Majac $wiadomosé tak szczegélnej rangi spotecznej
pielegniarek przy dos$¢ zréznicowanym wyborze czyn-
nikéw wplywajacych na ich obiér przez spoteczenstwo,
nielatwo jest zadbac o to, aby ich wizerunek byl wylacznie
pozytywny. Przybierajacy na sile proces oceny spotecznej
i state dazenie grupy zawodowej pielegniarek do popra-
wy swojego wizerunku sklania do badania i analizowania
tego waznego zagadnienia.

Gléwnym celem pracy byto poznanie opinii studentéw
na temat wizerunku pielegniarstwa i przedstawicieli tego
zawodu oraz zrozumineie ich motywéw wyboru tej $ciez-
ki kariery zawodowej. Sformufowane na potrzeby tej pra-
cy problemy badawcze mozna przedstawi¢ nastepujaco:

1. Jaki jest prestiz pielegniarstwa w poréwnaniu do

innych zawodéw medycznych?

2. Jakie czynniki ksztaltuja obecnie prestiz zawodu

pielegniarskiego?

3. W jakim stopniu media wplywaja na ksztaltowanie

wizerunku pielegniarek i pielegniarzy?

4. Jak zdaniem studentéw powinni wygladac i zacho-

wywac sie przedstawiciele tego zawodu?

5. Co moze przyczynic si¢ do poprawy wizerunku pie-

legniarstwa w Polsce?

Materiat i metody

Podczas badania postuzono sie metoda sondazu diagno-
stycznego. Anonimowg ankiete przeprowadzono w mar-
cu oraz we wrze$niu 2017 r. Autorski kwestionariusz udo-
stepniono studentom pielegniarstwa za posrednictwem
portalu spotecznosciowego Facebook. Ankiety wypetnito
542 studentéw pielegniarstwa z 66 osrodkéw ksztalca-
cych na tym kierunku w Polsce. Byli to gtéwnie studenci
Uniwersytetu Medycznego im. Piastéw Slaskich we Wro-
ctawiu (115 os6b), Uniwersytetu Jagielloriskiego w Kra-
kowie (52 osoby), Uniwersytetu Medycznego w Lublinie
(48 0s6b) oraz wielu innych uniwersytetéw i wyzszych
szkét zawodowych w kraju. Kwestionariusz sktadat sie
z 15 pytan zamknietych przewidujacych wybér odpo-
wiedzi sposrdd przygotowanego zestawu wariantéw oraz
z 3 pytan otwartych umozliwiajacych respondentom sfor-
mulowanie odpowiedzi w dowolny sposéb. Analizy wy-
nikéw dokonano z uzyciem wskaznikéw procentowych.

Wyniki

W badaniu wzieto udziat 530 kobiet oraz 12 mezczyzn
studiujacych pielegniarstwo. Wéréd nich byli studenci stu-
diéw I stopnia: I roku — 15,1%, II roku — 25,1%, III roku
— 22,1% oraz studenci studiéw II stopnia: I roku — 17,9%
i II roku — 19,7%. Az 41,8% studentéw uczestniczacych
w badaniu pracuje obecnie w zawodzie pielegniarki/pie-
legniarza. Pielegniarstwo to zawdd mocno sfeminizo-
wany. Jak podaje Naczelna Izba Pielegniarek i Poloznych
(NIPiP), w 2016 r. liczba zarejestrowanych pielegnia-
rek w Polsce wynosita 282 547, natomiast pielegniarzy
— 5848.% Dlatego tez studentéw zapytano o to, jak wyobra-
zaja sobie ,typowq” polska pielegniarke. Jak wynika z ich
odpowiedzi, jest ona postrzegana gléwnie jako korpulent-
na kobieta (36,3%). Kwestia tego, czy taka pielegniarka jest
osoba z zadbana fryzura i makijazem, czy raczej nie dba
o wyglad zewnetrzny, podzielila studentéw: kolejno od-
powiedzi na poziomie 36,3% oraz 31,9%, z niewielka prze-
waga opinii bardziej przyjaznych wizerunkowi pielegnia-
rek. Natomiast 23,8% respondentéw uwaza, ze ,typowa”
polska pielegniarka jest szczupta kobieta, z fadna fryzura
i makijazem, a 79% badanych twierdzi, ze jest to szczupla
kobieta, ktdra jednak nie dba o wyglad zewnetrzny (ryc. 1).

Na pytanie o to, jak respondenci scharakteryzowaliby
wiek typowej pielegniarki, wiekszo$¢ (60,5%) wybrala
wariant ,kobieta w §rednim wieku”, za$ 38,6% ankieto-
wanych uwaza, ze jest to starsza kobieta. Zaledwie 5 stu-
dentéw (0,9%) wyobraza sobie typowa pielegniarke jako
mtoda kobiete. Nalezy podkresli¢, ze odpowiedzi bada-
nych znajduja odzwierciedlenie w oficjalnych statystykach
Centralnego Rejestru Pielegniarek i Potoznych, z ktérych
wynika, iz $rednia wieku polskich pielegniarek w 2016 r.
wynosita 50 lat. W Polsce zatrudnionych jest jedynie 5060
pielegniarek w przedziale wiekowym 21-25 lat, co stano-
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Ryc. 1. Wyglad ,typowej” polskiej pielegniarki wedtug badanych

Fig. 1. The image of a “typical” Polish nurse — according to respondents
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wi zaledwie 1,75% wszystkich zarejestrowanych pielegnia-
rek. Co ciekawe, prawie 8% stanowia pielegniarki powyzej
65. 1.z., jest ich az 22 914.°

Wizerunek pielegniarek w duzej mierze zalezy od ich
postawy, wygladu, sposobu bycia. Ankietowanych zapy-
tano o to, jak ich zdaniem powinna wygladac¢ przedstawi-
cielka tego zawodu. Najczesciej padaly sformutowania, ze
powinna by¢ schludna, mie¢ czysty, wyprasowany mun-
durek, a jej dfonie powinny by¢ fadne i zadbane. Respon-
denci pisali takze o tym, ze wskazana jest fadna fryzura
i delikatny makijaz. Poza tym podkreslali réwniez, ze
powinna by¢ usmiechnieta i elegancka. ,Wysportowana”
to réwnie czesto padajace okreslenie, argumentowane ko-
niecznoscia dawania pacjentowi dobrego przykladu oraz
tym, ze z uwagi na to, iz pielegniarstwo wiaze sie w duzej
mierze z wysilkiem fizycznym, pielegniarka powinna by¢
sprawna i silng osoba.

Powyzsze elementy byly wymieniane najczesciej, jed-
nak na uwage zasluguje fakt, ze ze studenci mimo wy-
mieniania wsréd istotnych cech pielegniarki schludnego
czy zadbanego wygladu, podkreslali tez, ze bardziej niz on
licza si¢ umiejetnosci oraz cechy osobowosci. Niektérzy
badani zwrdcili takze uwage na przemeczenie pielegnia-
rek oraz wiazacg sie z tym niekorzystng prezencje, wiec
ich odpowiedzi na temat oczekiwanych cech pielegniarki
to réwniez ,wypoczeta” oraz ,wyspana”’. Mozna mniemac,

panie (imie)/pani (imic) MG 15,1%

pielegniarko/pielegniarzu M 3,0%

siostro NN /6%

iz odpowiedzi te byly nieco humorystyczne czy tez na-
wet ironiczne, jednak zwracaja uwage na bardzo powazny
problem, jakim jest zmeczenie, ktére nieodtacznie towa-
rzyszy przedstawicielom tego zawodu podejmujacym za-
trudnienie jednocze$nie w wielu podmiotach, a nierzadko
dodatkowo doksztalcajacym sie. Cze$¢ badanych zapro-
ponowata ujednolicenie stroju pielegniarek (tj. jednakowe
fasony lub jednolita kolorystyka stroju na oddziale w celu
identyfikacji tej grupy wérdd pozostatych cztonkéw ze-
spolu terapeutycznego).

Cechy, jakie wedlug badanych powinna posiadac¢ pie-
legniarka, to przede wszystkim empatia i cierpliwosc.
»Wyrozumialo$¢” i ,zyczliwos¢” to réwnie czesto pa-
dajace okreslenia. Ankietowani podkreslali réwniez, iz
przedstawicielem tej profesji powinna by¢ osoba otwar-
ta, odpowiedzialna, sumienna, ale takze asertywna oraz
stanowcza i opanowana. Wielu badanych podkreslito, ze
powinna to by¢ osoba usmiechnieta, z poczuciem humoru
oraz ambitna i zorganizowana. Z uwagi na fakt, ze stu-
denci maja mozliwo$¢ pracy w grupach na zajeciach prak-
tycznych, co daje niejako przedsmak pracy na oddziale,
odpowiadali takze, ze bardzo wazna jest umiejetno$c¢
pracy w grupie, komunikatywno$¢ oraz zorganizowanie.
Maja oni §wiadomos¢, jak wazne s te cechy we wspoélpra-
cy z innymi czlonkami zespolu czy tez pacjentami.

»Siostro” — tak czesto zwracaja sie do pielegniarek pa-
cjenci, bez watpienia jest to spuscizna po siostrach zakon-
nych niegdy$ wykonujacych ten zawé6d. Przemiany, jakie
nastapily w tej profesji, sprawily, ze nie praktykuja jej juz
zakonnice, ktére wypetnialy swoje obowiazki charyta-
tywnie. Studenci pielegniarstwa zapewne maja juz wlasne
upodobania w kwestii zwracania si¢ do przedstawicieli
ich przysztego zawodu. Jak wynika z odpowiedzi, ich zda-
nia na ten temat sa podzielone. Badani mieli do wyboru
6 roznych wariantéw odpowiedzi — najwiecej oséb (31,5%)
zaznaczylo opcje ,pani pielegniarko/panie pielegniarzu”,
a 31,2% wybrato wariant ,prosze pani/prosze pana”. Trze-
cig najczesciej wybierana odpowiedzia (15,1%) jest ,pani
(imie)/panie (imie)”. Najmniej gloséw otrzymaly odpo-
wiedzi: ,pani magister/panie magistrze” (8,3%), ,piele-
gniarko/pielegniarzu” (3%). Co istotne, nadal popularna
forme ,siostro” wybralo tylko 7,6% respondentéw (ryc. 2).

Ryc. 2. Preferowana przez respondentéw
forma zwracania sie do pielegniarek/
pielegniarzy

Fig. 2. Proper form of referring to nurses
preferred by respondents
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tradycjarodzinna I 6,1%

zapotrzebowanie na rynku pracy I 50,0%

predyspozycje osobiste NG 26,6%
prestizzawodu [l 3,3%
pozucie powotania IS 24,9%

niedostanie sie nainne studia [ 10,1%

Ryc. 3. Motywacja studentéw do podjecia
studiow na kierunku pielegniarstwo

Fig. 3. Factors that motivated students
to start nursing studies

checniesienia pomocy I 50,0%
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Studenci maja $wiadomos¢, skad wzial sie ten zwrot i naj-
pewniej nie chcg, aby ich przyszty zawdd byt nadal koja-
rzony z siostrami zakonnymi. By¢ moze w ich mniemaniu
wplywa to negatywnie na postrzeganie pielegniarstwa
i nie odzwierciedla w pelni profesjonalnego podejscia do
tego zupelnie inaczej wykonywanego obecnie zawodu.

Wyniki badan ankietowych przeprowadzonych wéréd
studentéw pielegniarstwa pokazuja, ze ten kierunek
wybieraja przede wszystkim osoby, ktére interesuja sie
medycyna (60,7%). Wbrew pozorom nie s3 to studia, na
ktére mtodziludzie ida tylko z powotania. Nie ulega wat-
pliwosci, ze oprdcz zainteresowania medycyna ankieto-
wanych motywuje takze duze zapotrzebowanie na ryn-
ku pracy (50%) oraz che¢ niesienia pomocy innym (50%).
Jednak to, co sktonilo wigkszo$¢ studentéw do podje-
cia studiéw na kierunku pielegniarstwo, niekoniecznie
$wiadczy o atrakcyjnosci tego zawodu. Nalezy zwrdcié
uwage, ze wirod 9 wariantéw odpowiedzi dotyczacych
motywacji do podjecia studiéw na tym kierunku ,,prestiz
zawodu” uzyskal tylko 3,3% gloséw (najmnie;j!). Posréd
ankietowanych studentéw znajduje sie 26 0séb (4,8%),
ktére nie planuja pracowaé w wyuczonym zawodzie.
Moze to wynikaé z tego, ze znalazly sie na pielegniar-
stwie przez przypadek (14,9%) badz po prostu nie do-
staly sie na inny kierunek (10,1%). Uwzgledniajac liczbe
os6b, ktére nie planowaty tych studiéw, mozna pokusié
sie o stwierdzenie, ze odsetek os6b, ktére nie chcg pra-
cowac w zawodzie, jest znikomy. Jest rzecza interesujaca,
ze zaréwno wariant ,poczucie powolania” (24,9%), jak
i ,predyspozycje osobiste” (26,6%) miaty bardzo zblizong
liczbe gloséw (ryc. 3).

Powotanie potocznie definiowane jest jako posiadanie
okreslonego daru do wykonywania czynnoséci z pobudek
altruistycznych. Podobnie moze by¢ z predyspozycjami
osobistymi, ktére w przypadku wyboru pielegniarstwa
moga oznacza¢ fakt posiadania cech altruistycznych, ta-
kich jak: empatia, troskliwo$¢, opiekuriczos¢, bezintere-
sownos¢, cierpliwos¢, sktonnosé do poswiecen, dobro¢.

40

50 60 70 %

Nasuwa sie wniosek, iz w opiniach studentéw odréznienie
wariantu odpowiedzi ,poczucie powolania” od ,predys-
pozycji osobistych” nie bylo jednoznaczne.

Z uwagi na to, ze studenci podczas zaje¢ w szpitalu
moga obserwowac wspdlprace pielegniarek z pozostatymi
czlonkami zespotu terapeutycznego, w ankiecie zadano
im pytanie o to, jak oceniaja pozycje pielegniarek na tle
innych zawodéw medycznych. Okazalo sig, zZe responden-
ci prawie po réwno podzielili swoje zdania miedzy niska
(31,7%) a $rednia (32,3%) ranga ich przyszlego zawodu.
Natomiast 18,5% ankietowanych uwaza, ze pozycja pie-
legniarek jest bardzo niska, a 13,8% — ze wysoka. Jedynie
3,7% studentéw sadzi, ze pielegniarki zajmuja bardzo wy-
soka pozycje na tle innych zawodéw medycznych.

Na pytanie o to, czy wybrany zawdd jest atrakcyjny, az
76% studentow pielegniarstwa zadeklarowalo, ze tak, na-
tomiast pozostate 24% respondentéw wybrato odpowiedz
przeczaca. Niepokéj wzbudza negatywna ocena tej kwe-
stii przez tak wiele os6b. Wplyw na to moze mie¢ fakt,
ze tylko 3,3% badanych odpowiedziato, ze to prestiz tego
zawodu przyczynil sie do jego wyboru (ryc. 4).

Jak wynika z badan Centrum Badania Opinii Spolecz-
nej (CBOS) opublikowanych w 2013 r., pielegniarki znala-
zly sie na 6. miejscu (78%) w rankingu hierarchii zawoddéw
wedlug powazania zawodowego. Przed nimi znalezli sie
kolejno: inzynierzy pracujacy w fabryce, gérnicy, robotni-
cy wykwalifikowani, profesorowie uniwersytetéw, straza-
cy (87% — 1. miejsce). Co ciekawe, w rankingu tym lekarze
zajeli 8. miejsce.®

Powszechnie pielegniarstwo uwaza si¢ za zawdd za-
ufania publicznego. Zdaniem wiekszosci studentéw na
prestiz zawodowy pielegniarek najbardziej wplywa sza-
cunek spoleczenstwa do zawodu (27,7%) oraz posiadane
przez pielegniarki kwalifikacje (24,2%). Nalezy sadzi¢, iz
studenci wiedzg, jak wazny i potrzebny dla spoteczen-
stwa jest zawdd, ktdrego sie ucza. Poczucie rangi tego
zawoduy, a co za tym idzie, uznania wérdd spoteczenstwa
— takze ze wzgledu na istote pielegniarstwa — sprawia,
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Ryc. 4. Pozycja pielegniarstwa na tle innych zawodéw medycznych
wedtug ankietowanych

Fig. 4. The status of nursing compared to other medical careers —
according to respondents

ze w ich oczach prestiz zawodowy pielegniarki wzrasta.
Posiadane kwalifikacje, czyli wiedza i odpowiednie umie-
jetnosci niezbedne do wykonywania tej profesji, réwniez
przyczyniaja sie¢ do wzrostu jej atrakcyjnosci i waznosci.
Ankietowani sami najlepiej wiedzg, jak duzo informacji
musza przyswoic, maja $wiadomos¢, ze tylko posiadanie
odpowiednich kompetencji zawodowych gwarantuje od-
powiedzialne i bezpieczne wykonywanie tego zawodu.
Zdecydowanie najmniejszy ich zdaniem wplyw na prestiz
zawodu pielegniarskiego ma historia zawodu (5,9%) oraz
samodzielno$¢ zawodowa (7,9%). Wedtug 12% badanych
student6éw to wyksztalcenie ma decydujace znaczenie dla
prestizu zawodu, nieco mniej respondentéw (11,6%) uzna-
to, ze o randze pielegniarstwa decyduje wynagrodzenie
oraz doskonalenie zawodowe (9,2%).

Respondentéw ksztalcacych sie na kierunku piele-
gniarstwo zapytano takze o to, co mogloby wptyna¢ na
poprawe wizerunku pielegniarstwa w Polsce (tabela 1).

Tabela 1. Czynniki przyczyniajace sie do poprawy
wizerunku pielegniarstwa w Polsce

Table 1. Factors that can play an important role in improving the image of
nursing — according to respondents

Czynniki umozliwiajace poprawe
wizerunku pielegniarstwa w Polsce

Kampanie spoteczne na temat pielegniarstwa pokazywane 171
w telewizji i Internecie

Poprawa ptac i warunkéw pracy 71,0
Wspotpraca organizacji pielegniarskich z firmami PR 24
Wprowadzenie zmian w zachowaniu i wygladzie 54
pielegniarek/pielegniarzy

Inne 3,5

Zdecydowana wiekszo$¢ zaznaczyla odpowiedz ,poprawa
ptacy i warunkéw pracy” (71%). Mozna przypuszczad, ze
respondenci wiedzg, jak wyglada praca w tym zawodzie,
maja $wiadomo$¢ warunkdéw pracy w polskich szpitalach
i tego, ze personelu pielegniarskiego brakuje. Zaktadajac

takze, iz badani zdaja sobie sprawe z tego, jakie wynagro-
dzenie dostaja za swoja prace przedstawiciele innych za-
woddéw medycznych, np. lekarze, sa $wiadomi zbyt niskiej
gratyfikacji finansowej pielegniarek i pielegniarzy. Co
wazne, ciagle strajki pielegniarek moga by¢ negatywnie
odbierane przez spoteczenistwo, ktére w duzym stopniu
nie popiera ich walki o wieksze wynagrodzenia. Poprawa
plac przyczynilaby si¢ prawdopodobnie do zwigkszenia
liczby personelu pielegniarskiego w polskich szpitalach.
Drugie miejsce w$réd sposobéw na podwyzszenie presti-
zu pielegniarek w spoleczenstwie zajmuje wybrany przez
17,7% studentéw wariant ,kampanie spoteczne na temat
pielegniarstwa pokazywane w telewizji i Internecie”. By¢
moze jest to sposob na promocje tego zawodu, ktdra na-
lezaloby rozwazy¢ w zwiazku z rosnacym zapotrzebowa-
niem na kadre pielegniarska.

Ankietowanych zapytano wreszcie o to, jaki wptyw na
ksztaltowanie wizerunku pielegniarstwa maja media.
Opinie studentéw byly do siebie zblizone: 19,4% uwaza, ze
wplyw ten jest sredni, 29,2% — ze wysoki, 34,9% (najwiecej
odpowiedzi) — ze bardzo wysoki. Jedynie 5,5% os6b uznato,
ze wplyw mediéw na ksztaltowanie wizerunku pielegnia-
rek jest bardzo niski, a 11,1% twierdzi, Ze jest niski (ryc. 5).
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Ryc. 5. Opinia ankietowanych na temat wptywu medioéw na ksztattowanie
wizerunku pielegniarstwa

Fig. 5. The impact of media on shaping the nursing image - according to
respondents

Zdecydowana wiekszo$¢ badanych studentéw (79%)
twierdzi, ze widziala w wiadomo$ciach telewizyjnych prze-
kaz zwiazany z pielegniarkami. Niewielu studentéw koja-
rzy medialne informacje o pielegniarkach z ich pomylkami
w pracy lub tez deficytem kadry pielegniarskiej w Polsce.

W pytaniu otwartym prawie wszyscy ankietowani od-
powiedzieli, ze informacje medialne dotyczyly strajkéw.
Protesty sa niestety czesto spotykanym elementem w hi-
storii tego zawodu. Na przestrzeni lat zmienial sie jedynie
ich charakter. Pierwszy protest pielegniarek i pielegniarzy
odbyl sie¢ w warszawskich szpitalach zanim Polska odzy-
skala niepodleglos¢, w 1916 r. Wtedy strajkujacy zadali
usuniecia ze szpitali zakonnic, chcieli, by ich miejsce za-
stapil wykwalifikowany §wiecki personel pielegniarski.
Dopiero po II wojnie $wiatowej przyczyny strajkéw na-
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braly innego charakteru, adekwatnie do zmian sytuacji
pielegniarek w Polsce. W zwiazku z tym, ze warunki pra-
cy znacznie sie pogorszyly, a jednoczesnie pensje zmalaty,
status pielegniarek oraz wykonywanego przez nie zawodu
sie obnizyl. Przedstawiciele tej grupy zaczeli odchodzi¢
z pracy.” Niestety warunki pracy i warto$¢ wynagrodzenia
pielegniarek nadal nie sa satysfakcjonujace — pielegniar-
ki wciaz strajkuja, co bardzo szybko wychwytuja media.
Warto zauwazy¢, ze nie tlumacza one powodéw ,,oburze-
nia” pielegniarek; zatem ktos, kto nie zdaje sobie sprawy
z tego, jak bardzo niesprawiedliwie sa traktowane, moze
postrzegad te grupe zawodowa jako roszczeniowa. Zawod
ten jest niedoceniany, co skutkuje problemami tej grupy.

Omowienie

Zawdd pielegniarki podlega stalej ocenie spoleczenstwa.
Wizerunek jego oraz jego przedstawicieli jest determi-
nowany przez wiele czynnikéw, przede wszystkim przez
osobiste do§wiadczenia pacjentéw, media, stereotypowe
opinie na ten temat, specyfike oraz historie profesji. Aby
dokona¢ obiektywnej oceny wizerunku grupy zawodowej
pielegniarek, nalezy zaglebic sie w pewne istotne aspekty.

Jednym z nich jest tytul, ktérego uzywaja pacjenci,
zwracajac sie do pielegniarek/pielegniarzy. Jak wynika
z przeprowadzonego badania ankietowego, studenci pie-
legniarstwa w kwestii zwracania sie do pielegniarek pre-
ferujg zwrot: ,,pani pielegniarko/panie pielegniarzu”. Tym-
czasem niektdrzy pacjenci uzywaja okreslenia ,siostro”.
Wspblczesna pielegniarke nalezy postrzegac jako profe-
sjonalistke. Tak wazna i samodzielna grupa zawodowa
powinna dba¢ o swdj wizerunek i status w hierarchii in-
nych zawodéw medycznych. Mimo ze zwrot ,siostro” nie
jest obrazliwy, to przez niektdre pielegniarki, zwlaszcza
te, ktére musiaty bardzo duzo poswieci¢, by ukonczy¢ stu-
dia, moze by¢ tak odbierany. Poniewaz wiele pielegniarek
ma tytul zawodowy magistra czy stopienn naukowy dok-
tora, te forme zwracania sie do nich mogga traktowac jako
nieadekwatng do posiadanych kwalifikacji zawodowych.

Na wizerunek omawianej grupy zawodowej silnie od-
dzialuje takze wyglad. Przez lata byta kojarzona z czep-
kiem, ktérego obecnie pielegniarki nie nosza. Rezygnacja
z tego symbolu moze uniemozliwia¢ identyfikacje perso-
nelu przez pacjentéw. Na potrzeby tej pracy zapytano re-
spondentéw o to, jak ich zdaniem wyglada ,typowa” polska
pielegniarka. Wedtug nich jest korpulentna kobieta w $red-
nim wieku. Chociaz do$¢ liczna grupa studentéw (36,3%)
uwaza, iz jest to kobieta z zadbana fryzura i makijazem, to
az 31,9% ankietowanych sadzi, ze pielegniarki nie zwraca-
ja uwagi na swéj wyglad zewnetrzny, co jest niepokojace.

Media takie jak telewizja i Internet maja znaczny udzial
w ksztattowaniu obrazu opisywanej grupy zawodowej.
Typowe dla nich jest jednak dazenie do naglagniania
zjawisk o wysokim stopniu nosnosci wsréd odbiorcéw,
w tym strajki personelu pielegniarskiego lub dramatyczne

zdarzenia, ktdre sa konsekwencja pomytek lub zaniedban
z udziatem pielegniarek. Tak stato si¢ w 2007 r., kiedy
w mediach przedstawiano w negatywnym swietle ,bia-
fe miasteczko”, w tym szarpiace sie, placzace, krzyczace
i wreszcie glodujace pielegniarki. W ten sposéb ukazano
obraz ,pielegniarki walczacej”, ofiary systemu ochrony
zdrowia. Dla osdb, ktére nie mialy wczesniej kontaktu
z pielegniarkami (np. w szpitalu), ten ,strajkowy” wize-
runek moze okazac¢ sie jedynym wzorcem przedstawi-
ciela pielegniarstwa, natomiast wizerunek szpitalny, ten
blizszy prawdy i dnia codziennego, moze pozosta¢ nie-
zauwazony. Brakuje rzetelnego medialnego przekazu na
temat rzeczywistych probleméw tej grupy zawodowej,
prawdziwych powodéw protestéw, niesprawiedliwosci,
ale takze jej sukcesow. Moze to wplywac na postrzeganie
pielegniarek przez spoteczenstwo jako roszczeniowych
i mato profesjonalnych.

Bardzo istotne jest, aby wizerunek przedstawicieli opi-
sywanego zawodu kojarzyt sie spoteczefistwu bardziej po-
zytywnie, z uznaniem i szacunkiem wobec pielegniarek,
ktore, jak powszechnie wiadomo, pracuja w naszym kra-
ju w trudnych warunkach. Wiekszo$¢ spoteczenstwa ma
$wiadomo$¢ tego, ze pielegniarki mato zarabiaja. Do roz-
powszechnienia tego faktu przyczyniaja sie przede wszyst-
kim media, ktére z checia pokazuja strajkujace ,siostry”.
W obecnych czasach wynagrodzenie stanowi o randze
zawodu, zatem, patrzac z tego punktu widzenia, prestiz
pielegniarstwa jest bardzo niski. Profesja jest odbierana
jako atrakcyjna m.in. wtedy, gdy poza poczuciem spel-
niania sie¢ gwarantuje odpowiednie wynagrodzenie. Pra-
ca pielegniarek jest bardzo ciezka i zdecydowanie odstaje
od warunkéw pracy w innych krajach Europy, co obniza
range zawodu. Taki poglad moga mie¢ przede wszystkim
mlodziludzie, ktérzy wybierajac $ciezke zawodows, patrza
na prestiz danej profesji, mozliwosci rozwoju, awansu, wa-
runki pracy, odpowiednie wynagrodzenie. Polskie piele-
gniarstwo w obecnym stanie niestety im tego nie oferuje.

Whioski

Podsumowujac rozwazania na temat rangi pielegniar-
stwa, mozna skloni¢ sie ku stwierdzeniu, ze dziatania
zmierzajace do wzrostu prestizu tego zawodu powinny
dotyczy¢ przede wszystkim wynagrodzen, co moze za-
checi¢ mltode osoby nie tylko do wybrania takiej $ciezki
ksztalcenia, ale tez do podejmowania zatrudnienia w pol-
skich szpitalach. Niewatpliwie konieczna jest réwniez
zmiana warunkéw pracy, w tym poprawa wyposazenia
szpitali, zaplecza socjalnego oraz zadbanie o bezpieczen-
stwo pracy personelu pielegniarskiego.

Pielegniarstwo moze by¢ atrakcyjnym zawodem dla
mtodych ludzi, zwlaszcza ze wzgledu na szlachetng mi-
sje, wartosci i tradycje. Jednak w dzisiejszych czasach to
zdecydowanie za mato, aby zacheca¢ polska mlodziez do
podejmowania pracy w tej profesji.
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Streszczenie

Wprowadzenie. Pojecie jakosci Zycia (quality of life — QoL) znane jest od wielu lat. W ostatnim czasie ob-
serwuje sie wzrost zainteresowania tg tematykg rowniez w medycynie.

Cel pracy. Ocena jakosci zycia pacjentow po 60. r.z. z niestabilng chorob wiericowa, ktdrzy zostali podani
zabiegowi angioplastyki wieficowej.

Materiat i metody. Badaniem objeto grupe 62 0s6b hospitalizowanych na oddziale kardiologii inwazyj-
nej. Badanie zostato zrealizowane przy pomocy kwestionariusza WHOQOL-BREF w polskiej adaptacji, skta-
dajaceqo sie 26 pytan, oceniajaceqo jakos¢ zycia w sferze fizycznej, psychicznej, spotecznej, srodowiskowej,
a takze percepdje jakosci zycia i samoocene stanu zdrowia.

Wyniki. Badana grupa 0sob ocenita 0gdlng jakos¢ swojego zycia na $rednim poziomie 3,41 +0,88, a za-
dowolenie ze zdrowia na poziomie 2,89 +0,98. Najwyzej zostata oceniona sfera srodowiskowa, a najni-

7ej spoteczna. Wykazano, Ze wraz ze wzrostem wieku maleje ocena satysfakcji z jakosci czynnikéw $ro-
dowiskowych.

Whioski. Ocena jakosdi zycia pacjentéw poddanym zabiegowi angioplastyki utatwia prace personelu me-
dycznego dzieki poznaniu indywidualnych potrzeb pacjenta.

Stowa kluczowe: jakos¢ zycia, angioplastyka wiericowa, niestabilna choroba wiericowa
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Abstract

Background. The term quality of life (QoL) has been known for many years. Recently, this issue has attracted special attention in a wide range of areas, including
medicine.

Objectives. Measuring the quality of life of patients over 60 years of age with unstable coronary artery disease after percutaneous transluminal coronary
angioplasty.

Material and methods. A group of 62 inpatients at the Department of Invasive Cardiology was enrolled in the study. The study was conducted by means of the
Polish version of the WHOQOL-BREF questionnaire that comprises 26 items measuring the quality of life with regard to physical and psychological health, social
relationships, and environment. It also allows self-evaluation of the quality of life and health status among individuals.

Results. The subjects assessed their overall quality of life at an average level of 3.41 +0.88, and their general health status at the level of 2.89 +0.98. Among the
studied domains, environment was evaluated most positively contrary to social relationships which were evaluated most negatively. It was revealed that aging has
a great influence on subjects, the more negative assessment with regard to environment will be.

Conclusion. Measuring the quality of life of patients after percutaneous transluminal coronary angioplasty facilitates further collaboration among health profes-

sionals who can learn about patients” individual needs.

Key words: quality of life, percutaneous transluminal coronary angioplasty, coronary artery disease

Wprowadzenie

W ostatnich latach obserwuje sie wzrost zainteresowa-
nia problematyka jakosci zycia w obszarze nauk medycz-
nych. Waznym wydarzeniem dla standaryzacji terminu
Ljako$¢ zycia” byto przyjecie definicji zdrowia przez Swia-
towa Organizacje Zdrowia (World Health Organization —
WHO) w 1948 r.! Wedtug WHO jako$¢ zycia (quality of life
— Qol) to subiektywna ocena sytuacji zyciowej dokonana
przez jednostke w odniesieniu do kultury, w ktérej ona zyje,
jej systemu wartosci, celéw, oczekiwan oraz zainteresowan.
Definicja ta obejmuje wszystkie aspekty funkcjonowania
cztowieka.? Dzi$§ ocena jako$ci zycia stata sie przedmiotem
zainteresowan wielu badaczy oraz elementem codziennej
praktyki medycznej. Umozliwia bowiem wprowadzenie me-
tod terapeutyczno-leczniczych z uwzglednieniem indywidu-
alnych potrzeb pacjenta dotyczacych réznych sfer jego zycia.

Na $wiecie czesto$¢ wystepowania choréb ukladu ser-
cowo-naczyniowego nieustannie wzrasta, osiggajac roz-
miary pandemii. W krajach rozwijajacych sie 80% zgo-
néw jest spowodowanych chorobami uktadu krazenia.®
Choroba niedokrwienna serca jest zespolem objawéw
klinicznych wynikajacych z niedostatecznej podazy tlenu
i substancji odzywczych w stosunku do aktualnego zapo-
trzebowania migs$nia sercowego na te skladniki.* Wynika
przede wszystkim z organicznych proceséw zwezajacych
tetnice wiencowe, gtéwnie o etiologii miazdzycowej
(90%), skurczéw tetnicy wienicowej (dtawicy odmiennej),
zapalenia tetnic wiencowych, zmian w tetnicach wien-
cowych w przebiegu zaburzen metabolizmu, wad anato-
micznych naczyn wieicowych, urazéw tetnicy wiericowej
lub zakrzepicy tetniczej na skutek zaburzen hemostazy.
Miazdzyca tetnic wieicowych rozpoczyna sie czesto
w pierwszej dekadzie zycia czlowieka. Po okresie utajonym
powoduje wystepowanie objawdéw klinicznych manifestu-
jacych sie w sposéb przewlekly — jako stabilna (wysitkowa)

dtawica piersiowa (angina pectoris) lub ostry zesp6l wien-
cowy. Termin ,ostry zesp6t wieficowy” obejmuje niesta-
bilna dlawice piersiowa, zawal miesnia sercowego z unie-
sieniem odcinka ST (ST elevation myocardial infarction
— STEMI) lub bez uniesienia odcinka ST (no ST elevation
myocardial infarction — NSTEMI) i nagly zgon sercowy.**

Angioplastyke wienicowa uznaje si¢ za skuteczna me-
tode zapobiegania powiklaniom wieicowym i zgonom
w przebiegu ostrych zespotéw wiericowych.?

Celem pracy byla ocena jakosci zycia pacjentéw po
60. r.z. z niestabilna choroba wieficowa, ktérzy zostali
poddani zabiegowi angioplastyki wiericowej. Oceng prze-
prowadzono za pomoca kwestionariusza WHOQOL-
-BREF w polskiej adaptacji.

Materiat i metody

Badania zostaty przeprowadzone w grupie 62 os6b w wie-
ku 60-85 lat (sredni wiek: 70,81 +6,66 roku) hospitalizo-
wanych w II Oddziale Kardiologii Polsko-Amerykanskich
Klinik Serca w Bielsku-Bialej. Przeprowadzono je w drugim
pétroczu 2015 r. Kryterium wytaczajacym z badan byl wiek
ponizej 60. r.z., wystepowanie zaburzen komunikacji oraz
brak zgody na przeprowadzenie badania. W celu uniknie-
cia sytuacji niezrozumienia instrukcji, pytan lub znaczenia
niektoérych pozycji kwestionariusza przez uczestnikéw ar-
kusz zostal wypelniony w obecnosci osoby przeprowadza-
jacej badanie za ustna zgoda pacjenta. Badanie wykonano
w pierwszej dobie po wykonaniu angioplastyki wiericowej
(percutaneous transluminal coronary angioplasty — PTCA).
Charakterystyke badanej grupy przedstawia tabela 1.

Jakos¢ zycia oceniono za pomoca skali WHOQOL-
-BREF.® Autorzy badania uzyskali zgode na jej wykorzy-
stanie 4.05.2013 r. Polska wersja tego kwestionariusza
zostata opracowana przez Jaracz i Wolowicka z Uniwer-
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Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej %
Table 1. Study group characteristics 70
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kobiety 29 46,8 40
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Wyksztatcenie

podstawowe/zawodowe 28 459 20 97%
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Ryc. 1. Samoocena ogolnej jakosci zycia badanych oséb

sytetu Medycznego w Poznaniu przy wspoélpracy z Kal- Fig. 1. Self-evaluation of the overall quality of life among the subjects
foss z Uniwersytetu w Oslo.”® Ankieta zawiera 26 pytan o
o jako$¢ zycia w obszarze sprawnosci fizycznej, psychiki, 48 .
spolecznym i srodowiskowym oraz osobno ogélna per- 3 36,10%
cepcje jakosci zycia i samoocene stanu zdrowia. W sferze 0 2786%  27.86%
psychicznej wyrdznia sie nastepujace elementy: rado$é
zycia, poczucie sensu zycia, znaczenie zycia, koncentra- 25
cje uwagi, przezywanie negatywnych uczué; w sferze so- 20
matycznej: bl i dyskomfort fizyczny, zaleznos¢ od lekéw 15
ileczenia, energie do zycia, mozliwo$¢ poruszania sie, sen, 10 4,91% 397%
mozliwo$¢ normalnego codziennego zycia, zdolnos¢ do 5 . -
pracy; w sferze spolecznej: zwiazki osobiste, zycie seksu- 0 _ 4 4
alne, wsparcie spoteczne; w sferze srodowiskowej: poczu- bardzomate  mae er:Ii g]j;’ duze  bardzo duwe

cie bezpieczenstwa, srodowisko fizyczne, okolice, ilo$¢
pieniedzy do zaspokojenia potrzeb, dostep do informacji,
wolny czas, sytuacje mieszkaniowa.® Mozliwe odpowie-
dzi przedstawione sa w 5-punktowej skali. Kazdej sferze
przypisano 4—20 punktéw. Jakos¢ zycia w kazdej dziedzi-
nie ro$nie wraz z liczba uzyskanych punktéw.

Analize statystyczna wykonano w programie STA-
TISTICA 10 PL. Do oceny réznic pomiedzy badanymi
zmiennymi wykorzystano test U Manna-Whitneya, z ko-
lei do okreslenia zalezno$ci miedzy nimi uzyto wspoéi-
czynnika korelacji rang Spearmana. Dane przedstawiono
jako wartosci $rednie, odchylenie standardowe, wartos¢
minimum i maksimum oraz mediane wraz z warto$ciami
dolnego i gérnego kwartyla (Q1, Q3). W ocenie statystycz-
nej przyjeto poziom istotnosci p < 0,05.

Wyniki

Srednia ogélna jako$¢ zycia badanych oséb w ska-
li 1-5 wyniosta 3,41 +0,88, ogdlne zadowolenie z Zycia
— 2,89 £0,98. Ryc. 1 przedstawia odpowiedzi na pytanie:
»Jak Pani/Pan ocenia swoja jakos¢ zycia w skali 1-5?”.

Na ryc. 2 zobrazowano odpowiedzi na pytanie: ,Czy
jest Pani zadowolona/Pan zadowolony ze swojego zdro-
wia w skali 1-5?”.

W grupie badanych najwyzej zostala oceniona sfera
srodowiskowa, a najnizej — spoteczna. Tabela 2 przedsta-
wia statystyke opisowa poszczegdlnych obszaréw zycia
w skali WHOQOL-BREF.

Ryc. 2. Samozadowolenie ze zdrowia badanych oséb

Fig. 2. Self-satisfaction with the health status among the subjects

Tabela 2. Statystyka opisowa poszczegdlnych sfer kwestionariusza
WHOQOL-BREF w skali 4-20

Table 2. Descriptive statistics of particular domains of the WHOQOL-BREF
questionnaire in the range between 4-20

Srodowiskowa 1355 224 14 13 15 7 17
Psychiczna 13,31 1,83 13 12 15 9 17
Spoteczna 1298 2,88 13 12 15 4 19
Somatyczna 13,47 197 14 12 15 9 18

M = $rednia; SD — odchylenie standardowe; Me — mediana; Q1 — dolny
kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; Min. — minimum; Maks. — maksimum.

Ponadto wykonano analize korelacji miedzy wiekiem
badanych os6b a ocena jako$ci wszystkich obszaréw zy-
cia. Wykazano ujemna korelacje miedzy wiekiem a ocena
sfery spotecznej (0,37, p = 0,0034). Zaleznos$¢ oceny po-
szczegdlnych sfer zycia od wieku przedstawiono w tabeli 3.

Mediana oszacowana dla sfery spolecznej ma istotnie
nizsza warto$¢ dla kobiet w poréwnaniu z mezczyzna-
mi (12, 10-15 vs 13, 13-16; p = 0,0166). Ponadto media-
na punktéw tego obszaru byla istotnie wyzsza u oséb
w zwiazku niz u samotnych (13, 12-16 vs 12, 9-13;
p = 0,0394). Z kolei mediana sfery srodowiskowej byla
istotnie wyzsza w grupie os6b z wyksztalceniem srednim
iwyzszym niz z wyksztalceniem podstawowym i zawodo-
wym (15, 13-16 vs. 13, 11-14; p = 0,0033).



296

J. Bieniek, A. Broriczyk-Puzon, P. Jagielski. Jako$¢ zycia 0s6b z choroba wiericowa

Tabela 3. Ocena zaleznosci oceny poszczegdlnych sfera kwestionariusza
WHOQOL-BREF od wieku

Table 3. Evaluation of the relationship between the age and particular
domains of the WHOQOL-BREF questionnaire

Srodowiskowa 017

Psychiczna -0,18 0,1607
Spofeczna -0,37 0,0033
Somatyczna -0,16 0,2091

R - korelacja rang Spearmana; p — poziom istotnosci.

Omowienie

Ratowanie i wydluzanie zycia, a takze poprawianie
jego jakos$ci we wszystkich sferach, jest nadrzednym ce-
lem dziala medycznych. W badaniach naukowych poje-
cie ,jako$¢ zycia” miesci w sobie wiele réznych aspektéw.
Naleza do nich czynniki zdrowotne, osobiste, rodzinne,
ekonomiczne, srodowiskowe, kulturowe i spoteczne,
ktére sa subiektywnie interpretowane, przez co jako$¢
zycia jest trudna do zdefiniowania i zmierzenia.? Bah-
ramnezhad et al. przeprowadzili badanie oceny jakosci
zycia posrod 115 pacjentdw ponizej 65. r.z. poddanych
zabiegowi PTCA. Do tego celu wykorzystali kwestiona-
riusz QoL (quality of life tool). Autorzy badania stwier-
dzili nizszg jakos$¢ zycia u pacjentéw w ciggu 3 miesiecy
od zabiegu i podkreslili konieczno$¢ wspierania chorego
przez rodzing i personel medyczny.® Z kolei w badaniu
Kattainen et al. w grupie 183 oséb w wieku 32-81 lat
poddanych zabiegowi angioplastyki zaobserwowano
spadek poczucia koherencji oraz szczescia w pierwszych
miesigcach po zabiegu.!® Wyniki uzyskane przez auto-
réw niniejszego artykulu wskazuja, Ze istotnymi czynni-
kami determinujacymi jako$¢ zycia sa przede wszystkim
stan cywilny i wyksztalcenie, co ma odzwierciedlenie
gléwnie w sferze spolecznej. Pozytywny wplyw wyzsze-
go poziomu wyksztalcenia na jako$¢ zycia ankietowa-
nych potwierdzaja badania innych autoréw. Kaczmarek
przedstawit istotne réznice odczucia jakosci zycia w za-
leznosci od poziomu wyksztalcenia: osoby z wyksztal-
ceniem podstawowym i zawodowym czesciej deklaruja
niezadowolenie niz osoby z wyksztalceniem $rednim
i wyzszym.!! Jopkiewicz, badajac osoby powyzej 60. r.z.
zamieszkale na terenie malych i duzych osiedli woje-
wodztwa $§wietokrzyskiego i mazowieckiego, stwierdzit,
ze lepsze wyksztalcenie, niezaleznie od miejsca zamiesz-
kania, ma zwiazek z wyzsza ocena stanu zdrowia.!? Wy-
niki te mozna uzasadni¢ stwierdzeniem, iz ukoniczenie
studiéw i/lub szkoly $redniej wigze sie z dobra sytuacja
materialng, a przede wszystkim z wieksza wiedza, co
z kolei przeklada sie na zdrowe nawyki i praktykowanie
zachowan prozdrowotnych w ciggu catego zycia. Osoby
pozostajace w statych zwigzkach réwniez wyzej oceniaja

jakos¢ zycia w sferze spotecznej. Wynika to z faktu, ze
najwazniejszym zrédtem wsparcia dla osoby przewlekle
chorej jest najblizsza rodzina. Bliskie i glebokie relacje
sprzyjaja zachowaniu zdrowia fizycznego i psychicznego,
z kolei izolacja spoleczna przyczynia sie do wzrostu ryzy-
ka zachorowalnos$ci, w tym na choroby ukladu sercowo-
-naczyniowego.3

Silna determinanta jakosci zycia jest aktualny stan
zdrowia. Jego zadowalajacy stan deklarowato zaledwie
27,86% respondentéw. Istnieja badania potwierdzajace
zaréwno wyzsza jako$¢ zycia, jak i lepszy stan zdrowia
wérdd oséb z lepszym poziomem wyksztalcenia.'* Po-
mimo hospitalizacji i przewleklej choroby blisko 60%
respondentéw deklarowalo dobra i bardzo dobra jako$¢
zycia.

W wielu przypadkach choroba niedokrwienna serca
negatywnie wplywa na funkcjonowanie spoleczne cho-
rych. Choroba wienicowa i wynikajaca z niej mozliwo$¢
wystapienia ostrych incydentéw wiericowych czesto za-
ktécaja wykonywanie obowiazkéw zawodowych. Jako
gléwne czynniki utrudniajace powrét do pracy po wy-
konaniu PTCA wymienia sie: depresje, silna dusznice
bolesng, starszy wiek oraz pte¢ meska.!®* W badaniach
wlasnych jednak to mezczyzni deklarowali wyzszy po-
ziom zadowolenia w sferze spolecznej niz kobiety. Wy-
nika¢ to moze z faktu, iz pelnienie roli zawodowej jest
istotnym elementem tozsamosci kobiet, ktéry oddziatuje
na poziom ich dobrostanu i mozliwos$¢ szybszego powro-
tu do zdrowia.!?

Whioski

Wieksza czes¢ badanych ocenila swoja ogélna jakosc
zycia jako dobra. Autorzy wykazali ujemna korelacje
miedzy wiekiem badanych oséb a sfera spoleczng. Wraz
z wiekiem malata ocena domeny spolecznej. Mezczyzni
wyzej niz kobiety ocenili obszar spoteczny. Osoby beda-
ce w zwiazku lepiej niz osoby samotne ocenily dziedzine
spoteczna. Warunki $rodowiskowe zostaly korzystniej
ocenione przez osoby z wyksztalceniem $rednim i wyz-
szym w poréwnaniu z osobami z wyksztalceniem pod-
stawowym i zawodowym.

Ze wzgledu na matlg grupe badana wyniki nalezy in-
terpretowac wyltacznie w odniesieniu do niej, a ewentu-
alne przeniesienie na ogélna populacje nie jest wskaza-
ne. Autorzy pracy planuja jednak kontynuacje badan.
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Abstract

Violence is an interdisciplinary problem that involves numerous professionals, mainly from the fields of law,
health science and social sciences. Itis important to know the characteristics of violence and the scale of this
phenomenon. In recent years, there have been many publications dealing with the consequences of expe-
riencing violence. The purpose of this article is to elucidate the issue of domestic violence, its consequences
and possible forms of assistance for its victims. The consequences of experiencing violence during both
childhood and adulthood are discussed. The legal requlations concerning persons exposed to domestic vio-
lence in Poland are presented. The latest statistics on victims of domestic violence are also cited. The forms
of psychotherapy are discussed. The role of systemic, individual and group therapy in the help process is
highlighted; supportive factors are discussed. Helping victims of domestic violence requires the cooperation
of professionals from a wide range of fields, dealing with broadly defined mental and public health. Itis also
crucial — from the perspective of building and strengthening social as well as health support networks — to
constantly discuss this subject in pedagogical, psychological and medical literature.

Key words: family, psychotherapy, violence
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Streszczenie

Przemoc jest problemem interdyscyplinamym, ktérego rozwigzanie wymaga udziatu wielu specjalistéw, gtéwnie z dziedziny nauk prawnych, nauk spotecznych
i nauk o zdrowiu. Wazne jest, aby znac cechy przemocy i skale zjawiska. Wiele publikadji z ostatnich lat dotyczy konsekwendji przemocy. Celem teqo artykutu jest
przyblizenie kwestii przemocy, jej skutkéw i mozliwych form udzielania pomocy ofiarom. Omdwione zostaty konsekwencje przemocy doswiadczanej zarowno
w dzieciristwie, jak i dorostosci. Zaprezentowano przepisy polskiego prawa dotyczace 0s6b narazonych na przemoc w rodzinie. Przytoczono takze najnowsze staty-
styki dotyczace ofiar znecania sie nad rodzing. Oméwiono formy psychoterapii. Podkreslono role terapii systemowej, indywidualnej oraz grupowej, w procesie po-
mocy, a takze czynniki pomagajace. Poza wspotpraca profesjonalistéw zajmujacych sie zdrowiem psychicznym i publicznym istotne jest tez — z perspektywy bu-
dowania i wzmacniania sieci wsparcia spoteczneqo, ale i zdrowotnego — nieustanne poruszanie omawianej tematyki w literaturze pedagogicznej, psychologicznej

i medycznej.

Stowa kluczowe: rodzina, psychoterapia, przemoc

Introduction

Violence is an interdisciplinary problem that concerns
numerous professionals, mainly from the fields of law,
health science and the social sciences. In recent years,
there have been many publications dealing with this issue
and describing possible actions, which may effectively re-
duce this phenomenon. The purpose of this article is to
elucidate the issue of violence, its consequences and pos-
sible forms of assistance for its victims.

The characteristics of violence
and the scale of the phenomenon

The World Health Organization (WHO) defines vio-
lence as the intentional use of physical force or power,
threatened or actual, against oneself, another person, or
against a group or community, which either results in or
has a high likelihood of resulting in injury, death, psycho-
logical harm, maldevelopment or deprivation.!

Violence is a multifaceted phenomenon - families
nowadays go through quick and varied transformations
that resonate with the socio-political and economic
changes in society.? These changes often contribute to
the disorganization of life within the family. Violence is,
unfortunately, also acting against a family member detri-
mental to his/her rights and violating his/her individual-
ity, dignity and position in society. These actions most
frequently affect women, children and the elderly. Violent
behavior is deliberate, intentional actions that go beyond
social norms. It results from an imbalance of power or
authority — with the advantage to the aggressor over the
victim. The purpose of such behavior is imposing power,
inflicting harm to another person, violation of personal
goods and rights and interference in other people’s free-
dom. This may turn a victim torpid in some way.?

Intheliterature we find descriptions of various forms of
violence. The most common are: physical violence, psy-
chological violence, sexual violence, economic violence
and neglect.* Physical abuse involves undertaking be-

haviors aiming to hurt the victim. Such behaviors, oc-
cur against the victim’s will, may lead to personal injury,
damage to health or — in the end — to the deprivation
of life. The perpetrators of psychological violence aim
to reduce the self-esteem of the victim, inducing fear
through humiliation, threatening, embarrassment, or
limiting contact with loved ones. Sexual abuse involves
forcing the victim into undesired sexual intercourse,
making remarks of a sexual nature and/or taking up
behavior to damage the genitals. Economic violence is
manifested by excessive control of spendingmoney, tak-
ing it away by force, issuing bans on going to work, de-
stroying personal belongings, taking loans against the
will of the partner, and stealing. Neglect is not meeting
the basic physical and emotional needs of the victim;
such behaviors may be conscious or unconscious, and
may result from the incompetence and lack of interest
of the perpetrator.®

Domestic violence is not a single act. Mental and phys-
ical bullying, humiliation, fights, screaming, or beating
the partner or the children is reality for many families.
It is rarely said, but it does not apply only to so-called
“pathological families”. It also concerns those who, in
the public eye, may be considered well-functioning. Vio-
lence can occur in any social group, regardless of the
level of education, or financial status. Among the fac-
tors that generate violence in the family, there are: the
experience of violence in childhood, social stress, addic-
tion and/or illness, the negative consequences of rapid
urbanization and industrialization, and social isolation
of the family.®

In Poland, the number of victims and perpetrators of
violence has been increasing year by year, which is re-
flected in police statistics that take into account the phe-
nomenon of domestic violence with the use of the Poland
Domestic Abuse Helpsystem, which is named “blue card”.
It might also be due to social changes and more frequent
reporting, as well as the development of education and
awareness of rights. In 2016, there were 91,789 victims of
violence recorded (including 66,930 women, 14,223 chil-
dren and 10,636 men). In the same year, 59,590 victims
filled out forms of the “blue card””
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The consequences
of experiencing violence

In the literature, descriptions of the impact of violence
on the physical functioning and mental health of the vic-
tim. The conclusions that come from many studies in-
dicate that violence is associated with the occurrence of
the victim’s mental discomfort. These studies reveal that
individuals who have suffered from experiencing vio-
lence are much more likely to rate their health as poor.
Also they are more at risk of developing post-traumatic
stress disorder (PTSD) symptoms, headaches, depres-
sion, eating disorders, problems of a sexual nature, sui-
cide, psychosis schizophrenic syndrome, chronic pain
and substance abuse. Violence also fosters the onset of
symptoms of social anxiety. Experiencing abuse in child-
hood can contribute to the onset of depression among
preschool and school children. Long-term consequences
can also include ischemic heart disease and irritable bow-
el syndrome. The cause-and-effect relationships between
harming the family, explicit health and developmental
problems are obvious and proven.®?

The consequences of experiencing violence by children
are particularly described. It is believed that experiencing
physical, verbal or sexual abuse in young age, witnessing
parental domestic violence, experiencing parental di-
vorce, and living with someone who was depressed, ad-
dicted drugs or alcohol, or who had been incarcerated,
were associated with 1 or more of the following health
outcomes: low self-rated health, functional limitations,
diabetes and heart attack. Adult socioeconomic status
and poor mental health and health behaviors significant-
ly mediated several of these associations.'® Maltreatment
suffered during childhood has long-term consequences,
which risk impacting on parenthood. Supporting victims
of violence in childhood as they adapt to parenthood rep-
resents a challenge for professionals working in perinatal
services.

The signs of violence

Skillful recognition of the distressing symptoms of vio-
lence makes it possible to perform rapid diagnosis and
undertake effective multi-faceted actions. The signs of
physical abuse, which include somatic symptoms such
as bruises, bloody petechiae, lacerations, open wounds,
fractures, swelling, alopecia and burns, are the most vis-
ible. The size of these lesions is often inadequate for the
causes as described by the person. Wearing clothes that
cover limbs and reluctance to expose selected parts of the
body are also characteristic.!t

The signs of psychological abuse include: anxiety, sad-
ness, withdrawal or not reacting to attempts to make con-
tact, low self-esteem, aggression, excessive submission or

attempts of suicide. Speech disorders and nocturnal en-
uresis may also occur among children.!?

Sexual violence often ressults in bruising around the
genitals, unexplained occurrence of venereal diseases,
urinary tract infections and vaginal pains in the groin,
back pain, depression, eating disorders, sleep disorders,
behavioral changes, failure at school or at work, abuse of
psychoactive substances or pregnancy.!®

Neglect leads to inadequate nutrition of the victim, un-
treated diseases, dehydration, neglect of personal hygiene
(especially when it concerns children and the elderly), the
feeling of loneliness or lack of basic quality of life at home
despite appropriate conditions.'*

It may be noted that these symptoms of violence
— particularly among children — are uncharacteristic.
However, emerging abnormal behavior in contact with
peers, adults or parents may suggest a disservice and
should motivate them to observe the person carefully
and take consistent action. Early detection of child
abuse requires a systematic and careful diagnostic ap-
proach.!®

Legal regulations concerning
forms of assistance for victims
of violence

In 2010 in Poland, there was an amendment to the Act
on the Prevention of Domestic Violence.! It is the high-
est legal act, which, together with implementing regula-
tions, indicates the procedure to be followed in situations
of violence. Domestic violence is a crime, understood to
be a single or repeated willful act or omission that vio-
lates the rights or personal goods of people cohabiting or
maintaining a house, particularly exposing these people
to the danger of loss of life or health, affecting dignity,
physical integrity, freedom (including sexual freedom),
causing damage to physical or mental health, or causing
suffering and moral damage to those affected. Accord-
ing to the record, one of the main objectives designed
to support the families affected by violence is the inter-
disciplinary involvement of entities from different levels
(i.e. departments, institutions, individuals) in diagnosing,
intervention and prevention. The law is a common part
of the legislation defining the goals and tasks of all the
entities involved in the prevention and remedial action.
Therefore, it relates to the police and social and health
education workers to a similar extent.

However, pursuant to the provisions of the Criminal
Code, mistreatment of family members is prosecuted by
indictment, and there is no significance whether it con-
cerns an adult or a child. This law on the prevention of
domestic violence introduces an immediate obligation by
people who are performing professional duties to report
suspected domestic violence."”
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In 2011, a rule was established by the Council of Min-
isters on the procedure of the “blue card”. It is a basic in-
strument of intervention in a family where violence oc-
curs, by duly authorized representatives.!®

The victims of abuse are often subjected to a long-term
process of manipulation, psychological pressure, ag-
gression, harassment, humiliation, isolation, scaring,
abuse and addiction by their persecutors. It takes place
for years, and those experiencing violence become help-
less and vulnerable. They are unable to cope indepen-
dently. Effective help aims at rebuilding what has some-
times been completely destroyed — confidence, healthy
assessment of the situation, decision making skills and

the ability to defend one’s own rights as well ashealth and
life.

Forms of psychotherapy

It is indicated in the literature that systemic family
therapy, individual and group psychotherapy are effective
in the healing process of the victims of violence. Fam-
ily therapy consists of the following stages: establishing
contact with the family, describing the family problem,
agreeing to the terms of family therapy, continuing ther-
apy, accompanying the family in finding new solutions,
terminating the therapy.

The main objective of individual psychotherapy is for
the patient to regain control. The therapist supports the
autonomy of the victim, and his attention is focused on
listening to the victim’s statements and allowing him/her
to return to the traumatic events that are connected to
the rebound. In the case of treatment of victims of vio-
lence, group psychotherapy is based on joint work with
people with similar, traumatic experiences. They form
support groups, and participation in them gives a person
experiencing violence a sense of security and support,
reducing the sense of isolation and allowing him/her to
rebuild relationships with others. Primary healing factors
are: sharing each other’s experiences, mutual support and
celebrating each other’s successes.!*?°

In the treatment process, people who are the victims
of violence require a lot of patience and determination
as well as a deep understanding of their situation. The
therapist often has a difficult task to convince the victims
to take action in order to break the pattern of violence,
which always requires time and commitment.

It is also important that specialists from various fields
take part in the treatment. The therapy of people who
have experienced violence should take into account the
biological, psychological and social consequences of trau-
matic events. The victims of violence do not only need
psychological support — they also require physical pro-
tection, often financial support along with social and le-
gal advice. Psychoeducation and psychotherapy support
is advisable at the beginning of the treatment. The thera-

peutic relationship should be based on mutual coopera-
tion, strengthening the sense of control and influence,
which gives the victim a sense of security. The condition
essential for the effective search of appropriate methods
and therapeutic techniques tailored to the needs of the
patient is a flexible, open attitude of the therapist. An
individualized therapeutic approach helps the victim to
rebuild identity.

An essential point in the therapy process is the prin-
ciple of normalization. This is an assumption that all
the feelings experienced by the victim of violence are
anormal reaction to an abnormal situation. When restor-
ing dignity, victims of violence find meaning in: the facts
provided by the therapist explaining the ailment, receiv-
ing information about returning to balance, and signs of
pathology. It is equally important to focus on the patient’s
resources, which support the process of coping — social
support, a sense of humor, optimism and the ability to
make sense of traumatic events.

Good acceptance, as well as the effects on symptom-
atology and other relevant therapeutic variables, provides
afirst indication of successful treatment of victims of vio-
lence in a clinical context.?! To sum up, the perception of
harm is undoubtedly an ethical act. In this case, special-
ists are required to be inquisitive, reliable and mindful.
Early identification and reporting to the relevant organi-
zations helps in resolving problems, and leads the patient
to the necessary health care. The key task is prophylactic
measures aimed at preventing intentional and uninten-
tional physical and mental injuries among children and
adults.??

Conclusions

An analysis of information gathered by a specialist
about a person experiencing violence and his or her fam-
ily makes it possible to distinguish the most important
areas in which assistance is needed. Considering a broad
context enables the planning of interdisciplinary coop-
eration, which is most often indispensable in the case of
people affected by violence. Direct therapeutic work is
not always effective; we need an analysis of the environ-
mental factors affecting human functioning, which may
empower us to learn the causes of this ineffectiveness,
and enable us to form new therapeutic goals, which take
the whole context of human life into account. Experience
in diagnostic and therapeutic work, as well as an analy-
sis of the literature on selected issues, make it possible to
find the right way to help people experiencing violence:
— The therapy and help of those those affected should co-

ver many aspects of their lives, and rely on interaction

with the wider environment. Such actions are more ef-
fective and more durable.

— The therapy should be adapted to the current develop-
mental period of a person. It must be based on the ac-
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tual competences of the person, and the consequences

of experiencing violence and disclosing the violence du-

ring that development must also be taken into account.
— Helping the harmed should take into account the charac-

teristics of the environment in which the person lives — the

way the family and the closest social circles function.

Regardless of the type of violence experienced and the
consequences revealed in the development of the indi-
vidual, it will always be crucial to combine the specific
knowledge about violence and a functioning analysis of
the individuals from a developmental perspective. These
enable a comprehensive diagnosis and make it possible to
create effective help programs that concern the broadly-
defined environment. In the process of helping people
who have been affected by violence, supportive and de-
centralizing cooperation with other professionals is par-
ticularly important.
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roksydazie tarczycowej i tyreoglobulinie, co prowadzi do zaniku komorek pecherzykowych tarczycy i jej nie-
doczynnosd. Uwaza sig, ze w rozwoju tej przypadtosci istotng role odgrywajg m.in. czynniki zywieniowe.
Celem niniejszej pracy byto oméwienie prawidtowego sposobu odzywiania sie 0s6b z zapaleniem tarczycy
typu Hashimoto oraz niedoczynnoscia tarczycy. Dieta w przebiegu tych chordb powinna dostarczac pacjen-
towi odpowiednig ilos¢ petnowartosciowego biatka, ktore zawiera aminokwasy niezbedne do syntezy hor-
mondw tarczycy. Poza tym mieso ma wiele witamin i sktadnikow mineralnych. Gtownym Zrédtem weglo-
wodandw powinny by¢ petnoziarniste produkty zbozowe, ktdre oprécz teqo, ze zawieraja wiecej witamin
i sktadnikéw mineralnych niz ich oczyszczone odpowiedniki, dostarczajg do organizmu btonnik pokarmo-
Wy zapobiegajacy zaparciom czesto pojawiajacym sie u chorych. Niebagatelng role w zywieniu odgrywa-
ja kwasy ttuszczowe n-3, wykazujace dziatanie przeciwzapalne. Wskazane jest natomiast ograniczenie na-
syconych kwas6w ttuszczowych. Osoby z niedoczynnoscig tarczycy i zapaleniem tarczycy typu Hashimoto
powinny zwrdcic szczegdlng uwage na odpowiednig podaz witaminy D o dziataniu plejotropowym, jodu,
ktdrego zardwno niedohdr, jak i nadmiar moga by¢ szkodliwe, i selenu, bedacego sktadnikiem wielu enzy-
mow niezbednych do prawidtowej pracy tarczycy. W pracy zwr6cono uwage na diety eliminacyjne stoso-
wane w chorobach tarczycy, przede wszystkim wykluczenie glutenu i laktozy, oraz omdwiono zasadnos¢ ich
stosowania. Istotng role w patogenezie chorob tarczycy odgrywaja prawdopodobnie produkty wolotwércze
spozywane w nadmiernych ilosciach, zwfaszcza jedli dieta jest uboga w jod.

Stowa kluczowe: dieta, choroba Hashimoto, niedoczynnos¢ tarczycy
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Abstract

Hashimoto’s thyroiditis is a disease of the immune system, in which it produces antibody anti-thyroid peroxidase and antithyroglobulin. It causes disappear-
ance of thyroid follicular cells and leads to hypothyroidism. Reaserch shows that nutritional factors are very important in development of this disease. The article
covers the nutrition of the patients with Hashimoto’s thyroiditis and hypothyroidism. A complete protein (e.g., meat, fish) is very important component of the
diet, because it builds amino acids, which are used in synthesis of thyroid hormones. Furthermore, meat is the source of vitamins and minerals. The main source
of carbohydrates should be whole grain products, because they contain a lot of vitamins, minerals and fibers, which can prevent constipation. Very important
in the diet of patients with Hashimato’s thyroiditis and hypothyroidism are also n-3 fatty acids — because of their anti-inflammantory effect. Saturated fatty
acids should be limited. Another significant components of the diet are: vitamin D because of its pleiotropic function, iodine (safe dosage — overdose and
deficiency can be harmful) and selen, which is a building element of many enzymes. The elimination diets — especially gluten and lactose free diets — and their

appropriateness has been discussed. Volatile products play an important role in pathogenesis of thyroid diseases, especially in iodine deficiency.

Key words: diet, hypothyroidism, Hashimoto's disease

Wprowadzenie

Tarczyca jest gruczotem dokrewnym produkujacym
tyroksyne, tréjjodotyronine oraz kalcytonine. Hormony
gruczolu tarczowego wplywaja na metabolizm bialek,
weglowodandw, tluszczy i cholesterolu. Poza tym odgry-
waja istotna role w pobudzaniu mie$nia sercowego oraz
pracy uktadu nerwowego i mézgu.! Wplywaja na funkcjo-
nowanie wigkszo$ci tkanek organizmu i charakteryzuja
sie najszerszym spektrum dziatania sposréd poznanych
hormondéw.? Tarczyca jest odpowiedzialna za okoto 30%
spoczynkowej przemiany materii, dlatego przy niedobo-
rze hormondw tarczycy dostarczana z pozywieniem ener-
gia jest magazynowana w postaci tkanki ttuszczowej, co
prowadzi do nadwagi i otylo$ci. Problemy z utrzymaniem
prawidlowej masy ciata maja z kolei wplyw na normaliza-
cje gospodarki hormonalnej.3

Niedoczynno$¢ tarczycy charakteryzuje sie niedobo-
rem lub nieprawidlowym dziataniem hormondw tarczycy.
Jej przyczyny to np. infekcje wirusowe czy niedobdr jodu
w pozywieniu, moze by¢ tez wrodzona, jednak najczest-
szym powodem hipotyreozy jest choroba Hashimoto.!

Autoimmunologiczne zapalenie tarczycy (choroba Ha-
shimoto) jest choroba, w ktérej uktad immunologiczny
produkuje przeciwciala przeciwko peroksydazie tarczy-
cowej (anty-TPO) i przeciw tyreoglobulinie (anty-TG).
Prowadzi to do powstania naciekéw limfocytarnych na
tarczycy oraz zaniku komérek pecherzykowych gruczo-
tu. Choroba Hashimoto czesciej jest diagnozowana u ko-
biet, szczegblnie w wieku reprodukcyjnym, co zauwazono
w ostatnich latach. Leczenie polega przede wszystkim na
podawaniu L-tyroksyny.* Uwaza sie, ze na rozwdj choroby
Hashimoto maja wplyw czynniki srodowiskowe (palenie
papieroséw, stres, infekcje wirusowe), zywieniowe (nie-
dobér selenu, nadmiar jodu), jak réwniez inne choroby
autoimmunologiczne.

Do gtéwnych objawéw choroby Hashimoto i niedo-
czynnosci tarczycy naleza: wypadanie wloséw, przyrost
masy ciala, zaparcia, depresja, sennos¢ i zmeczenie, a tak-
ze wole tarczycowe.” Zauwazono pozytywna korelacje
miedzy stezeniem TSH a stezeniem leptyny w surowicy

krwi oraz warto$cia wspélczynnika BMI u kobiet po me-
nopauzie znajdujacych si¢ w stanie eutyreozy (zaréwno
cierpiacych na chorobe Hashimoto, jak i zdrowych).® Po-
nadto badania pokazuja, ze osoby z niedoczynnoscia tar-
czycy typu Hashimoto charakteryzuja sie wyzszym BMI
oraz obwodem pasa niz osoby zdrowe.”

Zasady zywienia
w niedoczynnosci tarczycy

Osobom chorujacym na niedoczynno$¢ tarczycy zale-
ca si¢ przyjmowanie 4-5 posilkéw dziennie. Ostatni po-
sitek powinien zosta¢ spozyty 2—3 godziny przed snem.
Regularne dostarczanie pozywienia zapobiega zwolnieniu
tempa przemiany materii. Podaz kalorii powinna by¢ do-
stosowana indywidualnie do kazdego pacjenta z uwzgled-
nieniem jego plci, wieku, stanu fizjologicznego, choréb
wspdlistniejacych czy aktywnosci fizycznej. Warto za-
znaczy¢, ze zbyt duze restrykcje kaloryczne moga spo-
wodowaé wzrost stezenia TSH oraz zmniejszy¢ tempo
metabolizmu.? Zmniejszenie podazy kalorii ma wplyw
na aktywnos$¢ dejodynazy w watrobie, co prowadzi do
zmniejszenia stezenia trdjjodotyroniny w surowicy krwi.
Poziom hormondéw wraca jednak do stanu wyjéciowego
po 3 tygodniach ograniczenia kalorycznego, co moze by¢
spowodowane kilkoma czynnikami, m.in. picia, zawarto-
$cig mikroskladnikéw w diecie, wiekiem. Poza tym ogra-
niczenie wartosci energetycznej positkéw odgrywa role
w metabolizmie tarczycy, co prawdopodobnie jest efektem
wzmozonej produkcji kortyzolu. Na gospodarke hormo-
nalna oddzialuje nie tylko liczba dostarczanych kalorii, ale
takze ich wydatkowanie. Niestety znaczenie aktywnosci
fizycznej w kontekscie gospodarki hormonalnej tarczycy
nie jest do konica znane. Wiadomo, ze wysilek wplywa na
stezenie tréjjodotyroniny, ale nie tyroksyny.!

Podaz biatka u 0séb cierpiacych na chorobe Hashimoto
powinna by¢ wieksza niz u zdrowych ludzi. Najlepiej, aby
jego zrédtem byly produkty pochodzenia zwierzecego,
zawierajace pelnowarto$ciowe biatko. Stuzy ono do pro-
dukcji hormonéw tarczycy, a ponadto przyspiesza meta-
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bolizm, co korzystnie wplywa na gospodarke energetycz-
na oséb cierpiacych na niedoczynno$¢ tarczycy. Oprocz
tego zauwazono, ze prawidtowa podaz biatka hamuje wy-
padanie wloséw — jeden z gléwnych objaw6w choroby.?
Mieso jest rowniez zrédtem witamin z grupy B, a takze
zelaza. Nie mozna zapominac o rybach, ktére poza fatwo
przyswajalnym bialkiem zawieraja jod i kwasy tluszczowe
n-3 (ryby morskie). Dobrym zrédlem biatka sg tez nasio-
na roslin straczkowych, ktére podobnie jak mieso obfituja
w witaminy z grupy B oraz Zelazo, a ponadto zawieraja
weglowodany zlozone.?

Weglowodany powinny by¢ dostarczane w postaci
produktéw zbozowych z pelnego przemiatu. Maja one
bowiem nizszy indeks glikemiczny, wiecej sktadnikow
mineralnych, witamin i btonnika niz ich oczyszczone
odpowiedniki. Niski indeks glikemiczny produktéw spo-
zywczych jest istotny dla chorujacych na autoimmuno-
logiczne zapalenie tarczycy i niedoczynno$¢ tarczycy,
poniewaz osoby te czesto zmagaja sie z zaburzeniami
gospodarki weglowodanowej. Blonnik pokarmowy moze
zapobiega¢ zaparciom bedacym objawem hipotyreozy.
Oproécz tego wiaze on zwiazki toksyczne w jelitach, za-
pobiegajac ich wchlonieciu, a takze zwieksza uczucie
sytosci, ponadto powoduje zmniejszenie stezenia glu-
kozy i cholesterolu w surowicy krwi.> Dobrym zrédlem
btonnika pokarmowego sa takze warzywa i owoce, ktére
dodatkowo dostarczaja skfadnikéw mineralnych, witamin
oraz przeciwutleniaczy. Atutem tych produktéw jest ich
niska kaloryczno$¢. Ograniczeniu natomiast powinny
podlega¢ produkty bedace Zrédtem cukréw prostych (np.
cukierki, ciastka, wafelki, wysokostodzone dzemy, owoce
kandyzowane) potegujace wzrost ryzyka rozwoju otyltosci,
cukrzycy i innych choréb, w tym nowotworéw.>® Trzeba
pamietad, Ze u 0séb cierpigcych na chorobe Hashimoto
ryzyko rozwoju cukrzycy jest wieksze niz w populacji
0s6b bez chordb tarczycy. Z jednej strony autoimmuno-
logiczny charakter choroby predysponuje do cukrzycy
typu 1, a z drugiej prozapalne cytokiny oddzialuja na re-
ceptory insuliny, co moze doprowadzi¢ do upos$ledzenia
ich funkgeji i rozwoju insulinoopornosci, a tym samym cu-
krzycy typu 2. Tréjjodotyronina jest odpowiedzialna za
wychwyt glukozy przez komérki obwodowe organizmu.
Zaburzenia w metabolizmie weglowodanéw wystepuja
zaréwno u oso6b, u ktérych wystepuja objawy kliniczne
niedoczynnosci tarczycy, jak i u os6b bez symptoméw ob-
nizonego stezenia hormonéw tarczycy w surowicy krwi.!
W badaniach prowadzonych w latach 2001-2010 ponad
27% o0s6b chorujacych na zapalenie tarczycy typu Hashi-
moto mialo zdiagnozowana réwniez cukrzyce, a u kolej-
nych 16,6% stwierdzono nieprawidtowa glikemie na czczo
lub uposledzona tolerancje glukozy.’

Chorzy na niedoczynnos¢ tarczycy i autoimmunologcz-
ne zapalenie tarczycy powinni zwraca¢ uwage nie tylko
na ilo$¢, ale réwniez na jako$¢ spozywanego tluszczu.
Nie jest wskazane stosowanie diet niskotluszczowych,
poniewaz moze to doprowadzi¢ do niedoboréw wita-

min rozpuszczalnych w ttuszczach.® Energia pochodzaca
z tluszczu nie powinna przekraczaé¢ 30% dziennego za-
potrzebowania, jednak nalezy wystrzegac sie ttuszczow
z produktéw pochodzenia zwierzecego, ktére obfituja
w nasycone kwasy tluszczowe. Nalezy rowniez pamietac
o tluszczu ukrytym, znajdujacym sie m.in. w produktach
mlecznych, dlatego wskazane jest spozywanie ich nisko-
ttuszczowych wersji. Oprocz tego ttuste produkty zwie-
rzece sa rowniez zrédlem cholesterolu, a za wysoka podaz
nasyconych kwasow ttuszczowych i cholesterolu sprzyja
rozwojowi choréb uktadu krazenia.® Zalecane jest spo-
zywanie produktéw roslinnych zawierajacych tluszcze
(oleju rzepakowego, Inianego, stonecznikowego, sojowe-
go, oliwy z oliwek, awokado, orzechéw, pestek i nasion)
oraz ryb, ktére sg Zrédlem nienasyconych kwaséw tlusz-
czowych. Warto réwniez wspomnieé, Ze oleje roélinne sa
bogate w witamine E.!* U 0s6b z chorobg Hashimoto po-
daz ttuszczu wysokiej jako$ci i ograniczenie nasyconych
kwaséw tluszczowych jest niezwykle istotna, aby zapo-
biec chorobom krazenia. Zauwazono bowiem, ze chorzy
na zapalenie tarczycy typu Hashimoto maja wyzsze steze-
nie cholesterolu calkowitego we krwi, tréjglicerydéw oraz
frakcji cholesterolu LDL niz osoby zdrowe.® Odznaczaja
si¢ oni réwniez wyzszym ci$nieniem tetniczym, steze-
niem homocysteiny oraz biatka C-reaktywnego.!?

Szczegélna role w chorobach tarczycy przypisuje sie
kwasom tluszczowym n-3, ktére wykazuja wlasciwosci
przeciwzapalne oraz pobudzaja przeksztalcanie tréjjodo-
tyroniny w tyroksyne.> Kwasy ttuszczowe z rodziny n-3
hamuja nadmierna odpowiedz uktadu immunologiczne-
go. Zauwazono réwniez, ze maja wplyw na zapobieganie
cukrzycy typu 2. W wyniku zbyt duzej ilosci kwasow
tluszczowych n-6 w stosunku do kwaséw ttuszczowych
n-3 w fosfolipidach bfon komdrkowych komérek miesnio-
wych zmniejsza sie ich wrazliwo$¢ na insuline. Kwasy
n-3 hamuja réwniez lipogeneze, co moze by¢ przydatne
w przypadku oséb z niedoczynnoscia tarczycy i wspolist-
niejaca otyloécia.!® Przyczyniaja ponadto sie do zmniej-
szenia stezenia trdjglicerydow w surowicy krwi, a takze
dziataja przeciwzakrzepowo i przeciwmiazdzycowo.
Trzeba jednak pamietac, ze suplementacja kwaséw tlusz-
czowych n-3 moze nie przynie$¢ spodziewanych korzysci
terapeutycznych, jesli dieta pacjenta bedzie odznaczala
sie duzym spozyciem cukréw. Korzystne jest z kolei Ia-
czenie suplementéw zawierajacych kwasy ttuszczowe n-3
z produktami zawierajacymi biatko.!

Witaminy i sktadniki mineralne
w diecie chorych
na niedoczynnos¢ tarczycy
Witamina D jest znana przede wszystkim z dobroczyn-

nego wplywu na tkanke kostna (utrzymuje jej odpowied-
nig mineralizacje) oraz oddzialywania na stezenie wapnia
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i fosforanéw w surowicy krwi. Coraz czesciej podkresla sie
jednak znaczenie witaminy D dla prawidlowego funkcjo-
nowania gruczotu tarczowego, w tkankach ktérego zna-
leziono jej receptory.2 Zauwazono, ze u 0s6b cierpiacych
na chorobe Hashimoto, podobnie jak w innych chorobach
autoimmunologicznych, stezenie witaminy D we krwi
jest nizsze niz u oséb zdrowych. Ponadto badania prowa-
dzone na zwierzetach pokazujg, zZe suplementacja diety
witaming D zapobiega rozwojowi choréb autoimmunolo-
gicznych.! Niedobory witaminy D sprzyjaja powstawaniu
nowotworéw, choréb ukladu sercowo-naczyniowego oraz
zaburzeniom metabolicznym, w tym insulinoopornosci
i otylosci. Witamina D zmniejsza tez produkcje cytokin
prozapalnych i stymuluje wytwarzanie cytokin przeciwza-
palnych. W badaniach prowadzonych na grupie 310 oséb
(155 ze zdiagnozowanym zapaleniem tarczycy Hashi-
moto i 155 zdrowych) stwierdzono, ze stezenia 250HD3
sa nizsze u osob chorujacych (24,18 +8,45 ng/mlL)
niz u 0séb zdrowych (27,19 +9,61 ng/mL). Mediany tych
wartosci roznily sie istotnie statystycznie (p = 0,006).
Stezenie witaminy D w surowicy krwi bylo powiaza-
ne z iloscia przeciwcial przeciwko peroksydazie tarczy-
cowej i tyreoglobulinie. U 0s6b ze stezeniem przeciw-
cial anty-TPO <35 IU/mL stezenie 250HD3 wynosito
31,81 7,58 ng/mL (p < 001). Z kolei badani ze steze-
niem anty-TG <40 IU/mL otrzymali wynik 250HD3
28,94 7,95 ng/mL, a przy stezeniu anty-TG >40 IU/mL
stezenie 250HD3 mialo wartos¢ 19,95 6,40 ng/mL
(p < 0,001). Oprécz tego stwierdzono, z czasem trwania
choroby stezenie 250HD3 w surowicy krwi badanych
zmniejsza sie. Nalezy jednak zwrdci¢ uwage na fakt, ze
obserwacje nie dotyczyly oséb, ktére znajduja sie w stanie
eutyreozy i nie wymagaja suplementacji hormondw tar-
czycy.* W innych badaniach réwniez zaobserwowano, ze
spozycie witaminy D przez cierpiacych na chorobe Hashi-
moto jest zbyt niskie w stosunku do rekomendowanego
poziomu (800-2000 IU/dobe w okresie od wrze$nia do
kwietnia dla 0s6b dorostych).'®

Zawartos¢ jodu (I) w produktach spozywczych zalezy
od ich pochodzenia, np. od zasobnosci gleby i wéd grun-
towych w ten pierwiastek.!® Wchodzi on w sktad hormo-
néw tarczycy, dlatego jest niezbedny do zachowania wia-
$ciwego procesu ich produkcji. Zaréwno niedobér jodu,
jak i jego nadmiar moze by¢ przyczyna uposledzenia
funkcji tarczycy: niewystarczajaca ilo$¢ moze powodowaé
powstawanie wola tarczycowego, a zbyt duza podaz pro-
wadzi do efektu Wolffa-Chainkoffa.® Warto zaznaczy¢,
ze nadmiar jodu u oséb z autoimmunologicznym zapale-
niem tarczycy typu Hashimoto moze nasila¢ odpowiedz
zapalna uktadu odpornosciowego.? W badaniach przepro-
wadzonych na grupie 905 pacjentéw wykazano, ze duze
spozycie jodu wplywa na wystepowanie choréb tarczy-
cy. Zauwazono takze, ze kobiety sa bardziej wrazliwe na
dzialanie tego pierwiastka niz mezczyzni. Z tego powodu
ewentualna suplementacja powinna by¢ dopasowana do
pacjenta.’” Réwniez badania prowadzone na populacji

chinskiej wykazuja, ze nadmiar jodu moze powodowaé
nieprawidfowe funkcjonowanie gruczotu tarczowego.!®
Teng et al. wykazali, ze wydalanie jodu z moczem w ilo$ci
200-300 pg/L predysponuje do wystapienia niedoczyn-
nosci tarczycy lub autoimmunologicznych choréb tar-
czycy.!® Z kolei Swiatowa Organizacja Zdrowia uwaza,
ze zwiekszone ryzyko wspomnianych wczesniej zaburzen
wystepuje u 0séb, ktére wydalaja ponad 300 pg jodu w li-
trze moczu. * W Danii zauwazono, ze po wprowadzeniu
obowiazkowego jodowania soli kuchennej oraz soli uzy-
wanej do wypieku chleba liczba zachorowan na autoim-
munologiczne choroby tarczycy wzrosta.?’ W badaniach
prowadzonych w latach 1992-2005, w ktérych lacznie
przebadano ponad 1400 dzieci, wykazano, Ze jodowanie
soli kuchennej spowodowalo zmniejszenie czestotliwosci
wystepowania wola u dzieci oraz wzrost stezenia jodu
w moczu. Autorzy, podobnie jak w przypadku badania
dunskiego, zwracaja uwage na wzrost czestotliwosci za-
chorowan na zapalenia tarczycy.’ Z kolei badanie prowa-
dzone przez Naliwajko et al. wykazalo, ze srednie spozycie
jodu przez badane kobiety chore na zapalenie tarczy-
cy typu Hashimoto bylo bliskie normy $redniego zapo-
trzebowania dla grupy (Estimated Average Requirement
— EAR), czyli 0,095 mg/dobe. Trzeba jednak zaznaczy¢,
ze ponad 1/3 badanych nie przyjmowata z pozywieniem
wystarczajacej iloéci jodu.?!

Tarczyca jest narzadem, ktérego tkanki charakteryzuja
sie stosunkowo duzym stezeniem selenu (Se). Pierwiastek
ten jest skfadnikiem enzyméw zwiazanych z gospodar-
ka hormonalna tarczycy, miedzy innymi 5-dejodynazy
jodotyroninowej typu I, II i III (D1, D2, D3). Znane sa
takze izoformy peroksydazy glutationowej (GPX1, GPX3,
GPX4), ktére w swojej czasteczce zawieraja selen. Do se-
lenoenzymoéw nalezy réwniez reduktaza tioredoksynowa
(TrxR1) oraz selenobiatko M. W tkance tarczycowej ma
miejsce ekspresja selenobialek, w zwiazku z czym rola se-
lenu w prawidtowym funkcjonowaniu tarczycy wydaje sie
bardzo istotna.?

Aby spelniat on swoja funkcje, niezbedna jest prawi-
dlowa podaz jodu. Selen, bedac sktadnikiem peroksydazy
glutationowej, chroni tkanke tarczycowa przed stresem
oksydacyjnym. Pierwiastek ten wplywa na stan zapal-
ny — nie powoduje on jego calkowitego wygaszenia, ale
moze wplywaé na zmniejszenie aktywnosci zapalnej.?
Nalezy pamieta¢, ze istnieje niewielka réznica miedzy
dawka terapeutyczna i toksyczna, dlatego suplementy se-
lenu powinny by¢ spozywane w sposdb ostrozny. Oprocz
tego selen wplywa na przyswajalno$c jodu.® Zwiekszenie
zasob6w selenowych organizmu powoduje nasilenie jego
wydalania.?®

W badaniach, w ktérych uczestniczylo 192 oséb, oce-
niono wplyw suplementacji selenu na stan zdrowia choru-
jacych na autoimmunologiczne zapalenie tarczycy prze-
biegajacym z jej niedoczynnoscig. Okazalo sie, ze osoby
przyjmujace preparat selenometioniny istotnie czesciej
osiggaly stan eutyreozy niz osoby, ktére znajdowaly sie
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w grupie kontrolnej (p < 0,0001). Suplementacja selenu
spowodowala zmniejszenie stezenia przeciwcial przeciw-
ko peroksydazie tarczycowej, a takze poprawe w badaniu
ultrasonograficznym.?* Socha et al. przeprowadzili bada-
nia na grupie ponad 130 oséb z autoimmunologicznym
zapaleniem tarczycy typu Hashimoto, u ktérych ozna-
czali stezenie selenu. Okazalo sie, ze $rednie stezenie
selenu we krwi w grupie oséb chorujacych na przewle-
kte limfocytarne zapalenie tarczycy jest istotnie nizsze
w poréwnaniu z grupa kontrolng. Wartosci wynosily
75,16 £19,92 pg/L w grupie kontrolnej i 63,03 + 17,31 pg/L
(p < 0,0007) w grupie chorych. Udowodniono, ze wptyw
na badany parametr maja nie tylko nawyki zywieniowe,
ale réwniez palenie papieroséw. Wsrod produktéw spo-
zywczych oddzialywanie na obecno$¢ selenu wykazuja
jaja, wyroby wedliniarskie i nasiona roélin straczkowych
(podwyzszenie stezenia), a takze margaryny i ryby (ob-
nizenie stezenia). Niemniej jednak badanie wykazalo, ze
nawyki zywieniowe w niewielkim stopniu wplywaja na
zawarto$c¢ selenu w surowicy krwi badanych.?

Diety eliminacyjne w chorobie
Hashimoto - dieta bezlaktozowa
i dieta bezglutenowa

Nietolerancja laktozy (lactose intolerance — LI) dotyka
okoto 30% dorostych oséb i jest spowodowana brakiem
aktywno$ci laktazy, enzymu odpowiedzialnego za rozkla-
danie laktozy do glukozy i galaktozy. Moze to wplywac
na wchlanianie niektérych lekéw, w tym réwniez lewo-
tyroksyny. Dawka lewoskretnej tyrozyny potrzebna do
osiggniecia prawidlowego stezenia hormonu tyreotropo-
wego w osoczu u chorych na autoimmunologiczne zapa-
lenie tarczycy jest wyzsza u 0s6b, u ktérych stwierdzono
nietolerancje laktozy. Nie wiadomo jednak do korica, co
powoduje to zjawisko. Mozliwe, ze lek zostaje uwiezio-
ny w jelicie, ktérego zawarto$¢ jest zmieniona w wyniku
niestrawionej laktozy. Oprdcz tego nietolerancja laktozy
moze powodowaé przyspieszenie pasazu jelitowego, co
w konsekwencji prowadzi do gorszego wchlaniania ty-
roksyny. Nalezy réwniez pamieta¢ o mikroflorze jelitowej,
ktora jest czesto zmieniona u pacjentéw z nietolerancja
laktozy, co moze oddzialywa¢ na absorpcje lekow.2°

W badaniach przeprowadzonych na 84 chorujacych na
zapalenie tarczycy typu Hashimoto mieszkancéw base-
nu Morza Srédziemnego i Turcji wykazano, ze 63 z nich
ma nietolerancje laktozy. Okazalo sie, ze eliminacja tego
cukru doprowadzila do zmniejszenia stezenia TSH bez
modyfikacji dawki lewoskretnej tyroksyny. Z tego powo-
du autorzy badania sugeruja, aby osoby, ktére wykazuja
duze wahania w stezeniu hormonu tyreotropowego i jed-
nocze$nie przyjmuja wysokie dawki tyroksyny wykonaty
test w kierunku nietolerancji laktozy.?” Dodatkowo nie-
ktérzy badacze zwracaja uwage na kazeine, ktéra jest sil-

nym antygenem i nie jest wskazana dla oséb chorujacych
na zapalenie tarczycy. Osoby spozywajace mleko i jego
przetwory powinny wybiera¢ produkty o mozliwie jak
najmniejszym stopniu przetworzenia.® Z drugiej strony
gléwnym Zrédlem laktozy w diecie sa mleko i produkty
mleczne, ktére stanowig jednocze$nie bogate zrédto pel-
nowarto$ciowego biatka, witamin i sktadnikéw mineral-
nych, w tym wapnia.® Trzeba réwniez pamietac, ze mleko
i produkty mleczne moga by¢ zrédlem jodu. Zawartosé
tego pierwiastka w mleku od kréw hodowanych w réz-
nych wojewédztwach waha sie od 63,8 do 173,7 mg/L.%8
Wykluczenie mleka i jego przetwordw z diety pacjenta na-
lezy rozwazy¢ indywidualnie, biorgc pod uwage korzysci
i zagrozenia, ktdre pociaga za soba ten krok.

Gliadyna, jedna z frakcji tworzacej gluten, jest bial-
kiem o strukturze podobnej do tkanki tarczycowe;j.
Podejrzewa sig, ze gliadyna zawarta w glutenie powo-
duje produkcje przeciwcial przeciwko niej przez uktad
odpornosciowy. Jednak przeciwciata te moga atakowaé
réwniez tkanke tarczycowa. Dieta bezglutenowa hamuje
ten proces. Zrédtem glutenu sa przede wszystkim pro-
dukty zbozowe, ktdére dostarczaja witamin i skladnikéw
mineralnych, dlatego, aby nie doprowadzi¢ do niedobo-
réow tych sktadnikéw, stosowanie diety bezglutenowej
powinno by¢ skonsultowane z dietetykiem.® Wedlug
réznych badaczy wspélwystepowanie nadwrazliwo-
$ci na gluten i choroby Hashimoto wynosi od 3,2% do
43%.* Badania wykazaly, ze ryzyko celiakii (celiac disease
— CD) u os6b z chorobg Hashimoto wynosi 1 : 30 (jest
10 razy wigksze niz u oséb zdrowych) i jest wyzsze niz
u 0s6b z choroba Gravesa-Basedowa. Wprowadzenie die-
ty bezglutenowej przed zdiagnozowaniem choroby trzew-
nej moze da¢ btedne wyniki, czego konsekwencja bedzie
nieprawidlowe leczenie. Jesli jednak u osoby z zapaleniem
tarczycy typu Hashimoto zostanie rozpoznana celiakia,
to wyeliminowanie glutenu moze spowodowac koniecz-
no$¢ zmniejszenie dawki hormonéw, poniewaz poprawi
sie funkcjonowanie narzadu i zmniejszy sie liczba prze-
ciwcial anty-TPO.%

Nalezy wzia¢ pod uwage fakt, ze u czesci oséb choru-
jacych na chorobe trzewna nie obserwuje sie objawéw ze
strony przewodu pokarmowego. Méwimy wéwczas o nie-
typowej postaci celiakii, ktérej jednym z objawéw moze by¢
zwiekszone zapotrzebowanie na hormony tarczycy. Praw-
dopodobnie jest to spowodowane uposledzonym wchta-
nianiem preparatu w jelicie cienkim zmienionym przez
chorobe. Zastosowanie diety bezglutenowej u pacjentéw
z choroba Hashimoto, u ktérych wspdétwystepowata ce-
liakia, pozwala na osiagniecie pozadanego stezenia TSH
bez zwiekszania dawki tyroksyny. Jesli jednak pacjenci ze
zdiagnozowana choroba trzewna nie eliminuja glutenu
z diety, potrzebuja wigkszych dawek tyroksyny niz oso-
by bez celiakii, aby osiagna¢ pozadane stezenie hormonu
tyreotropowego. Z tego powodu zaburzone wchianianie
hormonéw tarczycy w chorobie Hashimoto powinno
sktania¢ do diagnostyki w kierunku choroby trzewnej.3°
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Podsumowujac, u 0séb z choroba trzewna czesto wyste-
puja inne choroby o podlozu autoimmunologicznym, w
tym réwniez choroby tarczycy. Warto tez przeprowadzi¢
diagnostyke w kierunku celiakii u os6b chorujacych na
autoimmunologiczne choroby tarczycy.®!

Badania prowadzone przez Cuoco et al. pokazuja,
ze czesto$¢ wystepowania celiakii u os6b z chorobami
tarczycy o podlozu autoimmunologicznym (zapalenie
tarczycy typu Hashimoto, choroba Gravesa-Basedowa,
przewlekte autoimmunologiczne zapalenie tarczycy) jest
znaczaco wyzsza niz u oséb zdrowych. Nie zauwazono
jednak znamiennych réznic w czestotliwosci wystepowa-
nia choroby trzewnej w autoimmunologicznych i nieau-
toimmunologicznych chorobach gruczotu tarczowego.
Autorzy badania réwniez sugeruja zasadno$¢ prowadze-
nia przesiewowych badan w kierunku celiakii wéréd oséb
cierpiacych na choroby tarczycy o podlozu autoimmuno-
logicznym, poniewaz wczesne wykrycie choroby pozwala
na wprowadzenie odpowiedniego leczenia i moze zapo-
biec powiktaniom.??

Eliminacja
produktéw wolotwérczych

Substancje wolotwoércze (goitrogenne) znajduja sie
przede wszystkim w brukselce, kapuscie, rzepie, kalafio-
rze i brokulach, a takze truskawkach, prosie i szpinaku.
Ich dziatanie polega na wiazaniu sie z jodem i uposle-
dzeniu jego wbudowywania do czasteczek hormondéw
tarczycy. Mimo to umiarkowane spozywanie wyzej wy-
mienionych produktéw w diecie pacjentéw z niedoczyn-
noscig tarczycy nie jest calkowicie zakazane, poniewaz sa
one zrédtem witamin i skladnikéw mineralnych. Nalezy
jednak wyedukowac pacjenta, w jaki sposéb powinny by¢
przygotowywane — ich obrébka termiczna prowadzi do
inaktywacji okoto 30% substancji goitrogennych.?

Osoby, u ktérych stwierdzono niedobory jodu, powin-
ny ograniczy¢ nie tylko wyzej wymienione warzywa, ale
takze gorczyce, orzeszki ziemne i soj¢, ktére takze sa wo-

lotwdrcze. Nalezy réwniez pamigtad, ze substancje, ktére
moga prowadzi¢ do powstania wola, dziataja tym silniej,
im mniejsza jest podaz jodu z dieta.® Pierwsze doniesienia
o mozliwym wplywie soi na gruczot tarczowy pojawily sie
juz 80 lat temu, kiedy zauwazono, ze u szczuréw karmio-
nych paszami sojowymi doszlo do powigkszenia tarczycy.
We wspdlczesnych badaniach zauwazono z kolei, ze duze
spozycie soi przez kobiety doprowadzilo do wzrostu ste-
zenia TSH w surowicy krwi, jednak nie zaobserwowano
takich zmian w grupie mezczyzn. Autorzy sugeruja, ze
kobiety czes$ciej niz mezczyzni cierpia na choroby tarczy-
cy i prawdopodobnie sa bardziej podatne na substancje
wolotwércze i czynniki srodowiskowe wplywajace na
funkeje gruczoly tarczowego.?®

Fruzza et al. opisuja przypadek terapii lewotyroksyna
u dziewczynki z wrodzona pierwotna niedoczynno$cia
tarczycy. Dziecko od 6. dnia zycia przyjmowalo prepa-
rat lewotyroksyny. Dziewczynka byla karmiona sojowym
preparatem mlekozastepczym. W 3. tygodniu zycia na
kontroli lekarskiej u dziecka oznaczono stezenie tyrok-
syny, ktére wynosito 2,6 pg/dL (wartosci referencyjne:
11-21,5 pg/dL) oraz TSH — 248 uIU/mL (wartosci referen-
cyjne: 1-20 pIU/mL). Oprécz tego zaobserwowano ubytek
masy ciala i hipotonie miesniowa. Po 3 tygodniach od wy-
cofania stosowanej wcze$niej mieszanki mlekozastepczej
stezenie TSH spadlo do poziomu <50 pIU/mL, a tyroksy-
ny wyniosto >16 mg/dL.3*

Wlasciwosci wolotwdrcze moze wykazywaé réwniez
zielona herbata. Zawiera ona w swoim skladzie kate-
chiny i flawonoidy, ktére moga spowodowac ostabienie
funkcji tarczycy. Czarna herbata zawiera mniej katechin
niz zielona, dlatego spozywanie tej drugiej jest zwiaza-
ne z wiekszym ryzykiem wystapienia wola tarczycowego.
Warto takze zwrdci¢ uwage na funkcje tarczycy u oséb
bedacych na diecie weganskiej. Maja one bowiem prawie
2 razy wyzsze stezenie tiocyjanin (nalezacych do goitro-
genéw) w moczu niz wegetarianie, a ponadto podaz jodu
w ich diecie nie jest wystarczajaca. Skiania to do stwier-
dzenia, ze weganie znajduja sie w grupie os6b szczegdlnie
narazonych na choroby tarczycy.?

Tabela 1. Sktadniki zywnosci wskazane i przeciwskazane w diecie pacjenta z zapaleniem tarczycy typu Hashimoto

Table 1. Restricted and recommended nutrients for patients with Hashimoto's thyroiditis

Wskazane

Przeciwwskazane

sktadniki zywnosci

kwasy ttuszczowe n-3 — wykazuja dziatanie
przeciwzapalne oraz stumulujg przeksztatcanie T3 do Ty;

- witamina D — ma dziatanie plejotropowe, m.in. hamuje
produkcje cytokin prozapalnych i stymuluje wytwarzanie
cytokin przeciwzapalnych;

+ jod - wchodzi w sktad hormonow tarczycy
(uwaga: nadmiar moze spowodowac wystapienie
efektu Wolffa-Chainkoffa);

- selen - jest sktadnikiem selenoenzymoéw wystepujacych
W tarczycy.

+ gluten — w przypadku zdiagnozowanej celiakii;

sktadniki zywnosci

laktoza - tylko w przypadku nietolerancji tego dwucukru;

produkty goitrogenne - facza sie z jodem,
uniemozliwiajac wykorzystanie pierwiastka do budowy
hormondw tarczycy, umiarkowane spozycie jest
dozwolone.
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Podsumowanie

Osoby chore na niedoczynno$¢ tarczycy i chorobe Ha-
shimoto muszg zwracac szczeg6lna uwage na swoja diete.
W ich jadlospisie nie powinno zabrakna¢ pelnowartoscio-
wego biatka, kwaséw ttuszczowych n-3 oraz petnoziarni-
stych produktéw zbozowych. Wskazane jest réwniez dba-
nie o odpowiednia podaz jodu, witaminy D oraz selenu.
Z duza ostroznoscia natomiast nalezy traktowac diety
eliminacyjne i stosowac je wylacznie u os6b, ktére musza
zrezygnowac z okreslonych grup produktéw z powodu
wystepujacych chordb lub nietolerancji (tabela 1).
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pacjenta. Wiele publikacji wskazuje, iz btedy w podawaniu lekdw (medication errors) sg jedng z gtownych
przyczyn zdarzen niepozadanych. Wedtug International Council of Nurses (ICN) btedy te mozna podzieli¢
na 2 gtowne grupy, tj. btedy zwiazane z organizacja systemu (system failures) oraz btedy zwigzane z czyn-
nikiem ludzkim (human errors). Nalezy jednak zauwazy¢, ze zdarzenia niepozadane sq wypadkowa tych
ptaszczyzn — biedy systemowe i ludzkie przenikaja sie, tworzac ryzyko powstania zdarzenia niepozadane-
go dokonanego lub niedokonanego. Umocnienie tych 2 elementéw majacych wptyw na bezpieczeristwo
pacjenta, tzn. podejscia systemoweqo oraz podejscia indywidualnego (human factor), moze przynies¢ duze
korzysci w kontekscie farmakoterapii szpitalnej, nie tylko na ptaszczyZnie spotecznej, ale rowniez ekono-
micznej. Celem niniejszego opracowania jest wskazanie punktow krytycznych procesu farmakoterapii szpi-
talnej oraz przedstawienie potengjalnych rozwiazan o charakterze prewencyjnym opracowanych na pod-
stawie doswiadczen autoréw.

Stowa kluczowe: farmakoterapia, pielegniarka, bezpieczeristwo pacjenta
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Abstract

Pharmacological treatment conducted in the hospital can be considered a process affecting patient safety. A number of publications shows that errors in the
process of pharmacotherapy (medication errors) are one of the main causes of adverse events. According to the International Council of Nurses (ICN), errors
associated with pharmacological treatment can be divided into 2 main groups: 1. system failures — errors related to the organization of the system, and
2. human errors — errors related to the human factor. However, it should be noted that an adverse event is the result of both dimensions — system errors and
human errors combined can result in an adverse event or a near miss. Taking care of these 2 aspects of patient safety, i.e., improving organization of the system
and facilitating the work of medical staff, can have a positive effect on pharmacotherapy conducted at hospital — on both social and economic level. The aim
of this study was to identify the critical points of the pharmacotherapy process and to provide the potential solutions of a preventive nature developed on the

basis of authors’ experience.

Key words: pharmacotherapy, nurse, patient safety

Wprowadzenie

Terapia farmakologiczna w szpitalu moze by¢ rozpa-
trywana jako proces wplywajacy na bezpieczenistwo pa-
cjenta. Mozna wyré6znic jego sktadowe:

1. etap ordynowania leku przez lekarza (pisemnie);

2. etap odczytywania zlecenia lekarskiego przez piele-
gniarke;

3. etap przygotowywania leku dla pacjenta przez piele-
gniarke;

4. etap podawania leku pacjentowi przez plelegmarke
Podobna klasyfikacje mozna spotka¢ w literaturze.>
Wiele publikacji wskazuje, ze bledy w procesie farma-
koterapii sa jedna z gtéwnych przyczyn zdarzen niepo-
zadanych.3~7 Wedtug International Council of Nurses
(ICN) btedy zwigzane z podawaniem lekéw (medication
errors) mozna podzieli¢ na 2 gléwne grupy, tj. btedy
zwigzane z organizacja systemu (system failures) i ble-
dy zwigzane z czynnikiem ludzkim (human errors).®
Nalezy jednak zauwazy¢, iz zdarzenie niepozadane jest
wypadkowa tych plaszczyzn — bledy systemowe i ludz-
kie przenikaja sig, tworzac ryzyko powstania zdarzenia
niepozadanego dokonanego lub niedokonanego. Praw-
dopodobnie pomylki indukowane przez Zle zaprojekto-
wany system moze zniwelowaé dobrze wspélpracujacy
zesp6t ludzi, a nawet doswiadczony, dobrze komuniku-
jacy sie z otoczeniem pracownik ochrony zdrowia. Tak
samo jest mozliwe, ze dobrze dziatajacy system moze
zapobiec bledom wynikajacym z ludzkiej natury — zme-
czenia, pogorszonej percepcji, nadmiaru obowiazkoéw,
pospiechu, braku koncentracji. Umocnienie tych 2 ele-
mentow majacych wplyw na bezpieczenstwo pacjenta,
tzn. podejscia systemowego oraz podejs$cia indywidu-
alnego (human factor), moze przynies¢ duze korzysci
w kontekscie farmakoterapii szpitalnej, nie tylko na
plaszczyznie spotecznej, ale réwniez ekonomicznej
szpitali, systemu opieki zdrowotnej czy gospodarki pan-
stwowej. Celem niniejszego opracowania jest wskazanie
punktéw krytycznych procesu farmakoterapii szpital-
nej oraz potencjalnych rozwiazan o charakterze pre-
wencyjnym opracowanych na podstawie do§wiadczen

autoréow.

Etap ordynowania leku
przez lekarza

oraz etap odczytywania
zlecenia lekarskiego
przez pielegniarke

Oba etapy zostaly opisane lacznie ze wzgledu na to,
iz procesy kodowania i dekodowania informacji zawar-
tych w zleceniu lekarskim sg ze soba silnie powiazane.
Pierwszym punktem krytycznym procesu leczenia farma-
kologicznego jest ordynacja leku przez lekarza (prescri-
bing stage). W niektérych publikacjach podaje sig, ze ten
etap tzw. $ciezki lekowej (medication pathway) jest zrd-
dlem znacznej cze$ci btedéw w procesie farmakoterapii.’

Pomocny z punktu widzenia personelu medycznego
moze by¢ elektroniczny system wspomagania decyzji
o ordynacji leku (EPDS - electronic prescribing decision
support). Moze on by¢ szczegdlnie przydatny dla mlodych
adeptéw sztuki lekarskiej, gdyz informuje o nietypo-
wych dawkach zlecanych lekéw i prosi o potwierdzenie
zastosowania wybranej dawki. System ten docenia tez
lekarze z doswiadczeniem, poniewaz, jak powszechnie
wiadomo, rutyna wczes$niej czy pdzniej gubi kazdego.
Kolejnym argumentem za wprowadzeniem EPDS jest
mozliwos¢ zastapienia dokumentacji papierowej odrecz-
nej dokumentacja elektroniczng lub w formie wydrukéw
komputerowych. Przyczyniloby sie to do zmniejszenia
odsetka bledéw zwiazanych z odczytywaniem przez pie-
legniarki niewyraznie napisanych zlecen oraz lepszego
wykorzystania czasu pracy, ktdéry trzeba poswiecaé na
wyjasnianie nieczytelnych adnotacji. Réwnoczes$nie po-
zwoliloby to na skrdcenie czasu przeznaczonego na tzw.
czynnosci po$rednie w ramach opieki nad pacjentem.*

Ostatnig kwestig, ktéra zostanie omdwiona w niniejszej
sekcji, jest odczytywanie zlecenia lekarskiego przez piele-
gniarke. Utartg praktyka pielegniarska w wielu szpitalach
jest powielanie zlecen lekarskich. Polega ono na przepisy-
waniu nazw lekéw na prostokatne kartki umieszczane na
tacy z lekami. Jest to niedopuszczalnie ze wzgledu na bez-
pieczenstwo pacjenta — implikuje zwiekszone ryzyko znie-
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ksztalcenia nazwy leku, wielko$ci dawki, pory/czestosci
podania, a nawet imienia i nazwiska pacjenta.!! Do$wiad-
czenia autoréw tego artykulu wskazuja, ze organizacja
pracy polegajaca na powielaniu zlecen lekarskich w opi-
nii wielu pielegniarek jest optymalna i wygodna, jednakze
ze wzgledu na podejmowane ryzyko wzgledem pacjenta
— nieakceptowalna. Zdaniem autoréw zasadne bytoby
wprowadzenie pojedynczych kart zlecen na dany dzienq,
tak aby dystrybucja lekéw pacjentom byta mozliwa bez-
posrednio na podstawie oryginatu zlecenia lekarskiego.

Etap przygotowywania leku
dla pacjenta przez pielegniarke

Pominieto tutaj aspekty zaznaczone w poprzedniej sek-
cji dotyczace przygotowywania lekéw na podstawie po-
wielonego zlecenia lekarskiego, a nie oryginatu.

Istotnym dla opisywanego etapu czynnikiem sa wa-
runki lokalowe. Pomieszczenie sluzace do przygotowy-
wania lekéw powinno by¢ oddzielne od konsoli/dyzurki
pielegniarskiej. W trakcie rozkladania lekéw pielegniarka
musi by¢ skoncentrowana na wykonywanej czynnosci, nie
moga jej przeszkadza¢ osoby postronne, telefony, pacjen-
ci czy tez wspdlpracownicy. W wielu szpitalach ta zasada
nie jest przestrzegana, czesto ze wzgledu na ograniczona
liczbe pomieszczen. Nalezy mie¢ jednak na uwadze, ze
personel zarzadzajacy pomimo ograniczonych mozliwo-
$ci nie jest zwolniony z inicjatywy — pielegniarka oddzia-
fowa powinna dotozy¢ wszelkich staran, aby zapewnic
optymalne warunki pracy swoim podwladnym. Jak cze-
sto dochodzi do przerywania procesu przygotowywania
lekéw, pokazuje badanie przeprowadzone w Wielkiej Bry-
tanii, w ktérym oszacowano, ze proces ten jest zaburzany
$rednio 7-krotnie — jest to znamienny przyklad czynnika
o podtozu systemowym (system failure).!!

Etap podawania leku
przez pielegniarke

Etap ten sprowadza sie do 2 kwestii: po pierwsze wlasci-
wej identyfikacji pacjenta, po drugie wyjasnienia pacjento-
wi istotnych szczegdtéw dotyczacych pory i sposobu przyj-
mowania leku. Rozwazania w tej sekcji ograniczaja sie do
lekéw doustnych podawanych pacjentom samodzielnym.
Jesli chodzi o rozpoznanie pacjenta, istotne jest zapewnie-
nie wlasciwych warunkéw do komunikacji. W polskich
szpitalach sale chorych sa zazwyczaj kilkuosobowe, moze
wiec doj$¢ do sytuacji, w ktérej pacjentom o brzmiacych
podobnie nazwiskach zostana zamienione leki. Sprzyja
temu identyfikacja wylacznie droga werbalng. Moga wte-
dy wystapi¢ zaklécenia w procesie komunikacji i omytki
przy podawaniu leku, dlatego warto pytanie o nazwisko

uzupetni¢ o identyfikacje wzrokowa (np. karta goracz-
kowa, opaska identyfikacyjna). W przypadku zaklécen
pochodzacych z otoczenia warto tez upewnic sie kilku-
krotnie, oczywiscie podczas identyfikacji werbalnej, czy
ma sie do czynienia z wlasciwa osoba. Wazne z punktu
organizacji pracy jest tez zastosowanie procedury pozwa-
lajacej na eksponowanie informacji na temat znajdujacych
sie na oddziale pacjentéw o identycznych imionach i/lub
nazwiskach w celu unikniecia pomylek w przydzielaniu
lekéw. W szpitalach o wysokiej kulturze bezpieczenstwa
informacje takie sa zwyczajowo przekazywane podczas
zdawania raportéw kolejnej zmianie, jednakze warto
opracowa¢ wewnatrzoddziatowe przepisy prewencyjne.
Istotne jest takze informowane pacjenta na temat sposo-
bu i pory przyjecia leku. Z doswiadczen autoréw wynika,
ze czasami dochodzi do sytuacji, w ktérych pielegniarka
zostawia leki na stoliku podczas nieobecnosci pacjen-
ta. Oczywiscie nie powinno sie to zdarza¢, jednakze ze
wzgledu na braki kadrowe i mnogo$¢ obowigzkéw stuz-
bowych, ktére powinny by¢ wykonywane dynamicznie
i w okreslonym czasie, trudno sobie wyobrazic, ze piele-
gniarki miatyby wielokrotnie odwiedza¢ sale w ciagu dnia
pracy, aby podac¢ kilku czy nawet kilkunastu pacjentom
leki w odpowiednich godzinach. Trzeba pamietac, ze po-
wiadomienie pacjenta o porze przyjecia leku, jego nazwie
i sposobie przyjecia jest czynno$cia wymagajaca nalezytej
starannosci, gdyz moze sie zdarzy¢ (i zdarza sie¢), ze pa-
cjent nawet nie zauwazy na swoim, cze¢sto zastawionym
réznymi przedmiotami, stoliku przyniesionych lekéw.
W konsekwencji najprawdopodobniej nie przyjmie lekéw
na czas, co niekiedy ma niezmiernie istotne znaczenie,
albo pominie lub przyjmie skumulowana dawke leku.
Przydzielanie lekéw pacjentom jest z pewnoscia zada-
niem bardzo odpowiedzialnym, a czesto i skomplikowa-
nym, bo wymagajacym od pielegniarki duzych zdolnosci
logistycznych. Nalezy zawsze dba¢ o wystarczajaca liczbe
pielegniarek na dyzurze, szczegélnie w przypadku wie-
lu pacjentéw z ograniczonymi funkcjami poznawczymi
przyjmujacych doustna farmakoterapie, oraz uwzgledni¢
fakt, ze wykonuja one takze zadania zwiazane z procesem
diagnostycznym i leczniczym czy promocja zdrowia.

Podsumowanie

Kazdy pracownik szeroko rozumianego sektora ochro-
ny zdrowia z fatwo$cia wymieni czynniki, ktére pomagaja
w prawidlowym wykonywaniu obowiazkéw stuzbowych
oraz te, ktdre to utrudniaja. Wedlug autoréw niniejszego
tekstu rozwiagzaniem problemdw nie jest wskazanie man-
kamentéw codziennej praktyki zawodowej pielegniarek,
a sugestia wprowadzenia zmian w dotychczasowej orga-
nizacji pracy. Kazdy zarzadzajacy doskonale wie, ze jest to
rzeczg co najmniej trudna. Niniejsza praca stanowi punkt
wyjscia do rozwazan na temat wprowadzenia ulepszen do
pracy pielegniarek w kontek$cie farmakoterapii. Stworze-
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nie kultury bezpieczenstwa terapii farmakologicznej po-
winno i§¢ w parze z wyksztalceniem procedur wspoma-
gajacych ten proces. Niezbedne jest wsparcie i inicjatywa
ze strony zarzadzajacych réznymi szczeblami szpitala
oraz pielegniarek oddziatowych i kierownikéw klinik/od-
dzialéw, ktérzy maja realny wplyw na ksztalt dokumen-
tacji czy metod organizacji pracy, ktére moga umacniac
poczucie bezpieczenistwa pacjenta, a takze personelu le-
karskiego i pielegniarskiego podczas farmakoterapii.
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mocna okazuje sie teoria sformutowana przez Tustin. Fundamentalnym zatozeniem koncepcji badaczki jest
przekonanie, iz objawy, jakie prezentujg dzieci z zaburzeniami ze spektrum autyzmu, stanowig mechanizm
obronny stojacy na strazy ich iluzorycznego symbiotycznego zwiazku z matk. Uruchamia sie on w odpo-
wiedzi na przerazenie, ktdrego dziecko doswiadcza w obliczu urojonej sytuacji zagrozenia. Znamiona trau-
my nosi w tym wypadku swiadomos¢ odrebnosci cielesnej od obiektu (matki). Konsekwendja poczucia fuzji
7matka jest zahamowanie rozwoju. Dziecko nie moze osiagnac kolejnego etapu, w ktérym odrézniatoby to,
co nalezy do $wiata wewnetrznych przezy¢ od bodZcéw, ktére pochodza spoza ,ja”. Z faza wyodrebniania
sie, tworzenia wtasnej tozsamosci zwigzany jest proces symbolizowania, a wiec nadawania znaczenia do-
swiadczeniom, dzieki czemu mogg one zostac zrozumiane i stanowic fundament dla bezpieczeristwa w re-
lagjach spotecznych. Przejawem symbolizowania immanentnie wpisanym w dzieciecos¢ jest zabawa. Dzie-
(i 7 zaburzeniami ze spektrum autystycznego majg trudnosci z bawieniem sie, a zatem niezwykle wazna
W procesie terapeutycznym jest przestrzen umozliwiajaca rozwéj tej aktywnosci jako naturalnej drogi po-
rozumiewania sie. Analiza i interpretacja zabawy autystycznego chtopca przedstawiona w artykule opiera
sie na psychoanalitycznym rozumieniu procesu tworzenia symboli i bawienia sie.

Stowa kluczowe: zaburzenia ze spektrum autystycznego, symbolizacja, zabawa



318 M. Trojanowska, D. Krzyzanowski. Znaczenie zabawy w terapii autyzmu — opis przypadku

Abstract

The article is an attempt to understand the experiences of children with autism. A theory formulated by Tustin provides grounds for understanding boy’s symp-
toms. The fundamental assumption of Tustin's concept is a belief that symptoms presented by children with autism constitute the defense mechanism, standing
on quard of their illusory beliefs about staying in symbiotic relation with their mother. These defenses activate in response to reaction of terror experienced by the
child in the face of imaginary traumatic situation. In this case, the awareness of physical separation from the object has hallmarks of trauma. The consequence
of maintaining a sense of merging with mother is stunting. The child cannot reach the next stage of development, which main task is to differentiate what belongs
to the world of internal experience from these stimuli that originated outside of “I”. Development of symbolization process is associated with the extraction phase,
(reating a separate identity, i.e., granting the meaning to experience, which thanks to that can be understood and constitute the foundation for building a sense
of security in social relations. A sign of symbolization process immanently inherent in childhood is fun. Children with autism have difficulties with having fun — play-
ing, therefore extremely important in therapeutic process is to create a space for development of this activity as a natural way to communicate, extending beyond
autistic defenses. Analysis and interpretation of the games and activities of autistic children described in the article are based on psychoanalytical understanding

of the process of symbol creation.

Key words: autism spectrum disorder, symbolization, play

Wprowadzenie

Dzieci z zaburzeniami ze spektrum autystycznego spra-
wiaja wrazenie zamknietych we wlasnej, niedostepnej
dla innych przestrzeni. Podejmuja szereg niezrozumia-
tych dla otoczenia schematycznych, stereotypowych ak-
tywnosci. Nie porozumiewajg si¢ w sposéb, ktéry bylby
czytelny dla rodzicéw, bliskich, nauczycieli, réwiesnikéw.
Nawet jesli komunikuja sie werbalnie, ich stowa nie niosa
tresci, ktéra ma znaczenie spoteczne. Brak gotowosci ko-
munikacyjnej, ktéra nierozerwalnie wiaze sie z zaburze-
niami w relacjach interpersonalnych, stanowi przyczyne
cierpienia calego systemu rodzinnego, w ktérym zyje
dziecko z autyzmem. Préba zrozumienia funkcjonowa-
nia takiego dziecka i szukanie mozliwo$ci komunikacji sa
kluczowe dla przebiegu procesu terapeutycznego.

Autyzm wczesnodzieciecy zostal po raz pierwszy opisa-
ny w latach 40. XX w. Kanner i Asperger, pracujac niezalez-
nie od siebie, zainteresowali si¢ przejawianymi przez dzie-
ci nietypowymi zachowaniami, ktérych nie mozna bylo
jednoznacznie przypisa¢ do zadnej z istniejacych wow-
czas kategorii nozologicznych. Nieprawidlowosci doty-
czyly: komunikacji werbalnej i niewerbalnej, spotecznych
interakcji oraz podejmowania schematycznych, stereo-
typowych aktywnosci.">3 Wspoélczesnie obowiazujace
klasyfikacje ICD-10 i DSM-V uznaja wyzej wymienione
zaburzenia za osiowe objawy autyzmu. Z uwagi na sze-
rokie zr6znicowanie w nasileniu poszczegdlnych sympto-
moéw, rézny poziom funkcjonowania intelektualnego oraz
niejednorodng dynamike zmian rozwojowych diagnozo-
wanych dzieci w DSM-V, zaproponowano kategorie spek-
trum autystycznego (autistic spectrum disorder — ASD).*
Obejmuje ona szeroki wachlarz cech autystycznych: od
dzieci z o niskim potencjale umystowym, wymagajacych
ciagglej opieki innych (opisywanych przez Kannera) przez
osoby o zréznicowanym nasileniu objawéw po wysoko
funkcjonujace dzieci z zespotem Aspergera.

Etiologia zaburzen ze spektrum autystycznego mimo
mnogosci prowadzonych badan nadal nie zostata w pelni

poznana. Méwi sie o wieloczynnikowej genezie autyzmu,
a wérdd przyczyn podaje sie m.in. uwarunkowania neuro-
anatomiczne, genetyczne i srodowiskowe.!3

Prébe zrozumienia dzieci z autyzmem, sposobu, w jaki
odbieraja siebie i innych ludzi oraz otaczajacy je §wiat
podejmowato i wciaz podejmuje wielu specjalistow. Owo
zrozumienie stanowi podstawe wlasciwych dzialan tera-
peutycznych, ktérych nadrzednym celem, niezaleznie od
podejscia teoretycznego terapeutéw, powinno by¢ stwa-
rzanie dziecku mozliwosci prawidtowego rozwoju po-
znawczego i spoleczno-emocjonalnego.

Opisujac, a nastepnie analizujac aktywnos$¢ zabawowa
11-letniego chlopca z diagnozg autyzmu wczesnodziecie-
cego w trakcie sesji terapeutycznych, odwotano sie m.in.
do teorii: Tustin, Klein, Biona i Winnicotta, sformulowa-
nych dzieki pracy terapeutycznej z dzie¢mi i dostarczajg-
cych interesujacego kontekstu do odczytywania zacho-
wan autystycznych.

Wedtug Tustin autyzm jest manifestacja reakeji obron-
nych pojawiajacych sie w odpowiedzi na do§wiadczenie
urojonej sytuacji traumatycznej, zagrazajacej zyciu i cia-
tu. Dla dziecka z autyzmem takim traumatycznym prze-
zyciem jest u§wiadomienie sobie wlasnej wtasnej odreb-
nodci cielesnej.® Klein i inni psychoanalitycy sa zgodni
co do tego, iz niemowle w pierwszych miesiacach zycia
nie ma poczucia odrebnosci.® Swiat realny i $wiat fan-
tazji, doznania ptynace z wnetrza ciata i pochodzace ze
$rodowiska zewnetrznego zlewaja si¢ ze soba, tworzac
wspdlna calos¢. Dla dziecka nie ma réznicy miedzy cia-
fem wlasnym a matki. Jest to naturalna faza wczesnego
rozwoju czlowieka, ktéra stanowi wstep do kolejnego
etapu, mogacego zaistnie¢ dzigki dojrzalosci psychofi-
zycznej i wewnetrznej gotowosci dziecka do stworzenia
wiezi z matka (opiekunem dziecka).” Dzieki ,wystarcza-
jaco dobrej” opiece tworzy sie bezpieczna przestrzen,
zwana przez Winnicotta potencjalng, w ktérej mozliwe
jest odréznienie ,ja” dzieciecego od ,ja” matki i innych
obiektéw, nadawanie znaczen, tworzenie symboli i ba-
wienie sie.®
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Tworzenie symboli w psychoanalizie jest rozumiane
jako proces ,budowania [...] obrazéw i stéw, ktére moga
wyrazad tresci emocjonalne”.® W psychologii poznawczej
i rozwojowej to, co psychoanaliza nazywa symbolizmem,
okreslane jest mianem ,teorii umystu”, czyli ,wnioskowa-
nia o stanach wewnetrznych oraz wyjasnianiu i przewidy-
waniu zachowan zaréwno wlasnych, jak i innych ludzi”.®
Teoria umystu pozwala zatem na podstawie mimiki, pan-
tomimiki, ekspresji werbalnej, zachowania oraz wlasnej
emocjonalnosci odkodowac¢ stany wewnetrzne partnera
interakcji, co z kolei jest niezbednym warunkiem adek-
watnej reakcji emocjonalnej i prawidlowej komunikacji.

Zabawa jest naturalna aktywnoscia i potrzeba dziecka.
Stanowi gtéwne Zrédlo rozwoju w pierwszych latach zycia.
Pozwala mu odreagowac emocje i radzi¢ sobie z trudny-
mi przezyciami. Tworzy sceng, na ktérej mozna odgrywaé
rézne role, sprawdzaé¢ odmienne scenariusze. Dostarcza
radosci i ekscytacji. Zdaniem Klein zabawa ,przedstawia
$wiat nie§wiadomych pragnien, wyobrazen i konfliktéw
dziecka”.* Winnicot pisze zas, ze ,bawienie sie sprzyja roz-
wojowi, a zatem takze zdrowiu, wprowadza w zycie grupo-
we” i ze ,,bawienie si¢ jest juz samo w sobie terapig”.®

Poczucie rozerwania symbiotycznej jednosci z matka
powoduje u dziecka z autyzmem przerazenie, z ktérym
nie potrafi sobie poradzi¢. Wszelkie proby podkreslenia
jego odrebnosci sa odbierane jako zagrozenie i prowokuja
reakcje obronne.’ Fuzja z matka daje ztudzenie poczucia
bezpieczenstwa, stad dzieci te usilnie prébuja utrzymac
iluzje fizycznej jednosci. Senator w swoim artykule podaje
przyklady ilustrujace wysitki dziecka zmierzajace w kie-
runku utrzymania poczucia symbiozy z matka. Wymienia
wéréd nich charakterystyczne dla dzieci z autyzmem po-
stugiwanie si¢ reka rodzica jako przedluzenia siebie i roz-
paczliwej reakcji, kiedy nie zareaguje on w sposéb zgodny
z oczekiwaniami dziecka. Jest to reakcja na przerazenie
powodowane przez §wiadomos$¢ utraty panowania nad
cialem i umystem rodzica, ktére w odczuciu dziecka po-
winny by¢ czescia jego samego. Podobnie interpretuje
ono potrzebe zachowania statosci, przywiazania do sche-
matéw, bowiem kazda zmiana w sposdb intruzywny daje
dziecku odczuc jego odrebnosé i brak kontroli.t®

W stanie iluzorycznej fuzji nie ma przestrzeni na two-
rzenie symboli i zabawe. Dzieci z autyzmem tkwia w ne-
gatywnej halucynacji, ktéra blokuje rozwdj i uniemozliwia
bawienie sie. Jak pisze Senator, negatywna halucynacja jest
mechanizmem obronnym zaburzajacym realistyczne po-
strzeganie rzeczywisto$ci poprzez usuwanie ze §wiadomo-
$ci dziecka réznych bodzcéw.* Mimo sprawnych narzadéw
zmystu stuchu i wzroku mozna zauwazy¢, iz dzieci z auty-
zmem czesto sprawiaja wrazenie, jakby nie styszaty tego, co
sie do nich méwi i nie widzialy przedmiotdéw, a takze oséb
bedacych w ich otoczeniu. Brak mozliwosci do§wiadcza-
nia tego, co na zewnatrz, powoduje, ze dzieci te nie maja
potrzeby komunikowania sie i w zwigzku z tym tworzenia
symboli poniewaz, nie spostrzegaja nikogo z kim mogtyby
sie komunikowad.l!

Tustin okreslita tozsamos¢ dzieci z autyzmem mianem
»tozsamosci klejacej”, a wiec takiej, ktéra nie istnieje sa-
modzielnie, ktéra nie ma granic miedzy ,ja” a §wiatem
zewnetrznym. Nie ma réznicy miedzy tym, co nalezy do
wewnetrznego $wiata, a tym, co wiaze sie z realno$cia
spoza ,ja”.° Takiemu funkcjonowaniu sprzyja patologicz-
nie rozwinieta autozmystowos¢, ktéra sprawia, ze dzieci
z zaburzeniami ze spektrum autystycznego sa nadmier-
nie skoncentrowane na doznaniach cielesnych.!® To, co
dotyczy $wiata zewnetrznego, jest albo automatycznie
wylaczane za sprawa negatywnej halucynacji, albo asymi-
lowane i interpretowane w kategorii wrazen zmystowych
wynikajacych z wlasnej aktywnosci fizycznej. Niedopusz-
czanie do poczucia wlasnej odrebnosci nie pozwala dzie-
ciom z autyzmem wyloni¢ si¢ poza iluzorycznie rozsze-
rzona przestrzen, w ktdrej nie istnieje nic, czemu mozna
byloby nada¢ znaczenie.

Etap separowania sie od matki jest naturalnym, cho¢
trudnym przezyciem dla kazdego dziecka. Jednak gdy
rozwdj przebiega prawidlowo, dzieci nie bronig sie przed
odrebnoscia, stosujac autystyczne mechanizmy unice-
stwiania §wiata zewnetrznego oraz tozsamosci wlasnej
i innych. Moga korzystac¢ z konstruktywnej formy radze-
nia sobie z rozstaniem, jaka stanowi m.in. zabawa. Winni-
cott wprost pisze, ze ,separacji udaje sie unikna¢ poprzez
wypelnienie przestrzeni potencjalnej twércza zabawa,
uzyciem symboli i wszystkim, co ostatecznie przyczyni

sie do zycia w obszarze kultury”.®

Opis przypadku

Kuba (11 lat) jest dzieckiem z cigzy pierwszej, zagrozonej
poronieniem. Urodzil sie o czasie przez ciecie cesarskie.
Uzyskat 8 punktéw w skali Apgar. Rozwdj psychoruchowy
przebiegal z opdznieniem. Zaczal chodzi¢ w 14. miesia-
cu zycia, pierwsze stowa pojawily sie¢ w 3. r.z. Rodzicow
niepokoita placzliwosé¢ dziecka, trudnosci z uspokojeniem
chtopca. Kuba nie bawil sie zabawkami, nie manipulowal
przedmiotami, a tylko delikatnie dotykal je palcem. Ob-
serwowano liczne stereotypie ruchowe. W 5. r.z. u Kuby
stwierdzono zaburzenia ze spektrum autystycznego. Pod-
jeto wowczas wielokierunkowe dziatania terapeutyczne,
w tym terapie psychologiczna (2 spotkania w tygodniu).

Na poczatku terapii chlopiec wypowiadal pojedyncze
stowa oraz réwnowazniki zdan, stwierdzono mowe echo-
laliczng, niepelnigca funkcji zwiazanej z komunikacja in-
terpersonalna. Rozumial proste polecenia, ale nie zawsze
je wypelnial. Preferowal wlasna aktywnos¢, ktéra polega-
fa gléwnie na autozmystowej stymulacji, polegajacej m.in.
na zaabsorbowaniu cze$ciami przedmiotéw (np. krawe-
dziami klockéw, ogladaniu klocka pod réznymi katami
itp.), bieganiu, skakaniu, wydawaniu réznych dzwiekdw,
stukaniu przedmiotami.

Nie reagowal na wlasne imie, kontakt wzrokowy byl
sporadyczny i krétkotrwaty, zaobserwowano uboga eks-
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presje mimiczna, w zachowaniu widoczne bylto pobudze-
nie psychoruchowe. Nie podejmowat préb rysowania ani
zabaw naprzemiennych, nie dzielil wspdlnego pola uwa-
gi. Odpowiadatl ptaczem, krzykiem, rozrzucaniem przed-
miotéw, kladzeniem si¢ na podtodze w reakeji na kazda
zmiane w otoczeniu, ktdrej sie nie spodziewal. Diagnoza
mozliwos$ci umystowych chlopca w oparciu o materiat
spostrzegany wzrokowo wykonana testem Columbia
i Testem Matryc Ravena wykazalta przecietny poziom
myslenia. Iloraz inteligencji ustalony na podstawie skali
inteligencji Wechslera dla dzieci wskazywal na niepelno-
sprawno$¢ umystowa w stopniu lekkim.

Ponizej zaprezentowano krétki opis zabawy, ktéra Kuba
zainicjowal i rozbudowywat na kilku kolejnych sesjach.
Istotna jest tutaj informacja, iz spotkania te odbyly sie
w nowym gabinecie terapii, ktérego chlopiec nie znal i byt
w nim pierwszy raz. Zadbano o to, by wiekszos¢ przed-
miotéw i wszystkie zabawki zostaly przeniesione z po-
przedniego miejsca i ustawione w spos6b znany chlopcu.

Kuba wbiegt do gabinetu i z niepokojem rozejrzal sie
po nowym pomieszczeniu. Podczas krétkiej rozmowy te-
rapeutki z matka, w napieciu szybkim krokiem przemie-
rzal gabinet, poruszajac sie tak, jakby chodzil po okregu.
Podobne zachowania pojawialy si¢ wczesniej, ale zwykle
tylko w trakcie sesji, kiedy Kuba potrzebowal przerwac
na chwile biezaca czynnos¢ i wykonaé swéj ,rytual” kil-
kukrotnego obiegania gabinetu; nastepnie wracat do sto-
lika i kontynuowat dzialanie. Po wyjsciu rodzica chlopiec
jeszcze dluzsza chwile krecit sie w kétko, po czym wybrat
z po6tki klocki, ktére lubit uktadac. Po chwili przerwat ak-
tywnos¢, podszedt do szafy i wyciagnal z niej dziewied
kolorowych pojemnikéw réznej wielko$ci, mieszczacych
sie jeden w drugim. Zabawa, ktéra rozpoczal, polegata na
rozktadaniu ich na stoliku, a nastepnie dopasowywaniu do
siebie w taki sposdb, aby je uporzadkowaé, chowajac jeden
w drugim. Kuba wlaczyl terapeutke do zabawy, pytajac co
jakis$ czas: ,ktéry (pojemnik) teraz?”. Czynnosc¢ rozklada-
nia i porzadkowania wielokrotnie powtarzal. Na kolejnej
sesji kontynuowatl zabawe z pojemnikami, ale rozszerzyt
ja poprzez dodanie nowego elementu w postaci pudetka
z niewielkimi szklanymi kulkami. Wyciagat kulki z pudel-
ka i probowatl chowac je pod pojemniki ustawione denka-
mi ku gérze. Kulki ,rozlewaty sie” po stoliku, wiec umiesz-
czanie ich pod kubeczkami wymagalo skupienia i wysitku
od Kuby. Na nastepnej sesji chlopiec jeszcze bardziej
rozbudowat zabawe. Przynosit rézne drobne przedmioty
znalezione w gabinecie, takie jak: spinacze, pionki i kost-
ki do gier planszowych, gumki do $cierania oléwka itp.
Umieszczatl je pod pojemnikami, méwiac ,znika”. Za-
praszal terapeutke do zabawy, pytajac: ,,co jeszcze moze
znikna¢?”. Terapeutka uczestniczyla w jego zabawie po-
przez przynoszenie mu podobnych matych elementéw,
ktére z powodzeniem mégtby schowaé pod kubeczkami.
Nastepnie Kuba wyciagal z szaf zabawki, pudetka, ob-
razki i chowal je w rézne miejsca, robiac przy tym spo-
ry balagan w gabinecie. Kiedy skonczyl, powiedzial do

terapeutki ,sprzatamy” i czekal na jej reakcje. Wspdlnie
porzadkowali zabawki zgodnie ze wskazéwkami terapeut-
ki. Pokazywano i méwiono Kubie, co trzeba jeszcze odlo-
zy¢ i w ktére miejsce. Zabawa ta byla pewnego rodzaju
modyfikacja i kontynuacja zabawy w ,znikanie”, w ktd-
ra terapeutka bawila sie z Kuba przed zmiana gabinetu.
Woéweczas nie ,znikaly” przedmioty, tylko terapeutka albo
Kuba na wyrazny jego komunikat ,znikaj” lub ,znikam”.
Zabawa rozpoczynala sie od rzucania pitki do siebie. Po
pewnym czasie Kuba méwit ,,znikaj”. Hasto to oznaczalo,
ze terapeutka miala sie schowa¢ w gabinecie, by po kil-
kunastu glosno odliczanych przez Kube sekundach znéw
sie ,pojawic”, sygnalizujac to wypowiedzeniem stowa ,je-
stem”. Kiedy Kuba méwit ,znikam”, chowal sie, nasladujac
wczesniejsze zachowanie terapeutki.

Omowienie

Istotna rozbiezno$¢ w diagnozie funkcjonowania in-
telektualnego Kuby, wynikajaca z zastosowania réznych
metod diagnostycznych, znajduje odzwierciedlenie w ba-
daniach prowadzonych przez Dawson et al.” Diagnozujac
mozliwo$ci umystowe dzieci i dorostych z autyzmem za
pomoca Testu Wechslera i Testu Matryc Ravena, naukow-
cy ci zinterpretowali rozbieznosci w ocenie funkcjonowa-
nia intelektualnego badanych jako wynik niewlasciweg
doboru metod diagnostycznych (Test Matryc Ravena
opiera sie w calo$ci na obrazach, skala Wechslera wymaga
kompetencji stowno-jezykowych i spotecznych), co wia-
ze sie z ryzykiem niedoceniania potencjatu umystowego
0s6b ze spektrum autystycznego.!?

Zabawa z pojemnikami, ktéra tak intensywnie zajmo-
wala Kube, mogtlaby sie wydawac nieadekwatna do pre-
zentowanego przez chlopca poziomu rozwoju poznaw-
czego. Mozna jednak rozumie¢ zabawe Kuby jako wyraz
symbolicznego dopasowywania si¢ do nowej przestrze-
ni. Frustracja, ktérej doswiadczal, dzieki uruchomionej
przez niego zabawie nie musiala znajdowa¢ ujécia w po-
staci pisku, krzyku, ptaczu, nagtego $§miechu, rozrzucaniu
i niszczeniu przedmiotdw, agresji skierowanej przeciwko
sobie, a bedacej wyrazem rozpaczy i przerazenia wynika-
jacego z wprowadzenia zmian, na ktére nie miat wplywu.
Umieszczanie mniejszego kubeczka w wiekszym moze
tez by¢ ilustracja zawierania, bezpiecznego pomieszcza-
nia w sobie. Bion pisze o szczegdlnej funkcji matki, ktéra
w swojej wrazliwosci jest gotowa pomie$ci¢ w sobie, czyli
przyja¢ od dziecka wszelkie trudne przezycia i emocje.®
Owe odczucia stanowia dla dziecka silne pobudzenie psy-
chofizyczne, ktérego nie potrafi zrozumie¢. Dopiero mat-
ka, ktéra nie jest przerazona tak jak dziecko, umie nada¢
wlasciwe znaczenie dzieciecym odczuciom i spowodowac,
ze odzyska ono spokdj i poczucie bezpieczenstwa. Wielo-
krotne do§wiadczenie bycia kontenerowanym powoduje,
ze rozwija sie wewnetrzna umiejetno$¢ radzenia sobie
z trudnymi sytuacjami (pomieszczania w sobie).!3 Proces
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pomieszczania i do§wiadczenia bycia pomieszczanym
w naturalny sposéb realizuje si¢ w terapii. Senator, piszac
o rozmyciu granic dzieci z zaburzeniami ze spektrum au-
tystycznego, zwraca uwage na konieczno$¢ doswiadczania
bycia kontenerowanym. Pozwala ono ,rozwina¢ w dziec-
ku poczucie posiadania skdry, ktora chroni i trzyma w ca-
togci”10 Skéra jest tutaj synonimem granicy oddzielajacej
cialo dziecka, jego umyst, emocje i doznania od obiektéw
zewnetrznych. Jest to granica, ktéra daje poczucie bez-
pieczenstwa w momencie, w ktérym coraz trudniej jest
utrzymac iluzje zlania z matka. Senator podaje przyktady
szukania przez dzieci z autyzmem takich doswiadczen,
ktére umozliwialyby im odczucie granic wlasnego cia-
ta; sa to np. chowanie si¢ w ciasnych katach, domaganie
sie mocnego uscisku. Opisywany w niniejszym artykule
chlopiec lubit zabawe w tzw. ,nalesnika”, ktéra polega na
zawijaniu dziecka w koc na wzér zawijania nale$nikéw.

Bionowski termin pomieszczane w sobie jest niezbed-
nym zaczatkiem do rozwoju myslenia. Matka, ktéra na-
daje znaczenie doswiadczeniom i przezyciom dziecka,
przyczynia sie do rozwoju tej zdolnosci u niego.*3

Rytuat obiegania gabinetu mozna rozumiec jako ,,pozo-
stalo$¢” po dominujacej na poczatku terapii aktywnosci
Kuby, ktérej gtéwnym celem byta autozmystowa stymu-
lacja. Byl to sposéb na odciecie sie od bodZcéw $wiata ze-
wnetrznego, skupienie si¢ na wlasnych doznaniach przy
jednoczesnym zanegowaniu istnienia innej niz wlasna
rzeczywisto$ci. Bieganie, skakanie, stukanie przedmiota-
mi, ogladanie ich z réznych perspektyw wypetnialo czas
poczatkowych sesji.

Szklane kulki ,rozlewajace” sie po stoliku mogty sym-
bolizowa¢ emocje chlopca, z ktérymi prébowatl sobie
poradzié. Dzieci z zaburzeniami ze spektrum autystycz-
nego do$wiadczaja gwaltownego, zalewajacego napiecia
na poziomie fizycznym i psychicznym, stad czesto silnie
reaguja krzykiem pltaczem, nieadekwatnym $miechem,
pobudzeniem ruchowym.

Zabawa w ,znikanie”, zgodnie z koncepcja Peller, to
preedypalny etap rozwoju zabawy, w ktérym dziecko
w sposdb symboliczny radzi sobie z separacja od matki.
Chowajac sie przed matka, dziecko zamienia role, a tym
samym przejmuje kontrole nad momentem rozstania,
jednoczesnie pokonujac leki zwiazane z oddaleniem od
matki.'* Zabawa, ktéra zaprezentowal Kuba, $wiadczy,
iz u chlopca zaczyna sie proces réznicowania, wyodreb-
niania ,ja” od $wiata zewnetrznego. Jednoczesnie chaos,
ktéry pojawia sie pod koniec zabawy, moze sugerowac,
ze proces stawania sie odrebna osoba budzi pomieszanie
i lek. Komunikat ,sprzatamy” skierowany do terapeutki
rozumiano jako potrzebe pomocy w uporzadkowaniu
emocji, pomieszczeniu ich i bezpiecznym nadaniu im
znaczenia. Peller podkre$la, ze zabawe preedypalna ce-
chuje swoiste nienasycenie wyrazajace sie wielokrotnymi
powtérzeniami tych samych aktywnos$ci.* W zwiazku
z powyzszym powtarzalno$¢ zabawy Kuby bedzie wyra-
zem rozwoju dziecka, nie za§ symptomem autystycznym.

Praca terapeutyczna z Kuba trwa 6. rok. Laczy w sobie
elementy edukacyjne rozwijajace zdolnosci poznawcze,
terapie poprzez sztuke, muzyke, zabawe, ekspresje rucho-
wa. Opiera sie gtéwnie na budowaniu zaufania i poczucia
bezpieczenistwa; wyrazaniu postawy akceptacji i zrozu-
mienia dla uczué przerazenia, leku, niepokoju; tworzeniu
przestrzeni potencjalnej, w ktorej moze rozwijac sie za-
bawa, jako wyrazu wychodzenia z autystycznej izolacji.

Cierpliwos¢, konsekwencja w postepowaniu terapeu-
tycznym oraz wspolpraca z rodzicami sprzyjaja ksztal-
towaniu sie indywidualnej tozsamosci Kuby, jego wyla-
nianiu si¢ z autystycznej kapsuly. Chlopiec potrafi juz
komunikowac swoje potrzeby, dluzej utrzymywac kontakt
wzrokowy, a przede wszystkim bawic sie.

Whioski

Terapia dziecka z zaburzeniami ze spektrum autystycz-
nego wymaga od terapeuty gotowosci do przyjmowania
przerazenia dziecka i rozumienia wynikajacych z niego
zachowan, takze agresywnych i autoagresywnych. Owo
zrozumienie jest potrzebne, by poméc dziecku poradzi¢
sobie z ,,zalewajacymi” i niebezpiecznymi w jego rozumie-
niu emocjami. Postawa zyczliwosci, cierpliwosci i konse-
kwencji pozwala na budowanie w dziecku poczucia, ze
$wiat zewnetrzny moze by¢ zrozumialy i bezpieczny, iz
komunikacja i spoteczna wymiana moga stanowi¢ zrédto
ukojenia i dobrego do$wiadczenia. Konstytuowanie sie ta-
kiego wewnetrznego przekonania o posiadaniu dobrych
obiektéw (wazne bliskie osoby) i dobrych relacji staje sie
zaczatkiem do stopniowego rezygnowania z autystycz-
nych obron.

Opisana w artykule zabawa chlopca jest ilustracja pro-
cesu wychodzenia z wewnetrznej autystycznej izolacji
i podejmowania prob korzystania z symboli (stowa, za-
bawa) w celu ,,oswajania” sie z rzeczywisto$cig spoza ,ja”.

Istotne w terapii dzieci z zaburzeniami ze spektrum au-
tystycznego jest poszukiwanie indywidualnej drogi poro-
zumienia sie, charakterystycznej dla danego, konkretne-
go dziecka. Z pomoca w jej szukaniu moga przyjs¢ teorie
psychoterapeutyczne, w prezentowanym przypadku po-
mocne okazaly sie koncepcje psychoanalityczne.
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