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Wprowadzenie

Sentencja Salus aegroti suprema lex z j¢zyka lacifiskiego oznacza ,,Zdrowie cho-
rego najwyzszym prawem”. To aksjomat medycyny juz od czasow Hipokratesa. Je-
go kodeksowa zasada: primum non nocere — po pierwsze nie szkodzi¢, do dzisiaj
jest podstawowym kanonem medycyny. Ale juz w starozytnej szkole medycznej
na greckiej wyspie Kos nabierata tresci zwigzanych nie tylko z leczeniem, ale tez
z opieka nad potrzebujacymi.

Niemal pot tysigca lat temu przed nasza erg ojciec wspotczesnej medycyny
uczyl, ze chory potrzebuje nie tylko medykamentéw. Medycyna to nie tylko leczenie
nastepstw chorobowych, ale tez nauczanie o tym, jak unika¢ chorob, jak minimalizo-
wac ich negatywne skutki, jak najefektywniej pomagac cierpiacym. Hipokrates nie
dysponowat taka wiedza specjalistyczng, instrumentarium naukowo-badawczym,
jakim dysponujemy dzisiaj — ale wiedziat jedno: chory to nie tylko konkretny przy-
padek medyczny. To osoba, ktorej cierpieniu nie tylko trzeba ulzy¢, to takze czto-
wiek wymagajgcy wsparcia psychicznego.

Starozytna szkota medycyny uczyta zapobiegania chorobom, mowita o ewentu-
alnych konsekwencjach — dzisiaj zwanych powiktaniami. Uczyla, ze imperatywem
kazdego kto chce nies¢ pomoc jest takie podejscie do potrzebujacych, wedtug ktore-
go pacjent to nie tylko numer statystyczny w dokumentacji medyczne;j.

Dzisiejszy stan medycyny pozwala nam zaopiekowaé si¢ cztowiekiem jeszcze
w stadium zycia ptodowego. Wigcej: mozemy nie tylko zaproponowaé odpowiednio
wysoki standard opieki w okresie cigzy czy okotoporodowej samemu noworodkowi,
ale tez zapewni¢ maksymalny komfort Zycia matce. Wspotczesna nauka i praktyka
medyczna doskonale radzg sobie nawet w sytuacjach krytycznych, gdy w gre wcho-
dzi patologia cigzy czy choroby noworodkow.

Nie inaczej jest w przypadku leczenia i opieki nad chorymi, ktérych dotknetly
choroby cywilizacyjne czy choc¢by nastepstwa nieszczesliwych wypadkow. Zawat
mig$nia sercowego, obturacyjna choroba ptuc dzisiaj juz nie oznaczaja gwattownego
spadku aktywnosci, kalectwa czy wrecz wegetacji. Rzecz jasna tylko wowczas, gdy
ratunek przychodzi nie dos¢, ze w porg, to jeszcze w odpowiedniej jakosci, a pod-
czas leczenia i rehabilitacji chory otoczony jest wlasciwg opieka.

Jaki to rodzaj opieki? Na czym powinna si¢ skupia¢ w okresie przed- i poporo-
dowym? Czym musi si¢ charakteryzowa¢ po wypadkach i po nagtych zachorowa-
niach? To niektére z podstawowych pytan stojacych dzisiaj przed medycyng — tym sa-
mym przed studentami szkot medycznych. A Ze nauki medyczne wcigz oferujg nam
nowe mozliwosci, ich permanentne katalogowanie jest niezbgdne.

Dlatego oddajemy w Panstwa rece kolejny piaty juz tom cyklu wydawniczego,
z nadzieja, ze pomoze odnalez¢ odpowiedzi na nurtujace nas pytania, ktore rodza
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si¢ wraz z postepem medycyny. Ale tez uzmyslawia, ze na wiele z nich nie mamy
jeszcze kompletnych, satysfakcjonujacych odpowiedzi.

Redaktorzy:
Andrzej Steciwko, Mariola Wojtal, Danuta Zurawicka
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Wstep

Najwiekszym darem i szczgsciem dla rodzicow jest zdrowe dziecko. Dlatego tez
rodzice powinni zrobi¢ wszystko, aby zapewni¢ dzieciom, takze tym nienarodzo-
nym jak najlepsze warunki do pocze¢cia i rozwoju. Bezposrednim czynnikiem do-
brego samopoczucia i stanu zdrowia jest prawidtowy sposob odzywiania. Tylko sys-
tematyczne dostarczanie wlasciwych sktadnikow odzywczych pozwoli na zdrowy
rozwoj cztowieka.

Niedobory folianow moga stanowi¢ niebezpieczenstwo dla rozwoju i zdrowia
cztowieka. Najczgsciej to one sg dostarczane w nieodpowiedniej ilo$ci do organizmu
ludzkiego. Foliany — to grupa zwigzkow heterocyklicznych, pochodnych pterydyny,
zaliczanych do rozpuszczalnych w wodzie witamin grupy B. Sa one niezbedne
do wzrostu komorek i ich reprodukcji. Ich niedobor wptywa na powstawanie wad
osrodkowego uktadu nerwowego, a takze na niedorozwdj tozyska, samoistne poro-
nienia, powstawanie réznych wad wrodzonych u noworodkow, zmniejszenie uro-
dzeniowej masy ciala dziecka. Niedobor folianow w codziennej diecie prowadzi
takze do niedokrwisto$ci magaloblastycznej. Moze takze wptywac na wzrost ryzyka
rozwoju choréb sercowo-naczyniowych (np. udar moézgu, choroba niedokrwienna
serca, choroba zakrzepowo-zatorowa), chorob neurodegeneracyjnych (np. parkin-
sonizm, choroba Alzheimera), zaburzen psychicznych o charakterze depresyjnym,
a takze niektorych typow nowotwordow (np. rak jelita grubego, piersi, szyjki maci-
cy, ptuc, trzustki) [1, 2].

Foliany wystepuja w produktach spozywczych zard6wno pochodzenia zwierze-
cego, jak i roslinnego. Bogatym ich zrodtem sg surowe i mrozone ciemnozielone
warzywa lisciaste (satata, szpinak, kapusta, brokuty, szparagi, kalafiory, brukselka),
a takze: pomidory, buraki, orzechy, stonecznik, produkty zbozowe (pelne ziarna
zb0z), otreby, nasiona roslin stragczkowych (bob, zielony groszek), drozdze, zottka
jaj oraz watroba. Zrodtem folianow sa takze owoce cytrusowe i soki [3].



8 Danuta Zurawicka, Malgorzata Zimnowoda, Iwona Luczak

Literatura donosi, ze w wielu krajach, nawet rozwinigtych gospodarczo kobiety
w ciazy na ogot nie pobieraja z pozywienia wystarczajacych ilosci folianow. Cigza
jest zwigzana z ujemnym bilansem folianéw w organizmie, tzn. zmniejszong ich za-
warto$cig w surowicy, erytrocytach i zwickszonym wydalaniem. Kobiety w ciazy sa
szczegolnie wrazliwe na ich niedobory. Zapotrzebowanie na foliany w tym okresie
zwigksza si¢ 2—4-krotnie [2].

W latach 80. XX wieku wykazano, ze podawanie kobietom kwasu foliowego
w okresie przedkoncepcyjnym i w pierwszych tygodniach ciazy zmniejsza ryzyko
wystepowania wad osrodkowego ukladu nerwowego (OUN). Badania te daty po-
czatek tworzeniu si¢ programow profilaktycznych na catym swiecie, ktorych celem
jest upowszechnianie spozycia kwasu foliowego przez wszystkie kobiety w okresie
rozrodczym [3].

Problem upowszechnienia spozycia kwasu foliowego znalazt swoj wyraz w Na-
rodowym Programie Zdrowia 1996-2005 w ramach drugiego celu operacyjnego:
,Poprawa sposobu zywienia ludnosci i jakosci zdrowotnej zywnosci”, gdzie zadanie
nr 8 brzmi: ,,Upowszechni¢ podawanie kwasu foliowego kobietom w wieku roz-
rodczym w celu zapobiegania wadom wrodzonym cewy nerwowej u nowordkéw”
[4].

W 1997 r. Minister Zdrowia i Opieki Spotecznej powotat zespot ekspertow zaj-
mujacy sie zapobieganiem wadom wrodzonym cewy nerwowej. Zespot ten w tym
samym roku przedstawil swoje stanowisko i zalecenia. Program Pierwotnej Profi-
laktyki Wad Cewy Nerwowej ma za zadanie: popularyzacje wsrod wszystkich grup
spoteczenstwa wiedzy na temat kwasu foliowego oraz jego zwiazku z wadami cewy
nerwowej u dzieci, zmiang¢ postaw i ksztaltowanie wtasciwych zachowan dotycza-
cych kwasu foliowego [5, 6]. Glownymi adresatami programu sg kobiety w wieku
rozrodczym i mtodziez uczaca si¢ w szkota ponadgimnazjalnych. Jednym z gtow-
nych zalecen Zespotu Ekspertow jest: codzienne przyjmowanie dawki 0,4 mg kwasu
foliowego przez wszystkie kobiety w wieku rozrodczym w Polsce, ktore moga zajs$¢
w cigze w celu zapobiegnigcia wystgpieniu u ich potomstwa wad cewy nerwowej
oraz natychmiastowe wszczecie kampanii we wszystkich srodkach masowego prze-
kazu. Ponadto uwzgledniono do wszystkich programow edukacyjnych o zdrowiu
informacji o roli kwasu foliowego w powstawaniu wad wrodzonych cewy nerwowej
oraz mozliwos$ci zapobiegania im przez jego suplementacj¢ [4]. Zalecenia ogdlno-
polskiego programu sa rowniez realizowane przez lokalne stacje sanitarno-epide-
miologiczne i uwzgledniajg programy profilaktyczne z tego zakresu.

Cel pracy

Celem pracy jest zaprezentowanie stanu $wiadomosci kobiet w wieku rozrod-
czym, w zakresie suplementacji kwasu foliowego.
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Material i metoda badawcza

Badania przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego postugujac si¢
technikg ankiety. W tym celu skonstruowano kwestionariusze ankiety skierowane
gtéwnie do kobiet i mtodziezy bedacych w wieku rozrodczym. Narzedzie badawcze
sktadalo si¢ z wyjasnienia celu przeprowadzonych badan oraz czesci wlasciwej (11
pytan) i metryczki (6 pytan). Badania wykonano w okresie od czerwca do grudnia
2011 r. Zwrot wypelionych kwestionariuszy ankiety byt potwierdzeniem zgody na
udziatl w badaniu.

Grupa badana

Badaniami ankietowymi objeto ogotem 500 kobiet w wieku rozrodczym. Wérod
respondentek wyrdzniono dwie grupy badawcze.

Grupa I to kobiety, ktore nigdy nie rodzily dzieci i stanowig ja studentki (250, t;.
100%) uczelni wyzszych (szczegdtowy rozktad liczbowy i procentowy przedstawia
tabela 1). Ze szczeg6towej analizy danych wynika, ze zdecydowana wiekszos$¢ an-
kietowanych tej grupy byta w przedziale wieckowym 18-25 lat (242, tj. 96,80%). Bli-
sko 3/5 respondentek to osoby z wyksztatlceniem $rednim oraz mieszkajace w mie-
scie. Olbrzymi procent tworzyli badani stanu wolnego (230, tj. 92,00%), a tylko 12
(4,8%) 0s6b jako odpowiedz podato zycie w zwigzku matzenskim (tab. 1).

Tabela 1. Udziat liczbowy i procentowy miejsca realizacji badan ankietowych
w poszczegdlnych grupach

Miejsce nauki L %
Uniwersytet Opolski 54 21,60%
E_ Politechnika Opolska 50 20,00%
5 PMWSZ w Opolu 46 18,40%
Inne 100 40,00%
Razem 250 100,00%
- Miejsce pobytu L %
=
3 SSZOZ nad Matka i Dzieckiem w Opolu 150 60,00%
S Z0Z Strzelinskie Centrum Medyczne 100 40,00%
Razem 250 100,00%

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Druga grupe badawcza stanowity kobiety bedace w cigzy lub/i posiadajgce po-
tomstwo (250, tj. 100%). Kobiety te byly pacjentkami dwoch szpitali (szczegoto-
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wy udzial liczbowy i procentowy przedstawia tab. 1). 133 kobiety (53,20%) byty
cigzarne, w tym 16 respondentek (12,03%) to kobiety w I trymestrze ciazy, 18 ba-
danych (13,53%) — w II trymestrze cigzy, a blisko 3/4 tej grupy — to kobiety w III
trymestrze ciazy (99, tj. 74,44%). Ze wzglgdu na miejsce zamieszkania wigksza gru-
pe stanowity kobiety zamieszkujace w miescie (142, tj. 56,80%), a pozostata grupa
badanych to osoby pochodzace ze wsi (108, tj. 43,20%). Z analizy danych wynika,
ze spora grupa kobiet byla w przedziale wickowym 26-30 lat (107, tj. 42,80%).
Znacznie mniejszg cze$¢ reprezentowaty kobiety w wieku 18-25 lat (72, tj. 28,80%)
oraz 31 lat i powyzej (71, tj. 28,40%). U respondentek przewazato wyksztalcenie
wyzsze (112, tj. 44,80%) oraz $rednie (101, tj. 44,40%). Pozostate to osoby z wy-
ksztalceniem podstawowym (21, tj. 8,04%) i zawodowym (16, tj. 6,40%). Prawie
4/5 ankietowanych stanowity kobiety zame¢zne (192, tj. 76, 80%).

Wyniki badan i ich oméwienie

Z analizy wynika, ze zar6wno w grupie kobiet badanych, ktore nigdy nie rodzity
dzieci (242, tj. 96,8%), jak i w grupie kobiet bedacych w cigzy lub/i posiadajacych
potomstwo (244, tj. 97,6%) prawie wszystkie respondentki spotkaty si¢ z pojeciem
kwasu foliowego. Badane grupy roznity si¢ istotnie pod wzgledem zroédia wiedzy
o kwasie foliowym. Znaczna wigkszos$¢ kobiet z grupy I (czyli kobiety, ktore ni-
gdy nie rodzity dzieci) uzyskata informacj¢ o kwasie foliowym ze szkoty (138, tj.
41,95%) oraz ze srodkéw masowego przekazu (124, tj. 37,69%). Tylko 41 (12,46%)
kobiet taka wiedzg otrzymato od pracownikow placowek medycznych. W drugiej
grupie badanych (czyli kobiet bedacych w ciazy lub/i posiadajacych potomstwo)
tylko blisko co piata respondentka (56, tj. 17,72%) wiedz¢ o kwasie foliowym uzy-
skata w placowce szkolnej, srednio co trzecia badana (96, tj. 30,38%) ze srodkow
masowego przekazu oraz od pracownikow stuzby zdrowia (108, tj. 34,18%) (tab. 2).

Tabela 2. Rozklad liczbowy i procentowy zZrédia wiedzy na temat kwasu foliowego

Zrédia wiedzy Grupa I Grupa II

L % L %
Szkota 138 41,95% 56 17,72%
Srodki masowego przekazu 124 37,69% 96 30,38%
Poradnie planowania rodziny 6 1,82% 42 13,29%
Placowki medyczne 41 12,46% 108 34,18%
Inne 14 4,26% 10 3,16%
Brak odpowiedzi 6 1,82% 4 1,27%
Razem 329 100,00% 316 100,00%

Zrédlo: opracowanie wlasne.
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Kobiety z obu grup znaty zrodia kwasu foliowego w diecie. Najczesciej wskazy-
wano na ro$liny lisciaste i zielone jarzyny (odpowiednio: grupa I — 153 (57,95%) an-
kietowanych i grupa II — 184 (70,50%) badanych). Niewielki procent respondentek
z obu grup zaznaczalo istnienie kwasu foliowego w produktach zbozowych i owo-
cach cytrusowych.

Zardwno w grupie [ (146, tj. 58,4%), jak i w grupie II (171, tj. 68,4%) ponad po-
towa respondentéw zauwaza korzys$ci z przyjmowania kwasu foliowego w okresie
przedkoncepcyjnym oraz w I trymestrze cigzy. Niedobory tego zwigzku maja we-
dlug ankietowanych wplyw na wady wrodzone uktadu nerwowego ptodu (odpo-
wiednio: grupa [ —59,2% i grupa II — 64,8%).

Z przeprowadzonych badan wynika, ze niewielka cze$¢ ankietowanych kobiet
niebedacych w cigzy (48, tj. 19,2%) stosowata suplementacj¢ kwasem foliowym.
Natomiast w grupie kobiet bedacych w cigzy lub/i posiadajagcych potomstwo kwas
foliowy przyjmowato 211 (84,4%) kobiet. Wsrdod kobiet deklarujacych spozywa-
nie kwasu foliowego blisko potowa (105, tj. 49,76%) dokonywata suplementacji
w okresie przedkoncepcyjnym oraz w I trymestrze cigzy, a 1/3 respondentek (70, tj.
33,18%) z tej grupy przyjmowata kwas foliowy tylko w I trymestrze ciazy (ryc. 1).

~
Spozycie kwasu foliowego
90,00%
80,00%
70,00% e
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00%
grupa | grupa ll
mTAK 19,20% 84,40%
= NIE 68,00% 14,80%
NIE WIEM 12,80% 0,80%

Rycina 1. Rozklad procentowy suplementacji kwasem foliowym w poszczegdlnych
grupach badanych

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Rozpowszechnianie wiedzy na temat kwasu foliowego zdaniem kobiet niebeda-
cych w ciazy jest niewystarczajaca (162, tj. 64,8%). I odpowiednio w drugiej grupie
co czwarta respondentka ma podobne zdanie w tej kwestii (66, tj. 26,4%).
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Dyskusja

Wilasciwa suplementacja wielowitaminowo-mineralna kobiet w okresie przed-
koncepcyjnym i w czasie cigzy jest istotnym elementem zapewniajacym prawidto-
wy rozwoj cigzy i plodu. Zaleca si¢ spozycie 0,4 mg kwasu foliowego na dzien.
Dawka ta jest dziesieciokrotnie wicksza dla kobiet, ktore urodzity w przesztosci
dziecko z wadg cewy nerwowej. W trakcie cigzy, oprocz folianow pochodzacych
z diety, kobiety powinny przyjmowac 0,4 mg kwasu foliowego pochodzacego z su-
plementéw lub produktow wzbogaconych. Suplementacje powinno si¢ prowadzic¢
przez 1-3 miesigce przed cigza oraz do 12. tygodnia cigzy [7-9]. Jednoznacznie
o wielkiej skutecznosci kwasu foliowego przyjmowanego przed cigzg oraz w pierw-
szych miesigcach jej trwania $wiadczg liczne doniesienia $wiatowe. W krajach, kto-
re wprowadzity zazywanie kwasu foliowego w okresie okotokoncepcyjnym, uzyska-
no znacznie zmniejszenie liczby wad cewy nerwowej. I tak po wprowadzeniu zalecen
dotyczacych suplementacji kwasem foliowym stwierdzono w latach 90. ubiegtego
wieku w Wielkiej Brytanii i Irlandii znaczne obnizenie si¢ wskaznika wystepowania
wad cewy nerwowej. Podobne efekty zauwazono w Polsce w wojewodztwie lubel-
skim. Po wprowadzeniu odpowiednich zalecenn zmniejszylta si¢ czestos¢ wystepo-
wania wad cewy nerwowej z 13,2 na 10 000 urodzen w 1992 r. do 6,2 na 10 000
urodzen w 2000 r. [10, 11].

Nadal aktualne badania potwierdzaja, ze stosowanie suplementacji kwasem fo-
liowym w okresie przedkoncepcyjnym jest niezadowalajace. Przed wprowadzeniem
Programu Pierwotnej Profilaktyki Wad Cewy Nerwowej tylko 15% kobiet zazywato
suplementy diety zawierajace kwas foliowy, a co dziesigta— przed cigza. W badaniach
72001 r. juz 42% cigzarnych przyjmowato preparaty witaminowe, w 2003 r. — 64%,
w latach 2005-2007 az 86%. Suplementowanie w czasie planowania potomstwa de-
klarowato odpowiednio: 7 i 31% kobiet. W ankiecie Wyki i wsp. tylko 8% kobiet
w wieku rozrodczym (20-25 lat) przyjmowato kwas foliowy codziennie [12]. Z ba-
dan z 2005 r. przeprowadzonych w Opolu wynika, ze 30% kobiet przyjmowato kwas
foliowy przed ciazg [13]. Nasze badania wykazaty, ze 105 (49,76%) respondentek
grupy Il (czyli kobiet bedacych w cigzy lub/i posiadajacych potomstwo) spozywato
kwas foliowy przed cigza i w I trymestrze cigzy. Warto jednak zwrdci¢ uwage na fakt,
ze w tej samej grupie az 1/3 (70, tj. 33,18%) respondentek spozywalo kwas folio-
wy tylko w okresie cigzy. Brak suplementacji w okresie przedkoncepcyjnym praw-
dopodobnie byt zwigzany z tym, Ze ich cigze nie byly planowane. Zatem nadal na-
lezy zwigksza¢ akcje profilaktyczne dotyczace suplementacji kwasem foliowym
wsérod mtodych kobiet.

Badanie wykazato, ze prawie wszystkie respondentki obu grup spotkaty sie z po-
jeciem kwasu foliowego. Gtéwnym zrodltem informacji o kwasie foliowym wsrod
badanych z grupy nie posiadajacej potomstwa byta szkota i srodki masowego prze-
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kazu. Za$ w drugiej grupie kobiet — pracownicy stuzby zdrowia wiodg prym w prze-
kazywaniu informacji o kwasie foliowym. Jednakze wynik ten nie jest zadowalajacy,
poniewaz tylko 108 (34,18%) ankietowanych wskazuje jako zrodto wiedzy pracow-
nika stuzby zdrowia.

Wyzej wymienione zrodta wiedzy o kwasie foliowym byty ujete w Polskim Pro-
gramie Profilaktyki Wad Cewy Nerwowej. Jednym z gléwnych zatozen bylo rozpo-
czecie szerokiej kampanii we wszystkich srodkach masowego przekazu, ktora miata
na celu zachegcenie kobiet w wieku rozrodczym do przyjmowania preparatow wita-
minowych zawierajacych kwas foliowy. Konieczne tez bylo wprowadzenie do wszy-
stkich programow edukacyjnych o zdrowiu informacji o roli kwasu foliowego w po-
wstawaniu wad wrodzonych cewy nerwowej oraz o mozliwosci zapobiegania im [4].
W naszych badaniach rola kadry medycznej jest duza w grupie kobiet posiadajacych
potomstwo, ale i tak nie jest to wynik satysfakcjonujacy. Natomiast znikomy udziat
pracownikéw shuzby zdrowia odnotowano w grupie osob nieposiadajacych dzieci.
W innych krajach i regionach, takich jak: Hiszpania, Teksas, Chile kobiety wiedz¢
w tym zakresie uzyskuja przede wszystkim od potoznych i lekarzy [9].

Zauwazono, ze poziom wiedzy dotyczacej zawartosci kwasu foliowego w pro-
duktach spozywczych jest zadowalajacy. Najczesciej wskazywano na zielone wa-
rzywa liciaste (odpowiednio gr. I — 153, tj. 57,95% oraz gr. Il — 184, tj. 70,50%).
Podobne wyniki uzyskata w swoich badaniach E. Ehmke vel Emczynska i wsp. [14].

Z analizy uzyskanego metarialu wynika, ze niezaleznie od zauwazanych przez
respondentow korzysSci z przyjmowania kwasu foliowego w okresie przedkoncep-
cyjnym oraz w I trymestrze cigzy tylko niewielka czg$¢ ankietowanych kobiet niebg-
dacych w ciazy (48, tj. 19,2%) stosowala suplementacje kwasem foliowym w okre-
sie rozrodczym. W Norwegii nie cala polowa respondentek przyjmowata suplemen-
ty z kwasem foliowym w czasie ciazy, podczas gdy 12% — przed nig. Tak samo
w Danii, Szwajcarii i Niemczech niewiele kobiet mysli o suplementacji kwasem
foliowym przed zaptodnieniem [14].

Liczne badania epidemiologiczne prowadzone w r6znych krajach wykazaty, ze
podawanie kobietom kwasu foliowego w okresie przedkoncepcyjnym i w pierw-
szych tygodniach cigzy znacznie zmniejsza ryzyko wystapienia wad cewy nerwowej
u noworodkéw [1, 10]. Ponad potowa ankietowanych w obu grupach taczy niedobor
kwasu foliowego w organizmie kobiety w okresie okotokoncepcyjnym z wystepo-
waniem wad wrodzonych uktadu nerwowego. Zaznaczy¢ nalezy, ze niedobory kwa-
su foliowego oprocz wad cewy nerwowej sg rOwniez zwigzane ze zwigkszong czgsto-
$cig poronien samoistnych, porodow przedwczesnych, stanu przedrzucawkowego,
hipotrofii, przedwczesnego oddzielania si¢ tozyska, nizszej masy urodzeniowej nie-
mowlat oraz niedokrwistosci [15]. Zatem skutecznos¢ akcji uswiadamiajacych jest
wcigz za mata.
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Whnioski

1. Celowe wydaje si¢ prowadzenie badan dotyczacych suplementacji kwasu
foliowego.

2. Kobiety w wieku rozrodczym coraz czgsciej interesuja si¢ swoim zdrowiem.

Nalezy jednak zwigkszy¢ role pracownikéw stuzby zdrowia w przekazywa-
niu wiedzy dotyczacej roli kwasu foliowego.

3. Dziatania w kierunku edukacji zdrowotnej kobiet w okresie okotokoncep-
cyjnym sg niezadowalajace.

4. Nadal nalezy zwigksza¢ i promowac akcje profilaktyczne dotyczace suple-

mentacji kwasem foliowym.
5. Stosowanie kwasu foliowego przez kobiety w okresie okotokoncepcyjnym
jest wciaz niewystarczajace.
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Wstep

Wirus brodawczaka ludzkiego (HPV — Human Papilloma Virus) nalezy do ro-
dzaju Papillomavirus z rodziny Papillomaviridae [1]. DNA wirusa brodawczaka
ludzkiego zostato wykryte w 1965 r. Natomiast w 1975 r. profesor Harald zur Hausen
doszedt do wniosku, ze wirus HPV jest przyczyng powstawania raka szyjki macicy.
Ta teoria potwierdzita si¢ na poczatku lat 80. XX wieku. Zur Hausen udowodnit, iz
DNA wirusa HPV integruje si¢ z DNA komorek czlowieka, powodujac w koncowym
efekcie powstanie komorek nowotworowych [2, 3]. W 1996 r. WHO oficjalnie uzna-
ta typy wirusa HPV 16 1 18 za czynniki onkogenne dla cztowieka. Dotychczas wy-
kryto ponad 200 typow tego wirusa, a 85 z nich zostato doktadnie poznanych [3].
Wirusy HPV sa oznaczane numerami, ktére wskazuja na kolejnos¢ ich identyfikacji
[1].

Infekcja wirusem brodawczaka ludzkiego jest najczgstsza choroba przenoszona
droga plciows. Niepokojacym zjawiskiem jest fakt, iz w ostatnich latach zaobser-
wowano staty wzrost liczby zakazen wywotanych przez HPV [4]. Najczgsciej do
infekcji dochodzi podczas pierwszych stosunkow ptciowych [5]. Szacuje si¢, ze po-
nad 50% aktywnych seksualnie kobiet i m¢zczyzn bedzie zakazona wirusem HPV
w ktoryms$ momencie swojego zycia [5, 6].

Wirus brodawczaka ludzkiego wykazuje szczegdlny tropizm do komorek na-
btonka skory i bton §luzowych cztowieka [3]. Okoto 40 typéw HPV jest zwigzanych
z infekcjami w obrebie narzadoéw pitciowych oraz skory okolicy krocza mezezyzn
1 kobiet [5]. Aktualnie stosowany jest podzial wirusow HPV na 3 grupy:

* o wysokim potencjale onkogennym (16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58,

59, 68, 69),
» prawdopodobnie onkogenne (26, 53, 66, 73, 82),
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* 0 niskim potencjale onkogennym (6, 11, 34, 40, 42, 43, 44, 53, 54, 55, 57, 61,
64, 67,70, 72, 81, 89) [7, 8].

Infekcja wirusem brodawczaka ludzkiego jest rezultatem kontaktu bezposred-
niego bton §luzowych ze skorg, skory ze skorg Iub bton sluzowych z btonami §lu-
zowymi [9]. Jednak aby mogto dojs¢ do infekcji HPV, niezbedne sg tzw. wrota za-
kazenia. W przypadku wirusa brodawczaka ludzkiego sg to urazy skory lub btony
$luzowej (mikro- i makrouszkodzenia), ktére odstaniaja warstwe podstawna nabton-
ka, w obrebie ktorego moze dojs¢ do zakazenia [4]. Najczesciej do infekeji dochodzi
w czasie kontaktow seksualnych (genitalno—genitalnych, analno—genitalnych, oral-
no—genitalnych i manualno—genitalnych). Bardzo tatwo mozna zakazi¢ si¢ przez kon-
takt ze skorg okolic narzadow ptciowych. Dlatego infekcja HPV jest mozliwa nawet
u dziewic, ktore odbywaly stosunki bez penetracji. Stosowanie prezerwatyw zmniej-
sza ryzyko zakazenia, lecz nie daje petnego zabezpieczenia [9]. Zakazenie HPV naj-
czesciej wystepuje u osob mtodych miedzy 18. a 30. r.z., lecz kazda osoba aktywna
seksualnie jest narazona na t¢ infekcje [10].

Wirus HPV wystepuje rowniez u dzieci. Do przeniesienia infekcji moze dojsé
w czasie porodu naturalnego, przez tozysko jeszcze w czasie trwania cigzy oraz
w czasie pielegnacji dziecka przez osobe zakazong. Do infekcji moga prowadzi¢ tak-
ze r6zne formy molestowania seksualnego. Nastgpstwem zakazen HPV u dzieci sa:
ktykciny lub brodawczaki krtani, ktykciny konczyste odbytu (wywotywane przez
HPV 6 oraz 11) oraz klykciny typu skornego w okolicach odbytu (wywotane przez
HPV 2) [6].

Do glownych czynnikow ryzyka rozwoju infekcji HPV zaliczamy:

*  mlody wiek [9];

* wczesne rozpoczecie wspolzycia seksualnego — w okresie dojrzewania
plciowego kobiet strefa przeksztalcen migdzy nablonkami znajduje si¢ na
tarczy szyjki macicy. Obszar ten wowczas charakteryzuje si¢ duza aktyw-
noscig metaplastyczng. Czynniki te sprawiaja, iz sfera przeksztalcen staje
si¢ bardziej podatna na zakazenia HPV [3];

* duzg liczbe partneréw seksualnych — wraz ze wzrostem liczby partnerow
plciowych zwigksza sie ryzyko zakazenia wirusem HPV [3, 9];

*  wspolzycie z osobg, ktéra miala liczne kontakty seksualne z innymi
partnerami — w tej sytuacji istnieje duze ryzyko, iz taki partner jest zaka-
zony wirusem HPV i moze przenies¢ tag infekcj¢ na obecnego partnera [3];

*  wspélzycie z mezczyznami nieobrzezanymi — obrzezani m¢zczyzni moga
lepiej zadba¢ o higiene intymng oraz sg mniej narazeni na zakazenia prze-
noszone drogg ptciowa. W rejonach, gdzie wykonuje si¢ taki zabieg, ob-
serwujemy u kobiet rzadsze wystepowanie wirusa HPV oraz raka szyjki
macicy [3];

* duzg liczbe porodéw — nie ma jednoznacznej teorii, dlaczego duza liczba
porodow wptywa na wigksze ryzyko rozwoju infekcji HPV, ale istnienie tej
zalezno$ci potwierdzaja wyniki wielu badan [9];
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* palenie tytoniu — szkodliwe substancje zawarte w wyrobach tytoniowych
zwiekszaja ryzyko zakazenia wirusem brodawczaka ludzkiego przez two-
rzenie mutacji w DNA komorek nabtonka szyjki macicy oraz miejscowe
dzialanie immunosupresyjne. Zarowno palenie czynne i bierne jest szkodli-
we [3, 9];

» stosowanie lekow immunosupresyjnych — ktore obnizaja odpornos¢ orga-
nizmu, zmniejszaja aktywno$¢ uktadu immunologicznego, co ufatwia in-
fekcje wirusem HPV [4];

» oslabienie ukladu immunologicznego, ciaza — specyficzng sytuacja,
w ktorej dochodzi do ostabienia uktadu odpornosciowego, jest cigza. Kobie-
ty w tym stanie sg bardziej narazone na zakazenia HPV. Moze rowniez dojs$¢
do aktywacji wirusa, ktory do tej pory byt w fazie utajonej [4];

» zakazenie wirusem HIV (ludzki wirus niedoboru odpornosci) — namna-
zajacy si¢ w organizmie wirus HIV uposledza dziatlanie uktadu odporno-
sciowego, zwigkszajac podatnos¢ kobiet na infekcje wirusem HPV [9];

* niski status socjoekonomiczny [9].

Czynniki, ktére prawdopodobnie zwigkszaja ryzyko zakazenia wirusem HPV:

» wieloletnie stosowanie antykoncepcji hormonalnej — srodki antykoncep-
cyjne zawierajgce progesteron lub jego pochodne zwigkszajg ryzyko zakaze-
nia wirusem HPV, poniewaz region kontrolny LCR w genomie HPV posiada
sekwencje DNA analogiczne do receptora glukokortykoidowego, ktory jest
pobudzany przez hormony sterydowe [3];

* dieta uboga w antyoksydanty (prowitamina A, karotenoidy, witamina C)
— gdy organizm otrzymuje zbyt matg ilo$¢ przeciwutleniaczy, nie jest w sta-
nie zneutralizowa¢ wolnych rodnikéw, ktore uszkadzaja DNA komorek i pro-
wadza do mutacji [9];

* wspolistnienie innych zakazen przenoszonych droga plciowa — infekcji
HPYV najczesciej towarzysza inne zakazenia w obrebie pochwy i szyjki ma-
cicy, ktore powoduja wydzielanie wolnych rodnikéw, co powoduje uszko-
dzenie DNA komorek [3].

Ze wzgledu na to, czy obecne sg objawy czy nie, zakazenie HPV mozemy po-
dzieli¢ na posta¢ kliniczng, subkliniczg oraz utajong. Natomiast biorac pod uwage
czas trwania, infekcje HPV dzielimy na przejsciowe (przemijajace), gdy ustepuja
do 6 miesiecy, oraz przetrwate, kiedy wykryjemy wirusa HPV w co najmniej dwoch
kolejnych badaniach wykonanych w odstepie 6 miesigey [7, 8].

Istnieje kilka badan, za pomocg ktorych mozemy wykry¢ wyktadniki infek-
cji wirusem HPV [11]. Latwo dostgpnym i waznym badaniem wykorzystywanym
w diagnostyce jawnego i subklinicznego zakazenia wirusem brodawczaka ludzkiego
jest cytologia. Najbardziej charakterystycznymi cechami infekcji w badaniu cyto-
logicznym jest obecno$¢ koilocytow i dyskeratocytow. Kolejnym wykonywanym
badaniem jest kolposkopia, ktora umozliwia ujawnienie subklinicznej infekcji HPV
w obrebie szyjki macicy. Pozwala ona na wykrycie specyficznych wyktadnikow za-



Wplyw wiedzy o zakazeniach wywotanych przez HPV... 19

kazenia, takich jak: wtoérne zmniejszenie przejrzystosci nabtonka (wykonanej po
probie octowej), wtorne punkcikowanie zwykte, wtorne poletkowanie zwykte (mo-
zaika zwykla), zbielenie nabtonka dookota otwartych uj$¢ zewnetrznych gruczotéw
[8]. Inng stosowang metoda jest badanie histopatologiczne (polega na ocenie pod
mikroskopem materiatu komorkowego lub tkankowego). Stosuje si¢ je gtdéwnie do
diagnostyki r6znicowej zmian wywotanych przez wirusa HPV [6].

Jedyna metoda, za pomoca ktorej jednoznacznie mozemy potwierdzi¢ wystepo-
wanie zakazenia wirusem HPV przebiegajacego w postaci subklinicznej lub utajo-
nej, sa badania wirusologiczne. Stato si¢ to mozliwe dopiero wtedy, gdy w diagno-
styce zastosowano metody wykorzystywane w biologii molekularnej. Badania wiru-
sologiczne wykrywajace DNA HPV dzielimy na dwa rodzaje:

* pierwsza grupa to metody oparte na technice hybrydyzacji kwaséw nukle-

inowych (fluorescencyjna hybrydyzacja in situ, Southern blot, Dot blot) [§],

* druga grupa wykorzystuje technike tancuchowej reakcji polimerazy (poly-

merase chain reaction — PCR) [11].

Wirus brodawczaka ludzkiego jest najczesciej kojarzony jedynie z rakiem szyj-
ki macicy. Tymczasem zakres zmian chorobowych spowodowanych przez infekcje
HPYV jest bardzo szeroki. Wirus ten jest odpowiedzialny za powstawanie tagodnych
zmian nabtonkowych, stanéw przednowotworowych i nowotworoéw zto§liwych roz-
nych okolic ciata u obu plci. Zmiany, jakie wywotuje wirus HPV, mozna podzieli¢
na trzy grupy:

1. Zmiany skérne:

* brodawki zwyktle, brodawki stop, brodawki ptaskie/mtodocianych,

»  Epidermodysplasia verruciformis (EV) [11].

2. Zmiany umiejscowione na blonach $luzowych (niecobejmujace narzadow

ptciowych):

* nawracajgca brodawczakowatos¢ krtani i drog oddechowych (RRP),

» choroba Hecka,

» rak glowy i szyi [11].

3. Zmiany obejmujace narzady plciowe i okolice odbytu:

» kilykciny (konczyste pracia, konczyste odbytu, konczyste sromu, szyjki ma-

cicy, olbrzymie Buschkego-Ldwensteina),

*  Bowenoid papulosis (BP),

e choroba Bowena,

» erytroplazja Queyrata,

» $rodnabtonkowa neoplazja szyjki macicy (CIN),

» rak szyjki macicy, rak sromu, rak pochwy, rak odbytu, rak pracia [6, 7].

Najskuteczniejszym sposobem ochrony przed HPV jest catkowita abstynencja
seksualna. Jednak jest to bardzo radykalne rozwigzanie i trudne do zrealizowania.
Aby zapobiegac¢ infekcjom HPV, nalezy stara¢ si¢ wyeliminowaé negatywne zacho-
wania zdrowotne i seksualne oraz unikac czynnikow, ktore sprzyjaja zakazeniu: wcze-
snego rozpoczgcia wspolzycia seksualnego, duzej liczby partneréw seksualnych,
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wspotzycia z partnerem, ktory miat wielu partneréw seksualnych, wspotzycia z part-
nerem zakazonym HPV, palenia tytoniu, wieloletniego stosowania antykoncepcji
hormonalnej, diety ubogiej w antyoksydanty, braku higieny lub niedostateczne;j higie-
ny intymnej [3].

Szczepionki przeciw HPV sg uznane za najefektywniejsza metode pierwotnej
profilaktyki zakazen wywotanych tym wirusem. Aktualnie na polskim rynku sg do-
stepne dwie szczepionki profilaktyczne: Silgard i Cervarix. Szczepienia przeciw wi-
rusowi HPV sa rekomendowane przez Polskie Towarzystwo Ginekologiczne (PTG)
i Polskie Towarzystwo Profilaktyki Zakazen HPV (PTPZ-HPV). Wprowadzenie
powszechnego szczepienia bedzie przelomem w walce z rakiem szyjki macicy oraz
innymi schorzeniami wywotanymi przez typy wirusa HPV, ktore sg zawarte w szcze-
pionkach. Obecnie niektore wladze samorzadowe finansujg szczepienia dziewczy-
nek w wieku 12—13 lat [12].

Cel badania

Celem badan byto sprawdzenie poziomu wiedzy kobiet na temat zakazen wywo-
fanych wirusem brodawczaka ludzkiego oraz poznanie ich zachowan zdrowotnych
i seksualnych. W zwigzku z tym przeprowadzono badania ankietowe. Po uzyskaniu
wynikéw bedzie mozliwe zbadanie, czy posiadanie wiedzy o zakazeniach HPV ma
wplyw na zmian¢ zachowan zdrowotnych i seksualnych kobiet.

Material i metody

Material badawczy uzyskano za pomoca autorskiego kwestionariusza ankiety.
Zawieral on pytania dotyczace wiedzy na temat zakazen wirusem HPV (11 pytan)
oraz zachowan zdrowotnych i seksualnych (11 pytan). Dodatkowo znajdowaty si¢ 4
pytania metryczkowe (wiek, wyksztalcenie, miejsce zamieszkania i stan cywilny).
Kwestionariusz ankiety byl anonimowy.

Badania przeprowadzono wsrdd 150 losowo wybranych kobiet w wieku od 17
do 58 lat. Srednia wieku wyniosta 31,3 lat. Najwieksza grupe stanowity kobiety
w przedziale wiekowym 20-29 lat. Mieszkanki wsi i miast stanowily po 50% an-
kietowanych. W badanej grupie najwigcej respondentek posiadalo wyksztatcenie
srednie (43%).

Wyniki

Pierwsza cze$¢ pytan zawartych w ankiecie dotyczyta posiadanych wiadomosci
o wirusie HPV. Gléwnym zrodtem wiedzy na temat wirusa brodawczaka ludzkiego
dla ankietowanych byt Internet oraz prasa (44%). Z telewizji badz radia informa-
cje uzyskato 28% kobiet. Mniej popularnym zrédtem wiadomosci o HPV okazat
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si¢ personel medyczny (lekarze, potozne — 13%). Dwadzie$cia cztery sposrod 150
ankietowanych kobiet (16%) podato, iz nigdy wczesniej nie styszato o wirusie bro-
dawczaka ludzkiego.

Najwiecej kobiet uwaza, ze infekcja HPV przenosi si¢ tylko przez stosunek
plciowy (28%) lub przez krew i kontakty seksualne (24%). Tylko 15% ankietowa-
nych wskazalo, iz przyczyng zakazen wirusem HPV jest stosunek ptciowy, kontakty
analne 1 oralne, kontakt z zainfekowang skora narzadow ptciowych oraz ze matka
moze zarazi¢ dziecko w czasie porodu naturalnego.

Zdecydowana wigkszos¢ kobiet (83%) podala, ze nastepstwem zakazenia wiru-
sem HPV moze by¢ rak szyjki macicy. Tylko 9% ankietowanych wskazato, iz wi-
rus brodawczaka ludzkiego wywotuje rowniez zmiany dysplastyczne szyjki macicy
oraz ktykciny konczyste.

Wiekszo$¢ respondentek uznata, iz wirus HPV jest glownym czynnikiem roz-
woju raka szyjki macicy (76%) oraz ze wszystkie kobiety aktywne seksualnie sa na-
razone na zakazenie wirusem HPV (88%). Ponad polowa respondentek (66%) mia-
la racje odpowiadajac, iz w poczatkowej fazie infekcji HPV nie wystepuja zadne
objawy.

Bardzo wysoki odsetek ankietowanych (82%) odpowiedziato prawidlowo na py-
tanie na czym polega badanie cytologiczne. Natomiast niewiele kobiet wie, ile jest
typow wirusa brodawczaka ludzkiego (16%) oraz ze nie ma leku zwalczajacego za-
kazenie HPV (28%).

Respondentki poproszono, aby ocenity poziom swojej wiedzy na temat wirusa
brodawczaka ludzkiego. Zadna z kobiet nie okreslita swojej wiedzy bardzo dobrze.
Tylko 11% ankietowanych odpowiedzialo, ze dobrze ocenia swoj poziom wiedzy
o HPV. Przecigtnie okreslita swoje wiadomosci prawie potowa respondentek (48%).
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Rycina 1. Czesto$¢ wizyt u lekarza ginekologa wsréd ankietowanych kobiet
Zrédto: Opracowanie wilasne.
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Natomiast 41% kobiet ocenia swoj poziom wiedzy na temat wirusa brodawczaka
ludzkiego zle lub bardzo zle. Prawie wszystkie ankietowane (95%) chciaty si¢ do-
wiedzie¢ wigcej na temat tego wirusa. Tylko 5% respondentek nie chce uzyskac
dodatkowych informacji na temat HPV.

Druga czg$¢ pytan zawartych w ankiecie dotyczyta zachowan zdrowotnych oraz
seksualnych majacych wpltyw na czesto$¢ zakazen wirusem HPV. Sto trzy respon-
dentki (69%) zadeklarowaty, ze chodzg na wizyty do lekarza ginekologa co najmniej
raz w roku. Dziesi¢¢ ankietowanych (7%) przyznato, ze nigdy nie byty u takiego spe-
cjalisty (ryc. 1).

Podobnie jest z czestoscig wykonywania badania cytologicznego. Zdecydowana
wickszo$¢ respondentek (62%) podata, ze miaty pobrany wymaz w ostatnim roku.
Dziewigtnascie ankietowanych (13%) deklaruje, ze robity cytologie w ostatnich 3 la-
tach. Jednak az 25 kobiet (17%) nigdy w zyciu nie miato wykonanego badania cyto-
logicznego (ryc. 2).
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Rycina 2. Czestos¢ wykonywania badania cytologicznego w grupie ankietowanych
kobiet

Zr6dto: Opracowanie wlasne.

Tylko 7 respondentek (5%) miato wykonywany test na obecno$¢ wirusa bro-
dawczaka ludzkiego, a zaledwie 3 kobiety (2%) zostaty zaszczepione przeciw HPV.
Wigkszo$¢ ankietowanych (92%), gdyby miato okazj¢ bezplatnie zaczepi¢ si¢ prze-
ciw HPV, skorzystatoby z takiej mozliwosci.

Wsrod ankietowanych 135 kobiet (90%) wspotzyje piciowo. Natomiast 15 res-
pondentek (10%) nie rozpoczeto jeszcze wspotzycia seksualnego. Srednia wieku ini-
cjacji seksualnej w badanej grupie kobiet wyniosta 19,4 lat. Cztery ankietowane roz-
poczely wspotzycie seksualne w wieku 15 lat. Byt to najnizszy wiek inicjacji seksual-
nej w analizowanej grupie. Dwadziescia jeden kobiet (14%) rozpoczgto wspotzycie
ptciowe przed 18. rokiem zycia. Najwigcej ankietowanych (33%) przezylo swoja ini-
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cjacje seksualng w wieku 18 lub 19 lat. Nast¢pnie 46 respondentek (31%) rozpocze-
o wspolzycie seksualne majac od 20 do 22 lat. Tylko 9% kobiet przeszto inicjacje
seksualng po 22. roku zycia. Cztery ankietowane (3%) nie odpowiedziaty na to py-

tanie (ryc. 3).
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Rycina 3. Wiek inicjacji seksualnej w analizowanej grupie kobiet
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Zr6dto: Opracowanie wlasne.

Potowa kobiet biorgcych udziat w badaniach (52%) wspoétzyta dotad tylko z jed-
nym partnerem seksualnym. Dwadziescia trzy kobiety (15%) mialy dwoch partne-
row, a 17 ankietowanych (11%) — trzech. Pie¢ respondentek (3%) podato, ze wspot-
zyto z czterema partnerami. Z kolei 7 kobiet (5%) miato powyzej czterech partnerow
seksualnych. Szesé¢ respondentek (4%) nie odpowiedziato na to pytanie. Srednia licz-

18 - 19 lat

20 - 22 lata

powyzej 23 lat

ba partneréw seksualnych w badanej grupie kobiet wyniosta 1,8 (ryc. 4).
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Rycina 4. Liczba partneréw seksualnych w analizowanej grupie kobiet
Zrédto: Opracowanie wlasne.
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Zdecydowana wickszo$¢ kobiet (87%) twierdzi, ze nigdy nie mialy przygodnego
stosunku ptciowego. Jedenascie respondentek (7%) podato, ze raz odbyly stosunek
seksualny z przypadkowym partnerem. Trzy ankietowane (2%) deklaruja, iz dwu-
krotnie miewaty przygodne kontakty seksualne. Natomiast 5 kobiet (3%) odbyto kil-
ka razy stosunek ptciowy z przypadkowym partnerem. Dwie ankietowane nie odpo-
wiedzialy na to pytanie (ryc. 5).
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Rycina 5. Liczba przygodnych stosunkéw piciowych w analizowanej grupie kobiet
Zr6dto: Opracowanie wlasne.

Wigkszo$¢ kobiet nie pali papierosow (78%). Pozostate ankietowane (22%) pala
okazjonalnie lub natogowo. Najpopularniejszg metoda antykoncepcji wérdd respon-
dentek okazaty si¢ tabletki antykoncepcyjne (25%) oraz prezerwatywy (23%). Nie-
znacznie mniej ankietowanych stosuje naturalne metody antykoncepcji (17%). Az
33% kobiet nie stosuje zadnych srodkoéw antykoncepcyjnych (ryc. 6).
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Rycina 6. Wykaz metod antykoncepcji stosowanych w ankietowanej grupie kobiet
Zrédto: Opracowanie wilasne.
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Dyskusja

Obecnie wiele kampanii spotecznych zajmuje si¢ profilaktyka raka szyjki maci-
cy. Gléwnym celem tych programow jest zachecanie kobiet, aby regularnie wykony-
waly badanie cytologiczne. Niestety niemal wszystkie z tych kampanii poswiecaja
zbyt malo uwagi przyczynie powstawania raka szyjki macicy, czyli infekcji HPV.
Pierwsza akcja dotyczaca glownie wirusa brodawczaka ludzkiego jest ,,Chronig zy-
cie przed rakiem szyjki macicy”, ktéra jest prowadzona od 2006 r. Kampania ma na
celu rozpowszechnienie wiedzy o wirusie HPV i raku szyjki macicy. Akcja kladzie
réowniez nacisk na promocje szczepien ochronnych przeciw wirusowi brodawczaka
ludzkiego oraz wezesne wykrywanie zmian z nim zwigzanych.

Z uwagi na fakt, iz dotychczas przeprowadzono niewiele badan, ktore okreslity-
by poziom wiedzy spoleczenstwa na temat wirusa HPV i zakazen z nim zwigzanych,
trudno jest porowna¢ wyniki przeprowadzonych badan ankietowych.

Za pomocg punktow przyznawanych za prawidlowa odpowiedz na pytania doty-
czace wiedzy o zakazeniach wirusem brodawczaka ludzkiego mozliwa byta obiek-
tywna ocena informacji, jakie posiadajg ankietowane. Tym sposobem wytoniono trzy
grupy kobiet: o niskim, przecigtnym i wysokim poziomie wiedzy w zakresie zakazen
wywotanych wirusem HPV. Okazato sig, ze 30 kobiet (20%) wykazato si¢ niskim
poziomem wiadomosci o zakazeniach wirusem HPV. Prawie potowa respondentek
(45%) posiada przecietne informacje na ten temat. Natomiast 52 kobiety (35%) wy-
kazaty, iz ich wiedza o wirusie HPV jest na wysokim poziomie (ryc. 7).
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Rycina 7. Poziom wiedzy na temat zakazen wirusem HPV w grupie ankietowanych
kobiet

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Ankietowane kobiety wiedz¢ na temat HPV gtownie czerpaty ze srodkéw maso-
wego przekazu. Natomiast jedynie 13% respondentek podato, iz informacje zaczer-
pnety od lekarza lub potoznej. Z badah wynika, ze az 95% ankietowanych chce po-
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glebi¢ swoja wiedze i uzyska¢ wigcej informacji na temat zakazen wywotlanych
przez HPV. Istotne jest to, iz kobiety same widzg potrzebe zdobywania nowych in-
formacji w tym zakresie. Niepokojacym faktem jest, iz 16% kobiet nigdy nie stysza-
o o wirusie brodawczaka ludzkiego.

Ankietowane kobiety zostaty zapytane o zachowania zdrowotne majace wplyw
na czestos$¢ zakazen wirusem HPV. Wérdd respondentek 69% deklaruje, ze chodzi do
lekarza ginekologa co najmniej raz w roku. W tym przypadku poziom wiedzy kobiet
ozakazeniach HPV nie miat wptywuna czgstsze wizyty kontrolne. Tymczasem wedtug
badan przeprowadzonych przez innego autora tylko 40% kobiet chodzi z taka cze-
stoscig do poradni ginekologicznej [10].

Z danych uzyskanych na podstawie ankiet 62% respondentek miato wykonane
badanie cytologiczne w ciggu ostatniego roku. Z kolei az 80% kobiet uczestnicza-
cych w Ogolnopolskim Programie Profilaktyki Raka Szyjki Macicy zadeklarowato,
ze zglasza si¢ na cytologie raz w roku [13]. Wiedza ankietowanych nie miata zadne-
go wplywu na czestos¢ wykonywania badania cytologicznego.

Tylko 5% respondentek mialo wykonywany test na obecno$¢ wirusa brodawcza-
ka ludzkiego. Podobne wyniki uzyskat inny autor, ktory wykazat, ze 6% kobiet wyko-
nato test na obecnos¢ wirusa HPV [10].

Wigkszo$¢ ankietowanych (92%), gdyby mogto bezptatnie si¢ zaczepié przeciw
HPYV, skorzystatoby z takiej mozliwosci. W badaniach przeprowadzonych przez in-
nych autorow tylko 65% kobiet wyrazito gotowo$¢ poddania si¢ takiemu szczepie-
niu [10].

W badanej grupie 90% kobiet wspolzyje ptciowo. Sredni wiek inicjacji seksu-
alnej wyniost 19,4 lat. Natomiast wedlug przeprowadzonego w 2005 r. przez firme
Durex Swiatowego Raportu postaw i zachowan seksualnych wiek ten w Polsce wy-
nosit 17,7 lat [14]. Az 73% ankietowanych kobiet deklaruje, Ze rozpoczeto wspotzy-
cie ptciowe po 17. roku zycia. Tymczasem wedtug raportu firmy Durex tylko 48%
kobiet w Polsce przezylto inicjacje seksualng majac wigcej niz 17 lat [14]. Z badan
ankietowych wynika, iz stopien wiedzy na temat wirusa brodawczaka ludzkiego
miat znaczacy wptyw na wiek rozpoczecia wspotzycia seksualnego. Wsrdd kobiet
z niskim poziomem wiedzy na temat HPV az 28% ankietowanych przeszto inicjacj¢
seksualng w mtodym wieku (ponizej 18. r.z.). Natomiast w grupie kobiet posiadaja-
cych wysoki poziom wiedzy tylko 13% respondentek rozpoczelo wspolzycie plcio-
we przed ukonczeniem 18. r.z.

Srednia liczba partneréw seksualnych w badanej grupie kobiet wyniosta 1,8. Po-
lowa respondentek (52%) miata dotad tylko jednego partnera. Tylko 5% ankietowa-
nych podalo, iz wspolzyto z wigcej niz 4 me¢zezyznami. Okazato si¢, iz najwigcej ko-
biet wykazujacych niski poziom wiedzy o wirusie HPV miato najwigcej partnerow
seksualnych (powyzej 4 partneréw). Natomiast z badan firmy Durex wynika, ze az
18% Polek wspodtzylo z ponad 5 mezezyznami [14].

Wigkszo$¢ ankietowanych (87%) podata, Zze nie miaty nigdy przygodnych sto-
sunkow plciowych. Jednak 12% ankietowanych potwierdzito, ze takie zdarzenie mia-
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o miejsce. Najwigkszy odsetek kobiet, ktore mialy ,,partnera na jedng noc”, to respon-
dentki posiadajace niski poziom wiedzy na temat zakazen wywotanych przez wirusa
HPV. Wedtug firmy Durex, az 25% kobiet miato przygodne stosunki ptciowe [14].

Najpopularniejszymi metodami antykoncepcji w badanej grupie kobiet sg tablet-
ki hormonalne (25%) oraz prezerwatywy (23%). Najwigcej respondentek uzywaja-
cych prezerwatyw to ankietowane, ktore wykazaty si¢ wysokim poziomem wiedzy
o zakazeniach wirusem brodawczaka ludzkiego.

Wigkszos¢ kobiet (78%) obecnie nie pali papierosow. W innych badaniach uzy-
skano podobne rezultaty, wedtug ktorych 72% kobiet nie pali tytoniu [10]. Jak si¢
okazato wiedza na temat HPV nie ma w zwigzku z liczba kobiet niepalacych.

Z badan wynika, iz posiadanie wiedzy z zakresu zakazen wirusem HPV przynosi
pozytywne efekty tylko w stosunku do niektorych zachowan seksualnych. Kobiety,
ktore maja duzg wiedze, pozniej przeszty inicjacje seksualng, miaty mniej partneréw
ptciowych, mniej przygodnych stosunkow seksualnych oraz czgéciej uzywaty pre-
zerwatyw. Niestety poziom wiedzy z zakresu zakazen HPV nie miat wptywu na licz-
be kobiet niepalacych, czestos¢ wizyt u lekarza ginekologa oraz czesto$¢ wykony-
wania badania cytologicznego. Powodem tego moze by¢ niska §wiadomos$¢ wptywu
stylu zycia (zachowan zdrowotnych i seksualnych) na czgstos¢ infekcji wywotanych
wirusem brodawczaka ludzkiego.

Przeprowadzone badania wykazaty, ze wiedza kobiet o zakazeniach HPV jest
bardzo zr6znicowana, a 16% ankietowanych w ogole nie styszato o tym wirusie. Dla-
tego konieczne jest rozpowszechnianie informacji na temat konsekwencji infekcji
wywotywanych przez wirusa brodawczaka ludzkiego. Natomiast kampanie promuja-
ce wiedze powinny by¢ kierowane do catego spoleczenstwa, a nie tylko do kobiet,
poniewaz wirus HPV powoduje zmiany chorobowe u obu pici.

Whnioski

1. Wirus brodawczaka ludzkiego jest najbardziej rozpowszechnionym zakaze-
niem przenoszonym droga ptciowa.

2. Zakazenie wirusem HPV moze wywotywa¢ wiele schorzen réznych okolic
ciata zarowno u kobiet, jak i me¢zczyzn.

3. Wigkszo$¢ ankietowanych kobiet posiada jedynie podstawowa wiedze na
temat zakazen wirusem HPV.

4. Posiadanie wiedzy o zakazeniach wywotanych przez wirusa brodawczaka
ludzkiego ma pozytywny wpltyw tylko na niektére zachowania seksualne
kobiet.

5. Nalezy prowadzi¢ edukacje¢ catego spoleczenstwa w zakresie rozpowszech-
nienia wiedzy na temat zakazen wywotanych przez wirusa brodawczaka
ludzkiego.
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NZOZ , Zdrowa Rodzina” w Opolu

Na przestrzeni lat zwigkszyty si¢ mozliwo$ci zarowno diagnostyczne, jak i tera-
peutyczne interwencji medycznych, zarowno w opiece okotoporodowej, jak i w opie-
ce nad noworodkiem. Zmienito si¢ tez postrzeganie procesow zdefiniowanych jako
naturalne, w tym przebiegu cigzy, porodu i okresu poporodowego. Okreslenia blisko-
znaczne uzywane w literaturze medycznej czesto sg réznie rozumiane w zaleznosci
od poziomu wiedzy, do§wiadczen i przekonan osob, ktére ich uzywaja. Okreslenia ta-
kie, jak: ,,por6d naturalny”, ,,pordd normalny”, ,, poréd fizjologiczny”, ,,porod sitami
natury” lub tez ,,drogami rodnymi”, wykorzystywane sg jako synonimy, pomimo to,
ze nie zawsze sg zgodne z rzeczywistoscia. Stad niezwykle wazne jest doktadne zde-
finiowanie poszczegdlnych procesow, by uporzadkowac przez to nawet wyniki ba-
dan naukowych. Przykltadowo WHO w 1997 r. zdefiniowata por6éd normalny (Ra-
port — Opieka w czasie porodu normalnego): ,,Poréd normalny zaczyna si¢ w sposob
spontaniczny; niskie ryzyko wystepuje na poczatku i utrzymuje si¢ do konca porodu.
Dziecko rodzi si¢ spontanicznie w utozeniu glowkowym, pomiedzy 37. a 42. tygo-
dniem cigzy. Po porodzie matka i dziecko sg w dobrym stanie zdrowia” [1]. Euro-
pejska Sie¢ Stowarzyszen na Rzecz Narodzin (ENCA) o porodzie naturalnym pisze:
»Jest to pordd, ktdry rozpoczyna si¢ samoistnie, urodzenie dziecka i tozyska odbywa
si¢ w czasie specyficznym dla kazdej kobiety i dzigki jej wysitkowi, a dziecko po
urodzeniu pozostaje przy matce. Interwencje medyczne, takie jak sztuczne przebicie
pecherza ptodowego, wywolywanie lub przyspieszanie porodu, znieczulenie i na-
cigcie krocza nie powinny by¢ stosowane rutynowo, ani traktowane jako sktadowa
porodu normalnego. Poniewaz kazda interwencja moze potencjalnie zaburzy¢ prze-
bieg porodu, decyzja o jej zastosowaniu nie moze by¢ podejmowana pochopnie” [2].
Podobnie brzmigce zapisy znalazly si¢ w nowym rozporzadzeniu MZ: ,,Pordd fizjo-
logiczny — spontaniczny pordd niskiego ryzyka od momentu rozpoczecia i utrzymu-
jacy taki stopien ryzyka przez caty czas trwania porodu, w wyniku ktérego noworo-
dek rodzi si¢ z potozenia gtowkowego, pomiedzy ukonczonym 37. a 42. tygodniem
cigzy, i po ktorym matka i noworodek sg w dobrym stanie”. ,,Standardy postgpowa-
nia oraz procedury medyczne przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu
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opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobieta w okresie fizjologicznej ciazy,
fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem, zwane dalej «stan-
dardami», okreslajg poszczegdlne elementy opieki medycznej sprawowanej w za-
ktadach opieki zdrowotnej, majacej na celu uzyskanie dobrego stanu zdrowia matki
i dziecka, przy ograniczeniu do niezbgdnego minimum interwencji medycznych,
w szczegblnosci: amniotomii, stymulacji czynno$ci skurczowej, podawania opio-
idoéw, naciecia krocza, ciecia cesarskiego, z uwzglednieniem zasad bezpieczenstwa
zdrowotnego, w ramach ktorych opieka opiera si¢ na praktykach o udowodnionej sku-
tecznosci” [3]. W standardzie opieki okotoporodowej zostato zebranych wiele spo-
$rod wymienionych zasad sprawowania opieki okotoporodowej w przebiegu ciazy,
porodu i pologu fizjologicznego. W dokumencie zawarte zostaty zapisy prawa obo-
wigzujacego w Polsce, dotyczace osoby sprawujacej opieke nad ciezarng, rodzaca, po-
toznicg i noworodkiem — odpowiedzialnych za prowadzenie porodu o fizjologicznym
przebiegu. Moze by¢ to lekarz specjalista potoznictwa i ginekologii, lekarz w trak-
cie specjalizacji z potoznictwa i ginekologii, lekarz ze specjalizacja I stopnia w za-
kresie potoznictwa i ginekologii lub potozna. Zaréwno wigc cigzg, jak i pordd fizjolo-
giczny moze prowadzi¢ potozna lub lekarz z odpowiednimi kwalifikacjami [4]. Nie-
zaleznie wigc, czy jest to potozna, czy lekarz, osobie sprawujacej opieke nad rodzaca
przypisane sg jednakowe zadania:

1) ocena stanu rodzacej kobiety, ocena stanu ptodu oraz stanu noworodka, wy-
krywanie i eliminowanie czynnikow ryzyka, rozwigzywanie problemow
oraz wczesne wykrywanie patologii;

2) prowadzenie porodu wraz z koniecznymi zabiegami wedlug wskazan me-
dycznych;

3) opieka nad noworodkiem po urodzeniu;

4) zapewnienie opieki realizowanej przez specjalistow, jezeli ujawnig si¢ czyn-
niki ryzyka lub pojawia powiklania uzasadniajace takie dziatanie;

5) wsparcie rodzacej oraz jej osoby bliskiej w trakcie porodu oraz w okresie
potogu.

W przypadku wystapienia objawow patologicznych, gdy osoba sprawujaca opie-
ke jest polozna, ma ona obowiazek niezwlocznie przekaza¢ rodzaca pod opieke le-
karza specjalisty w dziedzinie potoznictwa i ginekologii. W tym przypadku porod,
jako wymagajacy wsparcia medycznego, cho¢ drogami rodnymi, nie jest zakwalifiko-
wany jako naturalny.

W dokumentacji medycznej musi by¢ odnotowany doktadny czas przekazania ro-
dzacej pod opieke lekarza specjalisty w dziedzinie potoznictwa i ginekologii oraz da-
ne dotyczace stanu ogdlnego rodzacej i dotychczasowego przebiegu. Adnotacja ta po-
winna by¢ podpisana zarowno przez potozna, ktora te opieke zdaje, jak i przez leka-
rza przyjmujacego. Od tego momentu lekarz przejmuje odpowiedzialno$¢ za dalsze
prowadzenie porodu patologicznego, a potozna jest osobg asystujaca przy porodzie
prowadzonym przez lekarza.

Okreslony zostal zakres zalecanych §wiadczen profilaktycznych i dziatan w za-



Polozna w opiece okotoporodowej w aspekcie standardu opieki... 31

kresie promocji zdrowia oraz badan diagnostycznych i konsultacji medycznych, wy-
konywanych u kobiet w okresie cigzy wraz z okresami ich przeprowadzania, w tym
terminy badan oraz §wiadczenia profilaktyczne wykonywane przez lekarza lub po-
tozna. Nie oznacza to ograniczenia mozliwosci wykonania dodatkowych $wiadczen
zdrowotnych o charakterze profilaktycznym lub diagnostycznym, jezeli stan zdro-
wia cigzarnej lub wyniki wczeéniej przeprowadzonych badan wskazujg na mozli-
wos¢ wystapienia powiktan lub patologii cigzy, porodu i potogu.

Podczas kazdej wizyty powinna by¢ przeprowadzona identyfikacja czynnikow
ryzyka powiklan przedporodowych i srédporodowych, zwlaszcza wymienionych
w rozporzadzeniu. Gdy wystepuja czynniki ryzyka zmuszajace do interwencji me-
dycznych, ci¢zarna lub rodzaca kierowana jest przez osobe sprawujaca opieke do
oddziatu potozniczego o odpowiednim do jej stanu zdrowia poziomie referencyjnym
zapewniajacym opieke perinatalng.

W dokumencie znaczaco akcentowany jest Swiadomy wybor kobiety dotyczacy
opieki okotoporodowej. Nakazuje on takze omowienie z cigzarng zidentyfikowanych
czynnikdéw ryzyka tak, aby mogta ona podja¢ swiadoma decyzj¢ dotyczacg miejsca
porodu. Adnotacja zarowno o wynikach identyfikacji czynnikoéw ryzyka, jak i podje-
tych dziataniach oraz zaleceniach musi by¢ odnotowana w dokumentacji medyczne;j.

Wszelkie ustalenia dotyczace planu opieki muszg by¢ dokonane w porozumieniu
Z cigzarna, z zaznaczeniem respektowania jej prawa do swiadomego udzialu w po-
dejmowaniu decyzji zwigzanych z porodem, obejmujgcych zakres podejmowanych
dziatan i stosowanych procedur medycznych. Dotyczy to takze prawa wyboru miej-
sca porodu w warunkach szpitalnych lub pozaszpitalnych, w ktorych czuje si¢ bez-
piecznie i w ktorych udzielane sa $wiadczenia zdrowotne. Wspomniany plan opieki
okotoporodowej, mimo prawie rocznego funkcjonowania obowigzku sporzadzania
go, stanowi nadal nowo$¢ w polskich realiach opieki medycznej. Jest to dokument,
ktory to zobowigzana jest ustali¢ osoba sprawujgca opieke wraz z ci¢zarng.

Plan porodu obejmuje wszystkie elementy postepowania medycznego podczas
porodu i miejsce porodu z zaznaczeniem, ze moze by¢ modyfikowany odpowiednio
do sytuacji zdrowotnej cigzarnej w trakcie opieki. Plan ten musi by¢ sporzadzony
w formie pisemnej i stanowi integralng cze$¢ dokumentacji medycznej, a jego kopia
musi by¢ przekazana cigzarnej. Nadal niewielka liczba cigzarnych posiada wspom-
niany plan opieki. Z doswiadczen wlasnych zaobserwowany stan wynika z niewie-
dzy o0sob prowadzacych ciaze lub niezrozumienia potrzeby jego sporzadzania. Nie-
poréwnywalnie wigksze zainteresowanie jego utworzeniem wykazujg same ci¢zar-
ne, niejednokrotnie samodzielnie przygotowujac si¢ do jego stworzenia lub zwraca-
ja sie z prosba w tym zakresie do potoznych [5]. W sondzie przeprowadzonej na
stronie internetowej Fundacji ,,Rodzi¢ po Ludzku” odpowiadajac na pytanie ,,czy
wiesz co to jest Plan Porodu, jak go opracowac i jaka jest jego rola?”” odpowiedzi
udzielito 1167 internautéw. Uzyskane odpowiedzi brzmialy: ,,Tak, otrzymatam infor-
macje o Planie Porodu od lekarza/potoznej prowadzacego ciaze” — 7,3%; ,,Tak, do-
wiedzialam si¢ o Planie Porodu ze stron internetowych” — 28,9%; ,,Tak, o Planie
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Porodu dowiedziatam si¢ w szkole rodzenia” — 13,1%” oraz ,,Nie wiem, co to jest,
nie zetknetam si¢ dotad z informacjg o Planie Porodu” — 50,7% [6]. Wskazuje to na
brak realizacji zapisow prawa w tym zakresie.

Kolejnym problemem jest akcentowany w standardzie §wiadomy wybor pod-
opiecznych, ktory mozliwy jest jedynie w zestawieniu z szeroko rozumiang dziatal-
noscig edukacyjna, zaakcentowang w przepisach zapisem o obowigzku kierowania
przez osobe¢ sprawujacg opieke w okresie miedzy 21. a 26. tygodniem cigzy do po-
loznej podstawowej opieki zdrowotnej w celu objecia cigzarnej opieka. Edukacja
przedporodowa cigzarnych prowadzona przez potozna opiera si¢ na procesie piele-
gnowania, gdzie w zindywidualizowany sposob zostaje zdiagnozowany poziom wie-
dzy 1 potrzeb danej ci¢zarnej. Przygotowany zostaje plan edukacji przedporodowej
1 realizowany jest do czasu porodu. Spotkania edukacyjne petnig rolg psychoprofi-
laktyki przedporodowej przygotowujac do porodu i macierzynstwa, promujgc za-
chowania prozdrowotne w cigzy, zapobiegajac przez to patologiom potozniczym.
Dzigki takim spotkaniom edukacyjnym mozliwe jest zminimalizowanie lub zniwelo-
wanie dyskomfortu zwigzanego z tak czgsto spotykanym lekiem i obawami w okresie
okotoporodowym. Niestety na tym polu takze obserwowany jest brak wiedzy oséb
prowadzacych ciaze i nie wywigzywanie si¢ z obowigzku kierowania do potozne;.

Na przyktadzie NZOZ ,,Zdrowa Rodzina” w Opolu od kwietnia 2011 r. do
kwietnia 2012 r. potozne rodzinne objety opieka po porodzie 2246 rodzin. W tym
samym czasie udzial w spotkaniach edukacyjnych wzieto 568 ci¢zarnych, z czego
w czterech powiatach niespelna czterdziesci zostato skierowanych do potoznej POZ
przez lekarzy ginekologdéw prowadzacych cigze (w tym z jednej poradni dla kobiet
kierowane byty przez pracujaca tam potozna) [7]. Na edukacje przedporodows cie-
zarne trafiaja glownie w wyniku wlasnego zainteresowania — gtéwnie poszukiwan
informacji w Internecie, z polecenia wczes$niejszych podopiecznych potoznych lub
w konsekwencji kampanii informacyjnych prowadzonych przez potozne rodzinne.
Oznacza to, ze edukacja przedporodowa objete sa przede wszystkim najbardziej do-
ciekliwe i odpowiedzialne cigzarne, natomiast kobiety wymagajace wzmozonej opie-
ki i wsparcia nadal pozostajg pozbawione tychze $wiadczen. Zapisy o kierowaniu do
potoznej POZ na spotkania edukacji przedporodowej ciezarnych majg zagwaranto-
wac¢ mozliwo$¢ spotkan cigzarnej raz w tygodniu do 31. tygodnia cigzy i nawet 2
razy w tygodniu do czasu porodu. Rozwigzanie to ma na celu objecie opieka edu-
kacyjna 1 utrzymanie ciggtosci tej opieki w czasie calego okresu okotoporodowego.
Porod jest procesem fizjologicznym, nie podlegajacym naszej woli, wigc wszystko
to, co do tej pory w zyciu oddziatywato na rodzacg, ma takze odzwierciedlenie w po-
stawie wobec cigzy i porodu [8]. Uwrazliwianie na potrzeby majacego narodzi¢ si¢
dziecka i udzielane wsparcie ma minimalizowaé¢ niepozadane zachowania matek,
w skrajnych przypadkach doprowadzajace nawet do agresji wobec dziecka 1 dzie-
ciobgjstwa. Maja wigc na celu nie tylko optymalizacje przebiegu okresu okotopo-
rodowego, ale i dzialania prewencyjne w Srodowiskach patologicznych. Od czasu
wprowadzenia standardu w zycie, zaledwie raz zostata skierowana do potoznej POZ
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przez lekarza prowadzacego cigzarna w trudnej sytuacji zyciowej, ewidentnie wy-
magajgca pomocy. Czesciej kierowane sa w ramach wspotpracy z instytucjami po-
zarzadowymi, pracujacymi na rzecz rodzin [7].

Samo nastawienie do cigzy i porodu, a takze poczucie bezpieczenstwa i wspar-
cie majg olbrzymi wptyw nie tylko na sam przebieg okresu okotoporodowego, ale
i rozw6j wiezi oraz pozniejsze relacje matki z dzieckiem [9]. ,,Kobiety, ktére pod-
czas porodu cierpiaty — te upokorzone i zgngbione bolem oraz zaskoczone gwal-
townoscig procesu fizjologicznego, ktoremu podlegaly — nie sg jedynymi pokrzyw-
dzonymi. Przez cale zycie niosa pamig¢ tego faktu, a przez swoj stosunek do aktu
rodzenia krzywdza mtodsze pokolenie i to nie tylko wlasne corki i synow, ale tez
wielu obcych ludzi, z ktorymi przychodzi im stykac¢ si¢” [10]. W rozporzadzeniu
W sposob szczegdlny akcentowane sg prawa pacjenta — kobiety rodzacej. W formie
nakazowej jest wskazane zachecanie rodzacej do korzystania ze wsparcia wybranej
przez nig osoby bliskiej, zachecanie rodzacej do aktywnosci fizycznej i pomaganie
jej w przyjmowaniu optymalnych dla niej pozycji podczas catego porodu i poin-
formowaniu o mozliwo$ciach tagodzenia bolu porodowego. Przepis jednoczesnie
nakazuje przedstawienie rodzacej petnej informacji o niefarmakologicznych i far-
makologicznych metodach fagodzenia boléw porodowych oraz wspieranie rodzace;j
w jej wlasnym wyborze tych metod oraz respektowanie jej decyzji w tym zakresie,
ze szczegolnym uwzglednieniem akceptacji poruszania si¢ podczas I okresu porodu
oraz przyjmowanie takich pozycji, w tym pozycji wertykalnych, ktore sa dla niej
wygodne i przynosza jej ulge.

Dokument okresla postgpowanie i dokumentowanie przebiegu porodu. Istnieja
bardzo doktadne wytyczne, jakie czynnosci musza by¢ wykonane i jakie informacje
podczas przyjecia opieki nad rodzacg nalezy uwzgledni¢ w dokumentacji. Posrod
nich wymienione zostaty zapisy umozliwiajagce zapewnienie komfortu rodzacej, jak
np. dokonywanie oceny postepu porodu na podstawie badania potozniczego wewne-
trznego — nie czgséciej niz co 2 godziny, a w uzasadnionych przypadkach odpowied-
nio czesciej przy zastrzezeniu, ze monitorowanie stanu ptodu za pomocg kardiotoko-
grafu nalezy prowadzi¢ jedynie w medycznie uzasadnionych przypadkach, prowa-
dzenie psychoprofilaktyki potozniczej oraz tagodzenia dolegliwosci wystepujacych
u rodzacej, pomoc w wyborze sposobu prowadzenia porodu oraz zachgcanie do sto-
sowania roznych udogodnien i form aktywnos$ci, zachecanie do wyrazania swoich
potrzeb zwigzanych z porodem. Takze w II okresie porodu nalezy zachecaé¢ rodzaca
do przyjmowania pozycji, ktoérg uznaje za najwygodniejszg, poinformowac rodzaca,
ze w II okresie porodu powinna kierowa¢ si¢ wlasng potrzebg parcia. Jest to niecze-
sto stosowany w praktyce potozniczej sposodb prowadzenia porodu w Polsce, gdzie
przewaza parcie kierowane (manewr Valsalvy) pomimo tego, ze nie jest zalecany
w przebiegu porodu prawidlowo przebiegajacego [11].

Okreslono takze czynnosci, jakie muszg by¢ wykonane i jakie informacje pod-
czas Il okresu porodu nalezy uwzgledni¢ w dokumentacji, w tym miedzy innymi
wspoltpraca z rodzaca, umozliwiajaca przyjecie dogodnej dla niej pozycji oraz spo-
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sobu parcia przyczyniajacego si¢ do postepu porodu, ze szczegdlnym uwzglednie-
niem pozycji wertykalnych, ochrony krocza (nacigcie krocza nalezy stosowac tylko
w medycznie uzasadnionych przypadkach), a takze potozenia noworodka bezposre-
dnio na brzuchu matki, jesli stan ogdlny noworodka i matki na to pozwalaja.

Roéwnie czytelne sa wytyczne dotyczace postepowania w III okresie porodu,
gdzie warto jest zwroci¢ uwagge na mozliwos¢ spokojnego wyczekiwania na urodze-
nie si¢ tozyska. Czas trwania III okresu porodu nie powinien przekroczy¢ 1 godziny.
Aktywne wydalenie tozyska powinno mie¢ miejsce po jego oddzieleniu sig¢. Nieza-
lecane jest wykonywanie ucisku na dno macicy, masowanie macicy (poza przypad-
kami krwotoku) oraz pocigganie za pepowing.

Doktadnie wyszczegdlnione sg dzialania w zakresie opieki nad noworodkiem,
nakazujace bezposrednio po urodzeniu umozliwienie dziecku nieprzerwanego kon-
takt z matka ,,skoéra do skoéry”, trwajacego co najmniej dwie godziny po porodzie.
Przerwanie kontaktu ,,skéra do skory” mozliwe jest jedynie w sytuacji wystapienia
zagrozenia zycia lub zdrowia matki lub noworodka i musi by¢ odnotowane w doku-
mentacji medycznej. Pod kontrolg personelu i przy jego wsparciu czas ten ma by¢
wykorzystany na rozpoznanie i wlasciwe wykorzystanie gotowosci matki i dziecka
do wczesnego karmienia piersia. Waznym zastrzezeniem jest to, by wstepna ocena
stanu noworodka na podstawie skali Apgar dokonana byta na brzuchu matki, jezeli
nie wystepuja przeciwwskazania zdrowotne.

Sprawowanie opieki pielggnacyjnej nad potoznica i zdrowym noworodkiem
powinno by¢ zorganizowane przez t¢ samg osobg, jako przeciwdzialanie czestym
praktykom, gdzie matka zajmuje si¢ personel oddzialu potozniczego, a dzieckiem
personel oddzialu noworodkowego. Po pierwszym kontakcie z matka noworodek
jest oceniany, jezeli to mozliwe w obecnosci matki, natomiast wykonanie poszerzo-
nego badania klinicznego moze by¢ wykonane w okresie pierwszych 12 godzin zy-
cia przez lekarza neonatologa lub lekarza pediatre (w obecnosci matki).

Rozporzadzenie reguluje takze zasady opieki nad dzieckiem w pdzniejszym cza-
sie okresu noworodkowego. Nakazuje zaktadom opieki zdrowotnej sprawujacym
opieke nad kobieta w czasie porodu przekazanie w dniu wypisu zgloszenia o poro-
dzie potoznej rodzinnej, wskazanej przez przedstawicieli ustawowych noworodka.
Potozna ta ma obowigzek wykonaé¢ nie mniej niz 4 wizyty (pierwsza wizyta odbywa
si¢ nie pozniej niz w ciggu 48 godzin od otrzymania przez potozng zgloszenia uro-
dzenia dziecka). W przypadku wystapienia probleméw zdrowotnych, ktorych roz-
wigzanie wykracza poza zakres kompetencji potoznej, przekazuje ona potoznicy in-
formacje o potrzebie interwencji. Po osiggnieciu przez dziecko 2. miesigcy zycia
polozna przekazuje opieke nad nim pielggniarce podstawowej opieki zdrowotne;j.

Po ukazaniu si¢ standardu, najczesciej dyskutowanym, gtéwnie w mediach, te-
matem byt zapis wskazujacy na mozliwo$¢ wyboru domu jako miejsca porodu. Po-
rody domowe tak naprawde nigdy nie przestaty istnie¢ pomimo tego, ze w latach 50.
ubieglego stulecia w naszym kraju zaczeto dgzy¢ do przeniesienia porodow do pla-
cowek medycznych. Przez wiele lat przygotowanie zawodowe lekarzy i potoznych
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zdobywane w szkole, jak i w pracy, nie uwzglednialy mozliwosci wyboru domu jako
miejsca narodzin. Kobietom i ich rodzinom przekazywane sa jedynie pozytywy po-
rodu szpitalnego. Wigkszo$¢ wypowiedzi medykow jest w bardzo podobnym tonie,
jak np. ,,Nie polecatbym porodu poza szpitalem” [12]. Nawet jezeli w mediach uka-
zuje si¢ artykut wskazujacy na bezpieczenstwo i znacznie mniejszg liczbe ingerencji
medycznych podczas porodu domowego, w poréwnaniu z porodami w placoéwkach
medycznych, opatrzony jest tytutem podajacym ten fakt pod watpliwos¢ — ,,Porod
w domu moze by¢ bezpieczny” Wskazuje na to uzycie stowa ,,moze” [13].

Wigkszos$¢ pracownikow medycznych wypowiada si¢ w podobny sposoéb, lecz
cze$¢ rodzicow niezmiennie odczuwa wewngtrzng potrzebe przezycia narodzin ich
dziecka we wlasnym $rodowisku naturalnym — w domu. Jedna z ci¢zarnych, ktorej
w Anglii juz podczas pierwszej cigzy proponowano pordéd domowy, po powrocie do
Polski poszukiwata miejsca, gdzie mogtaby urodzi¢ w porownywalnych do angiel-
skich warunkach: ,,(...) minimum interwencji, a jak najwigcej spokoju i poszano-
wania intymnoS$ci. Podczas catego porodu nie widziatam lekarza, towarzyszyta mi
tylko jedna potozna, no i oczywiscie maz” [14]. Brak mozliwos$ci znalezienia po-
rownywalnych warunkow w okolicznych szpitalach byt powodem wyboru domu ja-
ko miejsca narodzin. ,,Interwencje staty sie czesécia rytuatu nowoczesnego poloznic-
twa. Znaczna liczba potoznikéw ulegta «intoksykacji» przez nowoczesna technike
i zatracita $wiadomos¢, ze istnieje normalna cigza i normalne rodzenie. Studenci nie
widzg juz naturalnego porodu w domu, stad przestajg rozumie¢ i docenia¢ waznosc¢
srodowiska rodzinnego w przezywaniu porodu. Zaznacza si¢ w potoznictwie pew-
na tendencja do usprawiedliwiania lekarza, ktory interweniuje w normalny prze-
bieg cigzy i porodu; jego kolega natomiast bedzie odpowiadat za bezczynnos¢, jesli
dziecko urodzi si¢ martwe. Jest to rodzaj premii za interwencj¢ i rownoczesnie spo-
sOb osobistego ubezpieczenia si¢ lekarza, cho¢by nastgpstwa tej interwencji nie mia-
lyby by¢ szkodliwe dla matki i dziecka” [15]. Porod zmedykalizowany stat si¢ pew-
nego rodzaju normg. Gdy jest mowa o aktywnos$ci podczas porodu, jest ona inaczej
rozumiana przez personel i cze$¢ swiadomych rodzicow. Jedng z najsilniej akcen-
towanych przez nich potrzeb jest poszanowanie dla indywidualnych roéznic czasu
trwania porodu, jego przebiegu i potrzeb. Gdy personel medyczny ma decydujacy
glos w gestii prowadzenia porodu, to takze na niego przeniesiona jest odpowiedzial-
no$¢ za podejmowane decyzje. Rodzice, ktorzy chca by¢ odpowiedzialni za zdrowie
1 rozwoj wlasnego dziecka, nie akceptujg takiej sytuacji. ,,Jest ogromna roéznica po-
migdzy idealng pacjentka a idealng matka. Idealna pacjentka jest postuszna, podpo-
rzagdkowana, a jej relacja z personelem medycznym opiera si¢ na catkowitym za-
ufaniu. Idealna matka jest silna, madra, odwazna, potrafi podejmowac¢ samodzielne
decyzje w zakresie opieki nad swoim dzieckiem. Wie, co jest dla niego dobre. Chce
i potrafi by¢ za nie odpowiedzialna. Nie da si¢ w ciagu kilku minut po porodzie prze-
obrazi¢ z idealnej pacjentki w idealng matke™ [14].

Michel Odent akcentuje potrzeby intymnosci i poczucia bezpieczenstwa oraz
petnej akceptacji intuicyjnych zachowan, bedacych odpowiedzig na potrzeby rodza-
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cej kobiety. Bezpieczenstwo, intymnos$¢, spokdj, wspierajaca postawa osob towarzy-
szacych i1 personelu medycznego stwarzaja rodzacej kobiecie mozliwos¢ najbardziej
naturalnego, aktywnego przezycia porodu [15]. Pomimo duzego wysitku i bolu porod
moze sta¢ si¢ zrodlem satysfakcji. Podczas takiego porodu kobieta moze wykrzesac
olbrzymi potencjat energii, istnienia, ktérego mogta nawet nie by¢ swiadoma [16].

Whikliwa analiza problemoéw akcentowanych przez trafiajacych do mnie pod-
opiecznych wptyneta na podjecie przeze mnie decyzji o wykorzystaniu swoich kom-
petencji w przyjmowaniu porodow domowych. Z perspektywy czasu, okreslam to
jako bardzo dhugi proces dojrzewania zawodowego, a nie jednostkowe wydarzenie
[14]. Przyczyne powrotu do porodow w domu w literaturze medycznej upatruje si¢
w rozczarowaniu opieka szpitalna, potrzeba aktywnos$ci rodzicow podczas porodu,
potrzeba emocjonalnego wsparcia i utrzymania statego kontaktu z noworodkiem
[17]. Doswiadczenia z pracy wlasnej potwierdzaja t¢ opini¢. Aktualnie mozliwo$¢
realizacji wielu z tych postulatéw doczekata si¢ usankcjonowania prawnego w zapi-
sach Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 23.09.2010 r. w sprawie standardow
postepowania oraz procedur medycznych przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych
z zakresu opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobieta w okresie fizjologicznej
ciazy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem (Dz.U. z2010 .
nr 187, poz. 1259). Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 wrze$nia 2010 r.
w sprawie standardow postgpowania oraz procedur medycznych przy udzielaniu
swiadczen zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobie-
ta w okresie fizjologicznej ciazy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad no-
worodkiem jest wynikiem dtugotrwatych prac zespotu powotanego do jego przygo-
towania. Aktywny udziatl w jego tworzeniu mieli pracownicy Ministerstwa Zdrowia,
przedstawiciele zawodow o specjalnosci ginekologiczno-potozniczej i neonatolo-
gicznej, zawodu potoznej, konsultanci poszczegolnych dziedzin medycyny, towa-
rzystw naukowych oraz samorzadow zawodowych. Pracowali takze przedstawiciele
Narodowego Funduszu Zdrowia i organizacji konsumenckich. Dokument jest efek-
tem kompromisu miedzy czesto skrajnie ro6znymi pogladami poszczegélnych czton-
kéw zespotu w sprawie poszezegolnych elementow opieki okotoporodowej. Przygo-
towany zostal, by jako narzgdzie prawne usprawni¢ organizacje opieki okotoporodo-
wej. Jako akt prawny obliguje nas do przestrzegania jego zapisow.

W okresie cigzy mtode matki zawsze dreczy wiele pytan i watpliwosci. Wigk-
szo$¢ kobiet odczuwa strach przed samym porodem, a potem przed nowymi obo-
wigzkami i macierzynstwem.

Wiedza o cigzy, porodzie i pologu byta przed wiekami integralng czescig eduka-
cji, ktorg mlode kobiety zdobywaty w domu rodzinnym. Corki, wnuczki czy siostry
byly przygotowywane do macierzynstwa przez krewne bedace juz matkami. Zdoby-
wanie wiedzy odbywato si¢ naturalnie i byto elementem procesu dojrzewania i ucze-
stniczenia w zyciu spolecznym. Wazna rolg petnity wtedy rodziny wielopokolenio-
we, gdyz porody odbywaty si¢ w domach. Rowniez dla ludzi wspotczesdnie zyjacych
okres oczekiwania na dziecko, a nastepnie na porod i potdg sa czasem szczegdlnym.
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Dzi$ jednak dzieci rodzg si¢ w szpitalach, ktore dla wielu z nas sg miejscem wrogim,
nieznanym, kojarzacym si¢ z cierpieniem, choroba i samotnoscig [1].
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., Kazda forma uzaleznienia jest szkodliwa

— niezaleznie od tego,

czy narkotykiem jest alkohol, morfina czy idea”.
Carl Gustav Jung

Wstep

Zacytowane stowa pochodzg od wybitnego szwajcarskiego psychiatry i psycho-
loga i sg po raz kolejny zwigzane z przedstawiang przeze mnie publikacja, ktora jest
kontynuacja tematyki dotyczacej wptywu réznych uzaleznien na stan zdrowia czto-
wieka. Palenie tytoniu, spozywanie lekéw o dziataniu narkotycznym, jak i spozywa-
nie alkoholu sg czynnikami o bardzo znacznej szkodliwosci dla organizmu doroste-
go, a tym bardziej dla organizmu rosnacego i rozwijajacego si¢ dziecka. Picie alko-
holu szkodzi — to stwierdzenie bylo i jest wypowiadane wielokrotnie. Jednak liczba
dzieci pijacych alkohol sktania do poszukiwania wcigz nowych, namacalnych do-
wodow, ktore datyby odpowiedz, jak najlepiej zapobiega¢ naduzyciom alkoholo-
wym w tej populacji ludzi. Wedlug terminologii migdzynarodowej, toksyczne dzia-
fanie alkoholu, najczesciej etanolu, jest oznakowane jako T51.0. Alkohol etylowy
jest zwigzkiem organicznym o charakterystycznym zapachu i smaku. Z przewodu po-
karmowego wchtania si¢ bardzo szybko. W ciggu 15 minut wchtania si¢ do krwi oko-
o potowa przyjetej dawki. Metabolizm substancji zachodzi w watrobie, a okoto 10%
wydalane jest w stanie niezmienionym. Po spozyciu etanolu, w zalezno$ci od nie-
wielkiej do nadmiernej ilo$ci, wystepuje wiele niepozadanych dzialan, majacych
okreslone konsekwencje zdrowotne dla dziecka.

Skala problemu

Rosnaca liczba przypadkow hospitalizacji dzieci w stanie upojenia alkoholowe-
go jest trudnym problemem medycznym i spolecznym. Okres dorastania jest etapem
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przejsciowym miegdzy dziecinstwem a dorosto$cig. Charakteryzuje si¢ zmianami
rozwojowymi uwarunkowanymi wzajemng interakcjg czynnikow biologicznych,
psychicznych, rodzinnych oraz $srodowiskowych. Podobnie jak w wigkszos$ci kra-
jow europejskich, dekady powojennego wzrostu gospodarczego przyniosty znaczacy
wzrost konsumpcji alkoholu. W Polsce spozycie alkoholu zwigkszylo si¢ z 3 1 czy-
stego alkoholu per capita w 1950 1. do 9,3 1 alkoholu per capita w 2007 1. [1]. Row-
niez uzywanie réoznych substancji psychoaktywnych, w tym spozywanie alkoholu,
przez osoby w coraz mtodszym wieku stato si¢ od kilku lat powaznym problemem
z tendencjg wzrostowa na catym $wiecie i w Polsce [2—4]. Badania ankietowe wy-
kazaty, ze w grupie 15-latkow inicjacja picia alkoholu przypada na 12.—13. rok zy-
cia, a pierwsze upojenie alkoholowe na 13.—14. rok zycia [4]. W Polsce wzrost kon-
sumpcji alkoholu wérod mtodziezy ilustrujg badania przeprowadzane od lat dzie-
wiecdziesigtych ubieglego stulecia (ESPAD — European School Survey Project on
Alcohol and other Drugs; HBSC — Health Behaviour in School-aged Children) oraz
badania regionalne, np. mokotowskie prowadzone od 1984 r. co 4 lata. Pokazuja
one wzrost wsrdd pietnastolatkow picia wodki (z 8,5% w 1984 r. do 21% w 2004 1.)
i picia piwa (z 14% w 1984 r. do 40% w 2004 r.). Badania Mazur i Woynarowskiej
dotyczace wskaznikow picia i naduzywania alkoholu przez polska mtodziez pokazu-
ja, ze w 2010 1. 81% mtodziezy konczacej gimnazjum pito juz w zyciu alkohol, 47%
upito si¢ jeden raz w zyciu, a 12% pito piwo, wino Iub wodke w kazdym tygodniu.
W okresie 2002-2010 istotnie zmniejszyt si¢ odsetek mtodziezy, ktora ma za sobg
epizod upojenia alkoholowego oraz przesunat si¢ wiek inicjacji alkoholowej z 12.
roku zycia na 15 lat. Jednak nadal chtopcy czgsciej niz dziewczeta upijaja sig, nato-
miast grupa ryzyka jest populacja dziewczat z rodzin ubogich, u ktoérej wykazano
wzrostowe trendy w piciu alkoholu [5]. Odnotowano, ze wazna rolg¢ w rozpoczeciu
picia alkoholu w czasie dorastania cztowicka odgrywa grupa rowiesnicza. ,,Srodo-
wisko” rozumiane jako rozne formy spedzania wolnego czasu, rézne zainteresowa-
nia, wytyczne norm postepowania maja bezposredni wptyw na pojawienie si¢ za-
chowan nieprawidtowych, w tym spozywania alkoholu [6].

Etiologia uzaleznienia od alkoholu u dzieci i mlodziezy

Zdrowie psychiczne, ktoremu w ostatnich latach badacze poswigcaja coraz wig-
cej uwagi, stanowi warunek sprawnego funkcjonowania, uzyskiwania satysfakcjo-
nujacych osiggniec i rozwoju osobowosci. Coraz czgéciej przeciwstawia si¢ je streso-
wi, czyli zakloceniu rownowagi migdzy zasobami jednostki a wymogami otoczenia.
Zaklocenie to moze przyczynia¢ si¢ do powstania dyskomfortu psychicznego, na
ktéry ma pomoc miedzy innymi alkohol. Wyniki wielu badan potwierdzaja, ze uza-
leznieni maja neurobiologiczne podloze — dochodzi u nich do zmian strukturalnych
i funkcjonalnych w obrebie okreslonych struktur uktadu nerwowego. Objawy uza-
leznienia od alkoholu u mtodziezy i dorostych pozostaja w centrum zainteresowan
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neuropsychiatrii. Istnieje co najmniej pie¢ petli taczacych jadra podkorowe z korg
moézgu: ruchowa, okotoruchowa, grzbietowo-boczna przedczotowa, oczodotowo-
-czolowa boczna i limbiczna. Dwiema gtownymi strukturami petli sa: prazkowie
i kora mézgu. U alkoholikow, ktoérzy maja uszkodzone jadra podkorowe, wystepuja
zaburzenia motoryczne, inni, ktdrzy maja uszkodzenia petli korowo-podkorowych,
prezentuja zaburzenia emocjonalne i/lub motywacyjne (depresja, Igk, apatia). Na
podstawie wielu badan stwierdzono, ze na taka etiologie zaburzen psychicznych
zwigzanych z ekspozycjg na alkohol wptywaja czynniki genetyczne i Srodowiskowe.

Wiadomo, ze alkohol, tak jak narkotyki, rézne leki, promieniowanie rentgenow-
skie, jest czynnikiem teratogennym odgrywajacym wazng rolg w patogenezie zabu-
rzen rozwojowych plodu, a w konsekwencji — noworodka i dziecka w przyszlosci.
Jednym z tych zaburzen jest uposledzenie umystowe, a poprawniej uzywany obec-
nie termin niepelnosprawnos$¢ intelektualna (definicja — wartos$¢ IQ ponizej dwoch
odchylen standardowych w danej skali pomiaru) [7].

Szacuje sig, ze na etiologi¢ uzaleznienia od alkoholu (ZZA, zespo6t zaleznoSci
alkoholowej) w 40-60% ma wptyw genetyka [8]. Proces uzaleznienia od alkoho-
lu dotyczy wielu aspektéw neuroprzekaznictwa oraz procesoOw zachodzacych we-
wnatrz komorek nerwowych. Sa to neurotransmisje w ukladzie glutaminianergicz-
nym, dopaminergicznym, GABA-ergicznym i opioidowym. W badaniach genetyki
molekularnej wyodrebniono grupe gendéw kandydujacych, czyli prawdopodobnie
odpowiedzialnych za rozwoj uzaleznienia. Sg to enzymy odpowiedzialne za metabo-
lizm amin biogennych, geny zwigzane z procesami neurorozwojowymi i neurodege-
neracyjnymi o$rodkowego uktadu nerwowego oraz geny kodujace receptory i trans-
portery wspomnianych neuroprzekaznikow w moézgu. Jednak trudno$¢ tych badan
w znalezieniu gendéw typowych dla uzaleznienia od alkoholu polega miedzy innymi
na tym, ze istnieje niejednorodno$¢ fenotypowa i genotypowa ZZA. Aktualnie bada-
nia nad uzaleznieniem od alkoholu opieraja si¢ na kilku typologiach, m.in. Cloninge-
ra (typ 1 12), Schuckita (pierwotny 1 wtorny alkoholizm), Lescha (typ 1-4), Scholza
(diagnoza objawowa) [9].W trudnym indywidualnym leczeniu uzaleznienia od alko-
holu przydatna jest typologia Lescha [10]. Wyrdzniono 4 podtypy tej typologii. Do
typu IV zalicza si¢ osoby z dodatnim wywiadem w kierunku czynnikow wptywaja-
cych szkodliwie na rozwoj mozgu — sg to prenatalny wptyw alkoholu spozywanego
przez matke, urazy okotoporodowe, choroby osrodkowego uktadu nerwowego po-
nizej 14. roku zycia, urazy glowy powyzej 14. roku zycia, zaburzenia zachowania
w dziecinstwie, padaczka, polineuropatie, ci¢zkie zaburzenia funkcjonalne [11]. Tak
wiec szukanie markerow genetycznych przez tworzenie typologii poszczegdlnych
podtypow ZZA pozwoli w przysztosci poprawic¢ i uskuteczni¢ postgpowanie tera-
peutyczne u dorostych oraz mtodych dorostych uzaleznionych od alkoholu. Podobna
sytuacja wystepuje w przypadku uzaleznienia od nikotyny. Jest to substancja, ktora
tak jak alkohol moduluje wspomniane wyzej uktady neuroprzekaznikowe, w tym
stymuluje zlokalizowane w ukladzie mezolimbicznym, acetylocholinergiczne re-
ceptory nikotynowe (nAChR). Ich aktywacja powoduje uwalnianie dopaminy, co
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prowadzi do odczucia przyjemnosci. Okreslone geny i biatka przez nie kodowane
moga sta¢ si¢ podstawa wyboru drogi terapeutycznej dla leczenia uzaleznienia od
alkoholu i/lub nikotyny [12].

Konsekwencje zaburzen rozwojowych mtodziezy, poza podtozem genetycznym
w spozywaniu alkoholu przez matke w cigzy (FAS, ptodowy zespot alkoholowy,
fetal alcohol syndrome), wiaza sig¢ rownie mocno z wplywem otoczenia na dziecko.
Sytuacja, ktora moze doprowadzi¢ do uzaleznienia, jest brak u nastolatka szeroko ro-
zumianego ,,szczescia”. Wiele danych wskazuje na osoby mtode, u ktorych wyste-
puja zaburzenia nastroju, sa w depresji, do§wiadczaja frustracji waznych potrzeb
zyciowych, przezywaja wydarzenia zyciowe. Poszukuja wowczas ulgi w piciu al-
koholu i oderwania od smutnej rzeczywistosci. Potwierdzono, ze deficyty zasobow
szczescia zwickszaja zaangazowanie w picie alkoholu [13]. W populacji mtodziezy
szkolnej dobrze poznano i opisano przypadki spozywania i naduzywania alkoholu.
Istniejg réwniez prace pokazujace sposob picia alkoholu wsrod mtodziezy z niepel-
nosprawnos$cig ruchows. Problem rozwijajacej si¢ mtodziezy z dysfunkcja ruchu
roznego rodzaju i o ré6znym nasileniu jest silnym bodzcem utrudniajagcym prawi-
dtowe funkcjonowanie psychospoteczne i wptywajacym na picie alkoholu rowniez
w tej grupie w okresie adolescencji [14].

W czasie rozwoju (zwlaszcza umystowego) w okresie dorastania, pod wptywem
naduzywania alkoholu przez nastolatkow, oddziatywanie nalogu moze utrzymywac
si¢ przez cale zycie. Migdzy innymi mogg wystapi¢ u dziecka napady padaczkowe.
Weczesny napad objawowy (okreslany rowniez jako napad prowokowany, odczyno-
wy lub zwigzany z sytuacja) wystepuje w czasie dziatania niekorzystnego czynnika
uktadowego lub w bliskim zwigzku czasowym z udokumentowanym niekorzystnym
czynnikiem dziatajgcym na mozg [15]. Taka definicj¢ opracowano na potrzeby badan
epidemiologicznych. W uaktualnionej Klasyfikacji Padaczek i Zespolow Padaczko-
wych (ILAE, International League Against Epilepsy), wczesne napady objawowe
sklasyfikowano jako ,,napady zwigzane z sytuacja”, zaliczajac do tej samej katego-
rii takze napady nie majace wyraznej przyczyny. ILAE zdefiniowata niedawno pa-
daczke jako ,,chorobe cechujacy si¢ trwatg sktonnoscia do wystepowania napadow
padaczkowych oraz neurobiologicznymi, kognitywnymi, psychologicznymi i spole-
cznymi nastgpstwami tego stanu” — definicja ta wymaga wystapienia co najmniej
jednego napadu padaczkowego [15]. W sytuacji spozywania alkoholu moga zaist-
nie¢ rézne problemy kliniczne. Napad padaczkowy wystepujacy w przypadku ostre-
go zatrucia alkoholem (po spozyciu bardzo duzej ilosci alkoholu) jest spowodowany
prawdopodobnie narazeniem na alkohol [16, 17]. Przestankami wczesnych napadéw
objawowych zwiazanych z odstawieniem alkoholu sa: przewlekte naduzywanie al-
koholu w wywiadzie, niedawne zmniejszenie spozycia naduzywanego alkoholu oraz
uogdlniony napad toniczno-kloniczny z innymi objawami odstawienia, takimi jak:
drzenie, pocenie si¢ i tachykardia. Napad musi wystgpi¢ w ciggu 7-48 godzin po
ostatnim spozyciu alkoholu. Jezeli pacjent spozywatl ostatnio alkohol w nadmiarze,
ale w wywiadzie brak danych o przewlektym naduzywaniu alkoholu, zwiazek napa-



Wplyw alkoholu na rozw6j dzieci 43

du z odstawieniem alkoholu nalezy ustali¢ na podstawie oceny klinicznej. Wczesne
napady objawowe moga réwniez wystapi¢ po odstawieniu barbituranow lub po-
chodnych benzodiazepiny.

Wsréd wielu elementow wywiadu rozwojowego u dzieci z zespolem nadpo-
budliwos$ci psychoruchowej z deficytem uwagi, czyli ADHD (Attention Deficit
Hyperactivity Disorder) nalezy réwniez uwzgledni¢ wczesny okres rozwoju tego
dziecka jeszcze w okresie przedurodzeniowym. Zespot ADHD jest zaburzeniem
heterogennym zaleznym od dziatania wielu genow i duzym polimorfizmie funk-
cjonalnym. Sposob odzywiania si¢ matki w czasie cigzy, stosowane przez nig leki
i uzywki, miedzy innymi alkohol, moga mie¢ wplyw na wystapienie ptodowego
zespotu alkoholowego (FAS), przejawiajacego si¢ w wieku szkolnym zespolem hi-
perkinetycznym [18]. Profesjonalne leczenie dziecka z ADHD poza oddzialywania-
mi niefarmakologicznymi (psychoedukacja dziecka, rodzicow, nauczycieli, terapia
behawioralna, dostosowanie wymogéw edukacyjnych do mozliwosci dziecka) obej-
muje rowniez dziatania farmakologiczne. Stosowanie lekow psychotropowych jest
najbardziej skuteczng forma leczenia, ktora przez kontrole objawow ADHD popra-
wia funkcjonowanie dziecka. W miar¢ dorastania u pacjenta z ADHD pojawia si¢
rowniez inny problem. U dzieci tych wystepuje zwigkszone ryzyko naduzywania
substancji psychoaktywnych. W jednym badaniu stwierdzono, ze ryzyko rozwoju
zaburzen zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych w ciagu calego zy-
cia byto dwukrotnie wigksze u 0s6b z ADHD w poréwnaniu z osobami bez takiego
rozpoznania [19]. W badaniach prospektywnych dzieci z ADHD stwierdzono wigk-
sze nasilenie picia alkoholu i uzywania innych substancji psychoaktywnych w okre-
sie dorastania z mozliwo$cig dodatkowych powiktan, takich jak choroba dwubie-
gunowa [20]. Jezeli problem ADHD pojawia si¢ u nastolatka po raz pierwszy bez
wczesniejszych rozpoznan, wowczas uzywanie substancji psychoaktywnych, w tym
alkoholu, moze powodowac¢ nieuwagg i zaburzenia poznawcze, co komplikuje pro-
ces diagnozy.

Alkohol jest czgsto spozywany w celu ulatwienia snu. Do korzystnych efek-
tow dziatania alkoholu nalezg skrocenie latencji snu, wydluzenie czasu trwania snu
wolnofalowego oraz skrocenie fazy snu REM w pierwszej czesci cyklu snu [21].
W miar¢ zmniejszania si¢ stezenia alkoholu w krwi dochodzi do fragmentacji snu.
Alkohol sprzyja réwniez chrapaniu i nasila bezdechy w czasie snu. Spozycie alko-
holu moze by¢ zatem przyczyna powaznych zaburzen snu i nie powinno si¢ go sto-
sowac jako $rodek nasenny.

Zaburzenia odzywiania sie s3 w populacji dzieciecej powaznym problemem
medycznym, czesto przewleklym, potencjalnie zagrazajacym zyciu. Mozliwosci
wystapienia powiktan somatycznych u adolescentow ze znaczng niedowaga lub wy-
kazujgcych nasilone zachowania przeczyszczajace sg czgstym zagadnieniem w prak-
tyce lekarza pediatry czy internisty. W ciggu ostatniej dekady dokonano znaczacego
postepu w wyjasnieniu wzoréw wspotchorobowosci u pacjentdow z zaburzeniami od-
zywiania sie. Z tego wzgledu u pacjentéw z zaburzeniami odzywiania si¢ w okresie
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adolescencji przeanalizowano wptyw alkoholu i naduzywania innych substancji psy-
choaktywnych na stan zdrowia miodocianych. Ryzyko wspdtistnienia tych dwoch
choréb jest mniejsze niz w przypadku zaburzen lgkowych lub zaburzen nastroju.
U chorych na jadlowstret psychiczny (AN, anorexia nervosa) istotne jest okreslenie
podtypu zaburzenia, poniewaz wydaje sie, ze w przypadku podtypu restrykcyjnego
nie ma zwigkszonego ryzyka naduzywania substancji psychoaktywnych. Potwier-
dzono to w niedawno przeprowadzonym badaniu, dotyczacym cech osobowosci
oraz wspolwystepowania zaburzen, ktorego autorzy wykazali, ze obsesyjny (per-
fekcjonistyczny) typ osobowosci chroni przed naduzywaniem substancji psychoak-
tywnych [22]. Niestety w niewielu badaniach obejmujacych mtodziez zajmowano
si¢ naduzywaniem substancji. Wsrdd nastolatek leczonych z powodu AN, okoto 8%
naduzywato substancji psychoaktywnych [23]. Wystepowanie tego zaburzenia byto
18 razy wigksze wsrod osob chorych na AN o typie bulimiczno-przeczyszczajacym
W poréwnaniu z osobami, u ktorych rozpoznano typ restrykcyjny. W badaniu obej-
mujacym adolescentow chorujacych na bulimi¢ (BN, bulimia nervosa) prawie 2/3
uczestnikoOw przynajmniej raz spozywato alkohol. Sposrod nich 40% nastolatkoéw
przyznalo, ze siega po alkohol wiecej niz raz w miesigcu, a 4% — w ciagu 2—4 dni
w tygodniu [24]. Okoto 1/3 badanych przynajmniej raz przyjeta narkotyki. Nalezy
jednak zauwazy¢, ze obydwa te badania przeprowadzono w populacjach klinicz-
nych. Niektorzy badacze zaktadali, ze impulsywnos¢ cechujaca zardwno osoby cier-
piace na BN, jak i naduzywajace substancji psychoaktywnych moze by¢ wspolng
przyczyna obu tych zaburzen. Impulsywnos$¢ wystepujaca w przebiegu BN moze
rowniez przyczynia¢ si¢ do podejmowania innych ,,zachowan o duzym ryzyku”,
poza naduzywaniem alkoholu, takich jak: kradzieze sklepowe, samookaleczenia
1 proby samobdjcze [25]. Objawy impulsywnosci w wieku dziecigcym najtrafniej
pozwalaly przewidzie¢ rozwoj zaburzen odzywiania si¢ w okresie adolescencji, a co
jest z tym zwigzane — zwigkszone ryzyko naduzywania uzywek, m.in. alkoholu.

W ostatnich latach w zwigzku z postepem w diagnostyce genetycznej nastgpily
zmiany w ocenie etiologii niedosluchu u dzieci. Morzaria i wsp. przeprowadzili
metaanalizg prac opublikowanych w latach 1966-2002, poswi¢conych etiologii obu-
stronnego niedostuchu (<40 dB) u dzieci do 18. roku zycia. Istotnie rzadziej okresla
si¢ przyczyng¢ niedostuchu jako nieznang, aczkolwiek jest to wcigz znaczny odsetek
(37,7%). Rzadziej przyczyna niedostuchu jest rowniez rozyczka (1,28% vs 5,77%).
Czesciej rozpoznawany jest niedostuch genetycznie uwarunkowany, tzw. izolowany
(bez innych wad genetycznych) — 29,2%. W zakresie innych przyczyn niedostuchu
nie wykazano istotnych zmian. Nadal wsrod przyczyn prenatalnych, takich jak: cy-
tomegalia, alkohol i leki, czynniki te stanowig 12% utraty stuchu o typie przewodze-
niowym lub czucio-nerwowym [26].

Istniejg rowniez badania dotyczace zaburzen psychicznych lub emocjonalnych,
stosowanie narkotykow i (lub) spozywania alkoholu przez nastolatki z rozwiedzio-
nych rodzin. W psychologii rozwojowej oraz psychiatrii dzieci i mtodziezy od kilku-
dziesieciu lat postuluje si¢ konieczno$¢ oceny stanu zdrowia dziecka w kontekscie
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jego sytuacji rodzinnej. Najczesciej odpowiedzig dziecka na rozpad matzenstwa ro-
dzicow jest depresja, ktora wyraza si¢ objawami adekwatnymi do fazy jego rozwoju.
We wczesnym wieku szkolnym reakcja dziecka wyraza si¢ zmiennym nastrojem,
najczesciej negatywnym. U dzieci w wieku dorastania obserwuje si¢ natomiast wy-
razng depresje. Czesto w chaotyczny sposdb probujg one rozwigzywaé swoje pro-
blemy uczuciowe srodkami psychoaktywnymi (w tym alkoholem) i seksem. Nale-
zatoby poradzi¢ rodzicom zwrocenie si¢ do instytucji zajmujacych si¢ psychoterapia
dzieci 1 rodzin (poradni psychologicznych, psychoterapeutycznych Iub terapii ro-
dzin). Badania pokazuja, ze dtugofalowa ocena skutecznos$ci metod przeciwdziata-
nia u dzieci negatywnym nast¢pstwom rozwodu jest wiarygodna. Znacznie rzadziej
obserwuje si¢ zaburzenia psychiczne i naduzywanie alkoholu w rodzinach objetych
programami terapii grupowych (zwlaszcza dla matek i dzieci) [27].

Wielu badaczy w dziedzinie uzaleznien od $rodkéw psychoaktywnych uwaza
za czynnik ryzyka rozwoju uzaleznienia od alkoholu — palenie tytoniu. Nastolatki,
ktore zaczynaja regularnie pali¢ papierosy, sa trzykrotnie bardziej narazone na za-
poczatkowanie picia alkoholu i rozwo6j uzaleznienia od tych dwoch substancji [28].

Wplyw naduzycia alkoholu na rozwijajacy sie i rosnacy
organizm dziecka

Konsekwencje zdrowotne zwigzane z upojeniem alkoholowym mozna podzieli¢
na bliskie i odlegle.

Objawy zatrucia alkoholem

Dziecko pod wptywem alkoholu prezentuje réznie nasilone objawy zatrucia
w zaleznosci od stezenia alkoholu w krwi oraz indywidualnej reakcji jego mtodego
organizmu. Bardzo czesto dziecko w stanie upojenia alkoholowego wymaga hospi-
talizacji. Do ostrych i bezposrednich objawow zatrucia alkoholem etylowym nalezg:

» charakterystyczna won alkoholu z ust,

* objawy neurologiczne:

» pobudzenie: euforia, zaburzenia koordynacji ruchowej, utrata samokontroli,

» sennos¢: zaburzenia §wiadomosci, obnizenie napi¢cia migSniowego,

» zamroczenie: utrata Swiadomosci,

» asfiksja: $pigczka, ostabienie lub zanik odruchow, sinica,

* hipotermia,

* hipoglikemia,

» tachykardia,

» spadek ci$nienia tetniczego krwi,

» zaburzenia widzenia, rozszerzenie zrenic.

Znaczne upojenie alkoholowe dziecka moze skutkowac utrata sprawnosci rucho-
wej — wigksze ryzyko bezposredniego urazu — i ostrym niezytem zotadka, w cigzkich
przypadkach krwotocznym zapaleniem zotadka. Jednak najbardziej wyrazny §lad
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upojenie alkoholowe pozostawia na o$rodkowym uktadzie nerwowym — objawy
roznicujg si¢ od zaburzen §wiadomosci, az do calkowitej jej utraty z nastgpowymi
zanikami pamigci. Gdy pijany nastolatek trafia do szpitala, pierwsza pomoc obejmu-
je oceng parametrow zyciowych, oceng¢ stanu Swiadomosci, ochrong przed urazami
1 wychtodzeniem organizmu, utozenie dziecka w pozycji bezpiecznej oraz zapewnie-
nie droznosci drog oddechowych. Nalezy zawsze rozwazy¢ zatrucie innymi toksy-
cznymi $rodkami (leki, narkotyki). Jest to bardzo wazne, gdyz zatrucie etanolem to-
warzyszgce lub nie zatruciu innymi substancjami chemicznymi moze by¢ dla mto-
dego organizmu nieprzewidywalne. Etanol szczegélnie w polaczeniu z benzodiaze-
pinami jest odpowiedzialny za wigksza liczbe zgondw niz jakikolwiek inny lek [29].
Dalsze postepowanie z dzieckiem po wyréwnaniu zaburzen wodno-elektrolitowych
obejmuje oceng ryzyka uzaleznienia, czyli czy byt to jednorazowy incydent, czy miat
miejsce juz wezesniejszy kontakt z alkoholem. Rozmowa psychologiczna, takze z ro-
dzicami jest nieodzownym elementem wptywajacym na dalsze postgpowania nasto-
latka.

Odleglty wplyw spozywania alkoholu

Istnieje wiele prac wskazujgcych na odlegly destrukcyjny wptyw alkoholu na or-
ganizm dziecka. Alkohol uszkadza rozne narzady, ale najbardziej ogranicza szanse
na prawidtowy rozwoj dziecka. Wedlug Migdzynarodowej Klasyfikacji Chorob i Pro-
bleméw Zdrowotnych ICD-10, zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spo-
wodowane przez uzywanie alkoholu obejmujg (narastajaco) [30]:

e ostre zatrucie,

* szkodliwe uzywanie,

e uzaleznienie,

*  zespot abstynencyjny,

»  zespot abstynencyjny z majaczeniem,

* zaburzenia psychotyczne,

*  zespot amnestyczny,

* pbézno ujawniajace si¢ zaburzenia psychotyczne.

Objawy te mogg si¢ na siebie naktada¢ i stanowi¢ kontynuacj¢ nastgpujacych
po sobie zaburzen funkcji poznawczych, az do ich utrwalenia. Ocena pracy médzgu
— glownego narzadu poddanego uszkodzeniu przez alkohol — jest mozliwa przez
nowoczesne techniki neuroobrazowania oraz za pomoca metod neuropsychologicz-
nych. Juz po 5-10 minutach po wypiciu niewielkiej ilosci alkoholu mozna stwierdzi¢
jego obecnos$¢ w krwi. Maksymalne stgzenie alkoholu w krwi wystgpuje w okresie
20 minut do 3 godzin po spozyciu. Kolejne dodatkowe porcje powoduja kumulo-
wanie si¢ jego poziomu w krwi. Po wypiciu 1-2 drinkow stezenie alkoholu w krwi
wynosi 20-30 mg/dl. Juz przy takim stezeniu mogg pojawiac si¢ zmiany w pracy
osrodkowego uktadu nerwowego u cztowieka. Przyktady wptywu alkoholu na funk-
cjonowanie poznawcze u dorostych przedstawia tabela 1.
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Tabela 1. Wptyw iloéci spozywanego alkoholu na funkcje poznawcze

Czestos¢ Ilo$¢ spozywanego al-
spozywania koholu (g) lub stezenie | Uposledzenie funkcji poznawczej
alkoholu alkoholu w krwi (%)
0,02-0,03% podzielnos¢ i trwato$¢ uwagi
0,05-0,01% podzielno$¢ uwagi
Jednorazowa 5 - - — —
intoksykacja 0,04-0,08% zaburzenia koordynacji, myslenia i pamigci
0,2-0,3% zaburzenie koordynacji, poruszania si¢,

motywacji, my$lenia, emocji

Picie towarzyskie

60—70 g alkoholu od 5-7
razy w tygodniu

zauwazalne uposledzenie funkcji poznaw-
czych

holu/z. amnestyczny
(z. Wernickego-Korsa-

120 g zaburzenie pordéwnywalne do 0sob uzalez-
nionych od alkoholu
Uzaleznienieod alko- 120 g i wigcej zaburzenia percepcyjno-motoryczne,za-

burzenia pamigci i uczenia sig, zaburzenia
funkcji wzrokowo-przestrzennych, zaburze-

kowa) nia funkcji wykonawczych

Neuropatologia mozgu osoby uzaleznionej od alkoholu obejmuje [31]:

+ zanik kory mézgu — w obrgbie ptatow czotowych, czasem ptatow ciemie-

niowych,

* zmniejszenie objetosci mozgu — zanik istoty biatej w obrebie potkul moézgu

i ciata modzelowatego,

* poszerzenie komoér mozgu (bocznych i komory trzeciej) — wtornie do zaniku

istoty biatej,

»  zanik robaka mézdzku.

Objawy neurologiczno-psychiatryczne u osob uzaleznionych od alkoholu pod
postacia gtdéwnie zaburzenia funkcji poznawczych nie zawsze w sposob prosty mozna
skorelowa¢ z uszkodzeniem strukturalnym i czynnosciowym mozgu. Jednak wigk-
szo$¢ badan pozwala sadzi¢, ze uszkodzenia te dotyczg wspomnianych wczesniej
rozleglych sieci neuronalnych, taczacych miedzy soba struktury mézgu (np. neurony
kory czotowej z jadrami podstawy, czy z médzdzkiem) [32]. W populacji dziecie-
cej osobnicy z rodzin niealkoholowych z roznych powodéw maja zaburzenia bio-
psychospotecznego funkcjonowania, stad ich ,,siegniecie” po alkohol. W rodzinach
z problemem alkoholowym proces dorastania dzieci jest szczegdlnie narazony na
dziatanie czynnikow negatywnych (podatno$¢ na stres w zwigzku z alkoholizmem
rodzinnym z okresu prenatalnego oraz biezace zdarzenia stresowe). Dzieci te w po-
roéwnaniu z dzie¢mi z rodzin niealkoholowych maja wigcej zaburzen rozwojowych.
Sa to: zaburzenia zachowania, ADHD, impulsywno$¢, depresja, niepokdj. Jednocze-
$nie dorastajgce dzieci leczacego sie rodzica alkoholika maja zwigkszong szanse
na pozytywne zmiany rozwojowe [33].
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Alkohol jako silny $rodek odurzajacy, wptywajacy na stan §wiadomosci, spo-
zywany w nadmiernych ilo§ciach moze doprowadzi¢ do uszkodzenia wielu na-
rzadéw wewnetrznych. Alkoholizm powoduje spichrzanie thuszczow w watrobie,
hiperlipemi¢ oraz marsko$¢ watroby, ponadto prowadzi do uszkodzenia trzustki,
uktadu krwiotworczego i uktadu krazenia. W populacji dziecigcej zmiany narzado-
we spowodowane przewlekltym spozywaniem etanolu sg bardzo rzadkie (alkoholo-
we stluszczenie watroby). Natomiast wiek rozpoczgcia picia alkoholu w nadmiarze,
osobnicza podatno$¢ oraz czas systematycznego spozywania uwidaczniajg si¢ w sta-
nie zdrowia osobnika w wieku dorostym.

Zakonczenie

Reasumujac ekspozycja na alkohol w zyciu ptodowym i/lub ekspozycja w wie-
ku dorastania przynosza réoznorodne problemy zdrowotne, ktére w sumie ostabiaja
potencjat rozwojowy dziecka. Prewencja i wezesna interwencja w przypadku spo-
zywania alkoholu przez dzieci i/lub mtodziez moze by¢ skuteczniejsza niz dziatania
pozniejsze. Farmakoterapia, oddziatywania psychoterapeutyczne oraz psychospo-
teczne moga wspomagac si¢ nawzajem i prowadzi¢ do wyzdrowienia. Ale po co na
te chorobe w ogoble zachorowac...?
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Wstep

W ostatnich latach jestesmy $wiadkami ogromnego postepu wiedzy medyczne;j
w zakresie reorganizacji opieki nad noworodkiem urodzonym przed czasem. Postep,
jaki dokonuje si¢ w zakresie mozliwos$ci leczenia dzieci najmtodszych, w tym dzieci
urodzonych z bardzo niska masa ciata — ponizej 1500 g, napawa optymizmem oraz
nadziejg na to, ze rowniez w naszym kraju bedziemy w stanie zmniejszy¢ nie tylko
umieralnos¢ okotoporodowa, ale takze dzigcki wiasciwej opiece poprawi¢ jakos¢ zy-
cia przyszlych pokolen. Wraz z rozwojem teoretycznej i praktycznej neonatologii
coraz wyrazniej zanikajg bariery ograniczajace leczenie noworodkow o niskiej masie
ciata, co ma istotne znaczenie wobec bardzo wysokiego wskaznika urodzen dzieci
o niskiej masie ciala. Niezaleznie od wielokierunkowych dziatan profilaktycznych
personel neonatologiczny — w tym lekarze, pielegniarki, potozne, rehabilitanci — mu-
si sigga¢ do powaznych zrodet informacji, utatwiajagcych wykorzystanie nowych me-
tod terapii [1].

Woczesniactwo - definicja

Zgodnie z definicja WHO, za noworodka przedwczesnie urodzonego uwaza si¢
dziecko urodzone po ukonczeniu 22., a przed skonczeniem 37. tygodnia ciazy [1, 2].

Przyczyny wczesniactwa

Porod przedwczesny jest wynikiem wielu mechanizmow, z ktorych nie wszyst-
kie sa w petni zrozumiale. Jest nastepstwem kombinacji kilkudziesigciu czynnikow
spotecznych i medycznych (tab. 1).
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Tabela 1. Spoteczne i medyczne czynniki wczeéniactwa [2]

Czynniki spoleczne

Czynniki medyczne

Wiek ponizej 16 Iub powyzej 35 lat

Czas pracy powyzej 40 godz. tygodniowo
Cig¢zka praca fizyczna podczas cigzy
Praca w warunkach szkodliwych

Niski poziom wyksztatcenia

Niski status socjoekonomiczny

Brak pracy i/lub ubezpieczenia zdrowot-
nego

Brak lub niepetna opieka prenatalna
Ograniczony dost¢p do oswiaty zdrowotnej
Brak wsparcia rodziny i/lub me¢za

Krotki odstep od ostatniej ciazy

Rasa czarna (USA)

Niedozywienie ci¢zarnej

Niski indeks masy ciata (BMI < 19,8)
Maty przyrost masy ciata w trakcie cigzy
Uzywki (papierosy, alkohol, narkotyki)

Poprzedni poréd zakonczony przed termi-
nem

Niewydolno$¢ ciesniowo-szyjkowa
Wystepujace zakazenie drog rodnych
Przedwczesne odptywanie ptynu owodnio-
wego

Cigza mnoga

Nieprawidtowe umiejscowienie tozyska
Inna patologia tozyska (np. krwiak pozato-
zyskowy)

Krwawienia z drég rodnych

Wady macicy

Infekcje u matki (np. TORCH)

Inne choroby matki jak cukrzyca, nadci-
$nienie, wada serca, ci¢zka anemia
Przewlekte podawanie steroidow w ciazy

Wsréd medycznych przyczyn porodéw przedwcezesnych na pierwszy plan wy-
suwa si¢ 5 duzych grup:
infekcja wewnatrzmaciczna i/lub przedwczesne odplywanie ptynu owo-

dniowego,
niewydolnos¢ szyjki macicy,
cigze mnogie,

zaburzenia wewnatrzmacicznego rozwoju ptodu,

nieprawidtowosci tozyska i krwawienia z drog rodnych.

W okoto 20% przypadkoéw porodow przedwczesnych nie udaje si¢ wykry¢ ich
przyczyn. Nalezy jednak podejrzewac, ze czynnikiem wyjsciowym byla subklinicz-
na infekcja wewnatrzmaciczna.
Oddzielng grupe stanowig ,,jatrogenne” porody przedwczesne, w ktorych przed-
wczesne zakonczenie ciazy zostato spowodowane chorobg ci¢zarnej lub objawami
zagrozenia zycia ptodu [2].

Profilaktyka wcze$niactwa

Istotne znaczenie w profilaktyce porodu przedwczesnego maja:

wyczerpujace wyjasnianie oraz porada dotyczaca korzystnych dla zdrowia
i przebiegu cigzy zachowan zdrowotnych;

korekcja nieprawidlowosci, szkodliwych nawykow: palenie papierosow,
spozywanie alkoholu i uzywanie narkotykows;

u kobiet ze ztg sytuacja spoteczno-ekonomiczng — wsparcie socjalne.
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Przedporodowe zastosowanie glikokortykosteroidow wptywa korzystnie na stan
noworodka, zwlaszcza weze$niakow < 34. tygodnia cigzy. Ogranicza wystgpowanie
wielu powiktan, tj. krwawienia do mézgu, a w szczegdlnosci przyspiesza wytwarza-
nie surfaktantu przez pneumocyty II rzedu [2].

Zewnetrzne cechy morfotyczne wczesniaka
» cienka, prawie przezroczysta skora,
* rozlegty meszek ptodowy,
» brak lub stabo rozwinigta tkanka podskorna,
» obrzeki (im wigksza niedojrzalos¢, tym bardziej nasilone),
* brak wyraznych gruczoléw piersiowych i brodawek sutkowych,
» migkka chrzastka matzowiny usznej lub jej brak [1].

Zesp6t Zaburzen Oddychania

Zespol Zaburzen Oddychania (ZZ.0O) nie jest Scisle okreslong jednostka choro-
bowa, lecz zespotem objawow, ktdre stwierdza si¢ najczesciej u noworodkow przed-
wczesnie urodzonych z niedoborem surfaktantu w ptucach [2].

Zespot Zaburzen Oddychania noworodka stanowi posta¢ ostrej niewydolnosci
oddechowej, wystepujacej w tym okresie zycia i okresla stan, w ktorym noworodek
nie moze utrzymac prawidtowej wentylacji minutowej ptuc, co doprowadza do nie-
dotlenienia, hiperkapni (nadmiar dwutlenku wegla ) oraz kwasicy oddechowej, a na-
stepnie metaboliczne;.

Bardziej og6lna definicja podaje, ze ZZO jest pojeciem szerokim, oznaczajacym
stan, do ktérego moze doj$¢ z roznych przyczyn i na drodze ztozonych mechanizmow
patogenetycznych. Okreslenie RDS (respiratory distress syndrome) stanowi anglo-
jezyczny odpowiednik omawianego stanu i bywa uzywane zamiennie z ZZO, réw-
niez w polskojezycznym pismiennictwie. Pojecie ,,zespotu bton szklistych” — HMD
(hyaline membrane disease) stosowane byto rowniez jako synonim ZZO, ale ponie-
waz wedlug wspotczesnych pogladow tzw. btony szkliste stanowia jedynie jeden
z elementow patogenetycznych tego zespotu, obecnie okreslenie to pojawia si¢ ra-
czej w znaczeniu patomorfologicznym [3].

770 stanowi najczestsza i najciezsza posta¢ niewydolnosci oddychania u nowo-
rodkow. Czesto$¢ wystepowania jest odwrotnie proporcjonalna do wieku cigzowego
i masy ciata. Do 28. tygodnia cigzy wystepuje u 50-60% wczesniakow, migdzy 28.
a 32. tygodniem cigzy — u 20-30%, migdzy 32. a 36. tygodniem cigzy jest stwierdza-
ny u okolo 15% noworodkow. Rzadko jest rozpoznawany u noworodkéw donoszo-
nych [3].

Patogeneza

Podjecie prawidtowego oddychania u noworodka zalezy od:
* zmian zachodzacych w osrodkowym uktadzie nerwowym,
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* prawidlowego upowietrznienia ptuc,

» absorpcji ptynu z drég oddechowych,

* zmian zachodzacych w krazeniu ptucnym.

Zaburzenie ktoregokolwiek z powyzszych mechanizméw moze doprowadzi¢ do
powstania ZZO u noworodka. Tak wigc pierwotny niedobor czynnika powierzchnio-
wo czynnego, od ktorego zalezy prawidtowe upowietrznienie pluc, stanowi istotna,
ale nie jedyng z mozliwych przyczyn powstania tego zespotu [3].

Przyczyny zaburzen oddychania

Zaburzenia oddychania sg najczgsciej spotykanym zespolem objawow w okresie
noworodkowym. Przyczyny zaburzen nie zawsze sg zlokalizowane w obrgbie uktadu
oddechowego, stwierdza si¢ je rowniez w chorobach o$rodkowego i obwodowego
uktadu nerwowego, zaburzeniach krazenia, metabolicznych i hematologicznych. Ze
wzgledu na pierwotng przyczyne zaburzen mozna je podzieli¢ na pochodzenia ptuc-
nego i pozaptucnego [2].

Obraz kliniczny

Objawy kliniczne mogg pojawia¢ si¢ bezposrednio po urodzeniu i sg to:

» zaburzenia oddychania,

* zaburzenia krazenia,

* niestabilna cieplota ciata z tendencja do hipotermii,

» obrzek ptuc oraz tutowia i konczyn.

Wyktadniki laboratoryjne:

* hipoksemia,

* hiperkapnia,

» kwasica mieszana.

Wyktadniki radiologiczne, zalezne od stopnia nasilenia niedodmy, dzieli si¢ na

4 stopnie:

» I - siateczkowo-ziarnisty rysunek ptuc,

» Il —nasilona niedodma z bronchogramem,

» III — zatarcie granic serca i przepony ze wzmozonym rysunkiem naczynio-
wym,

* IV —uogodlniona niedodma, ,,biate ptuca”, z brakiem mozliwos$ci oceny gra-
nic serca i przepony [2].

Metody leczenia Zespolu Zaburzehh Oddychania

Leczenie noworodka z RDS powinno by¢ rozpoczete najszybciej jak jest to moz-
liwe 1 jezeli stopien zaburzen oddychania jest cigzki, najlepiej w wysoko wyspecja-
lizowanym o$rodku neonatologicznym, wyposazonym w niezbedny sprzet leczni-
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czy 1 aparaturg, dlatego w przypadku zagrazajacego porodu przedwczesnego bardzo
istotnym elementem jest transport in utero do tego typu osrodkow.

Leczenie musi by¢ kompleksowe 1 wprowadza si¢ je bezposrednio po ujawnie-
niu objawow i ustaleniu rozpoznania. Najistotniejszymi elementami sa:

» zabezpieczenie prawidlowego utlenowania organizmu przez zapewnienie

skutecznej wentylacji ptucnej,
* podanie surfaktantu egzogennego,
* wyrownanie stanu ogoélnego dziecka.

Surfaktant

Od wielu lat w przypadku stwierdzenia cigzkiego stopnia zaburzen oddychania
istnieje mozliwos¢ podawania surfaktantu jako leku. Podaje si¢ go do drog odde-
chowych przez rurke intubacyjng umieszczona w tchawicy, dzieki temu szybciej do-
chodzi do otwarcia pecherzykow ptucnych i ich stabilizacji. Po podaniu surfaktan-
tu tym sposobem mozna noworodka odltaczy¢ od respiratora w ciggu kilku dni. Za-
sadniczym sktadnikiem surfaktantu sg lipidy, stanowigce okoto 90% jego sktadu,
oraz biatka, na ktére przypada pozostate 10% [3].

Tlenoterapia

Tlenoterapia jest czesto stosowana w stanach zagrozenia zycia przebiegajacych
z hipoksemia. Celem leczniczym jest utrzymanie w krwi tetniczej preznosci tlenu
w granicach 50-70 mm Hg przy mozliwie najnizszym stezeniu w mieszaninie odde-
chowej i najkrotszym czasie stosowania. Tlen nalezy stosowac ogrzany (34-37°C)
oraz nawilzony (wilgotno$¢ wzgledna 90-100%) pod ciagla kontrola analizatora
stezenia tlenu w inkubatorze. Konieczna jest rowniez okresowa gazometryczna kon-
trola preznosci tlenu w krwi oraz ciagla utlenowana droga oksymetrii pulsacyjne;.

CPAP

Podstawe leczenia niewydolnosci oddechowej u noworodka stanowi zastoso-
wanie dodatniego cisnienia w drogach oddechowych w czasie wydechu. Ci$nienie to
wywiera rozprezajace dziatanie w pecherzykach ptucnych oraz drogach oddecho-
wych i zapobiega ich zapadaniu w czasie wydechu. Jest to szczegolnie wazne u wcze-
$niakow, u ktorych pecherzyki ptucne sg niewyksztatcone lub mate, cisnienie $rod-
phucne w czasie wydechu pozostaje zblizone do zera i czesto stwierdza si¢ niedobor
surfaktantu stabilizujacego uktad oddechowy.

CPAP reguluje oraz zmniejsza czestos¢ oddechdw, znosi stekanie wydechowe
1 weigganie klatki piersiowej oraz poprawia utlenowanie. Gdy okazuje si¢ on niewys-
tarczajacy, prowadzi si¢ wentylacj¢ nieinwazyjng w trybie synchronizowanego prze-
rywanego dodatniego cisnienia w drogach oddechowych (SiPAP). Taka mozliwos¢
daje respirator Infant Flow, a wybor odpowiedniego trybu oddechowego zapewnia
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jak najlepszy stan noworodka. Wykorzystuje fizjologiczny tor oddychania nowo-
rodka przez nos, znacznie zmniejsza lub catkowicie eliminuje konieczno$¢ intubacji
i stosowania wentylacji mechanicznej [5].

Sposob prowadzenia wentylacji CPAP:

— n-CPAP-nosowe ciaggle dodatnie ci$nienie w drogach oddechowych z wyko-
rzystaniem generatora Infant Flow, mozna tez r¢cznie poda¢ westchnienie;

— n-CPAP+Apnea — z monitorowaniem oddechéw spontanicznych i alarmem
bezdechow;

— BiPhasic — naprzemienne wytwarzanie w uktadzie oddechowym dwoch po-
ziomoOw cisnienia dodatniego, ktdrych warto$¢ reguluje si¢ niezaleznie;

— BiPhasict+Apnea — to tryb BiPhasic + monitorowanie cze¢sto$ci oddechowe;j
1 alarmem bezdechow;

— BiPhasic triggered — naprzemienne wytwarzanie w uktadzie oddechowym
dwoch réznych poziomoéw ci$nienia dodatniego, ktorych warto$¢ reguluje
si¢ niezaleznie, a zmiana poziomu ci$nienia jest wyzwalana synchronicznie
ze spontanicznym wysitkiem oddechowym pacjenta;

— Mechanical breath — uzywany do pobudzenia noworodka w trybie n-CPAP [5].

Mechaniczne wspomaganie wentylacji

U noworodka z brakiem spontanicznej czynno$ci oddechowej lub niepoddaja-
cych si¢ leczeniu CPAP konieczne jest zastosowanie mechanicznego wspomagania
oddychania po uprzednio wykonanej intubacji. Gtownym wskazaniem do wspoma-
gania wentylacji mechanicznie sg powazne zaburzenia w rownowadze kwasowo-
-zasadowej, wskazujace na cigzkg kwasice, hipoksemie oraz hiperkapni¢. Do innych
wskazan nalezg:

* nawracajagce bezdechy,

* hipowentylacja pochodzenia osrodkowego,

* niewydolno$¢ krazenia pochodzenia sercowego,

» ciezki stan po urodzeniu zwigzany z przedtuzonym bezdechem,

» zwigkszenie wysitku oddechowego.

Ustalenie parametrow wentylacji mechanicznej okreslane jest indywidualnie
w zaleznosci od sytuacji klinicznej noworodka.

Rodzaje wentylacji mechanicznej:

— oddech kontrolowany (IMV), w ktérym czgstos¢ oddechow zalezy od pracy
respiratora bez uwzgledniania spontanicznych oddechow noworodka;

— przerywana wentylacja obowigzujgca — polega na potgczeniu oddechow spon-
tanicznych noworodka z mechaniczna przerywang wentylacja o mozliwie najmniej-
szych czestotliwosciach, przy zachowaniu cigglym przeptywu gazéw w obwodzie
oddechowym (IPPV + IMV). Istotng zaletg tej metody jest mozliwos¢ stopniowego
zmniejszania liczby oddechéw wymuszanych do niezbednego minimum, w zalez-
nosci od stopnia nasilenia niewydolnosci oddechowej [2].
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Wentylacja wysokimi czestotliwosciami - HVO

Wentylacja oscylacyjna charakteryzuje si¢ stosowaniem wysokiej czgstosci od-
dechu od 400 do 3000 cykli na minute. Zrodlem oscylacji sa: tlok, przepona lub
wirujgca zastawka kulowa, ktore wywotujg ciagly wibracyjny ruch gazéw oddecho-
wych o malej objetosci ponizej objetosci anatomicznej przestrzeni martwej (od 1 do
3 ml/kg m.c.). Wdech i wydech sg aktywne. Gléwna zaletg kliniczng jest mozliwos¢
zapewnienia wymiany gazowej przy niskich cisnieniach wdechowych oraz niskim
HiO,, PaO, regulowane jest wysokoscig Sredniego ci$nienia wdechowego, a PaCO,
—amplituda wentylacji i czgstoscig oddechow.

Metoda ta znalazta szczegélne zastosowanie w cigzkich postaciach niewydol-
nosci oddechowej, w ktorych wentylacja konwencjonalna jest nieskuteczna lub nie-
wskazana, jak: odma optucnowa, przepuklina przeponowa, przetrwate nadcisnienie
phucne.

Utlenowanie pozaustrojowe (extracorporeal membrane oxygenation
- ECMO)

Jest to metoda leczenia ciezkiej hipoksemii, polegajgca na zapewnieniu utleno-
wania krwi poza organizmem noworodka. W metodzie tej stosuje si¢ wymiennik
tlenowy, przez ktory nastepuje wymiana gazowa. Leczenie ECMO znalazto zasto-
sowanie w niepoddajacych sie leczeniu konwencjonalnemu odwracalnych ciezkich
stanach niewydolnosci oddechowo-krazeniowej z hipoksemia, jak: ciezki zespot za-
burzen oddychania, zespét aspiracji smotki, przetrwate nadci$nienie ptucne, sepsa

[4].

Ogolne zasady pielegnacji noworodkéw urodzonych
przedwczesnie [1]

Najwazniejsze zasady opieki nad wcze$niakiem to:

* obserwacja potaczona z doktadnym monitorowaniem podstawowych funk-
cji zyciowych,

» zapewnienie odpowiedniej temperatury otoczenia,

» zapewnienie prawidtowej pielegnacji drog oddechowych,

* wiasciwe odzywianie,

* minimalizacja stresu,

* higiena ciala,

* ochrona przed zakazeniami,

* pomoc w wyksztalceniu wigzi uczuciowej rodzice — dziecko.
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Whnioski

1. W celu zmniejszenia wystepowania ZZO u noworodka przedwczes$nie uro-
dzonego nalezy zastosowac prenatalng profilaktyke sterydowa.

2. W przypadku wystapienia ci¢zkiego stopnia zaburzen oddychania do drog
oddechowych nalezy poda¢ surfaktant w celu otwarcia pecherzykow ptuc-
nych i ich stabilizacji.

3. Utrzymanie otwartych pecherzykow ptucnych za pomoca odpowiedniego
typu wsparcia oddechowego.

4. Najwieksze problemy w uzyskaniu skutecznej wentylacji mechanicznej ob-
serwuje si¢ u noworodkow:

» skrajnie niedojrzatych (o masie ponizej 1000 g),
* 7z przetrwaltym nadci$nieniem ptucnym,
» zprzewlekla chorobg ptuc.

5. Do sprawowania prawidlowej opieki nad noworodkiem z bardzo niskg masg
urodzeniowa konieczna jest duza wiedza, dobrze wykwalifikowana kadra
medyczna i holistyczne spojrzenie na malego pacjenta.
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Wstep

Celem pracy byto przedstawienie problemu, jakim jest kolonizacja drég rodnych
kobiet cigzarnych paciorkowcem z grupy B, potocznie nazywanym GBS (Group B
Streptococcus) 1 wptyw, jaki ma ten fakt na stan zdrowia noworodka. Czesto brak
wiedzy, mata §wiadomos¢ matek i profesjonalistow uniemozliwia wczesne przeciw-
dziatanie wystgpieniu cigzkiego zakazenia u noworodkow. Narastanie u polskich
kobiet w cigzy przypadkoéw kolonizacji przez Streptococcus agalactiae spowodowa-
o konieczno$¢ wprowadzenia zalecen dotyczacych badan na nosicielstwo pacior-
kowcem z grupy B. Przedstawiono ujednolicone metody prawidtowego pobierania
materiatu biologicznego od ci¢zarnych do badan mikrobiologicznych, sposob ich
przeprowadzania i zasady antybiotykowej okotoporodowej profilaktyki [1]. Zwro-
cono rowniez szczegdlng uwage na zachorowalnos¢ noworodkéw oraz ich stan po
porodzie w tych przypadkach, w ktorych badanie matek w kierunku infekcji GBS
wykazywalo wynik dodatni.

Rosnaca $§wiadomos¢ zagrozen wynikajacych z tego faktu powoduje, ze potrafi-
my szybciej i skuteczniej im przeciwdziata¢. Drogi rodne kobiety i uktad moczowy to
najwigkszy rezerwuar bakterii w organizmie kobiety. Podstawowga flor¢ pochwy sta-
nowig pateczki kwasu mlekowego Lactobacillus. Zatem wiele czynnikow endogen-
nych, jak rowniez egzogennych, zmienia kolonizacj¢ pochwy, powodujac wzrost
normalnej flory i pojawienie si¢ innej, potencjalnie groznej zaréwno dla matki, jak
i dla ptodu.

Do czynnikoéw endogennych naleza: hormony, cigza, schorzenia ogélnoustrojo-
we, obnizenie zawarto$ci glikogenu w wydzielinie pochwowej. Oddziatuja one na
wzrost organizméw obecnych w pochwie w normalnych warunkach.
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Czynniki egzogenne to: nawyki higieniczne, wspolzycie ptciowe i jego inten-
sywnosc, a takze rodzaj stosowanych $rodkow antykoncepcyjnych. Ich rola jest nie-
zwykle wazna w ksztattowaniu roznorodnosci form patogenow innych niz te, ktore
stanowia normalng flore pochwy.

Szczegblne miejsce w zakazeniach wewnatrzmacicznych zajmuje zakazenie wy-
wotane przez Streptococcus typu B. Jest to jeden z najczestszych patogenow znajdo-
wanych w szyjce macicy. W Polsce jeszcze 5 lat temu ta bakteria byta rzadkim czyn-
nikiem etiologicznym zakazen wewnatrzmacicznych. W ostatnich latach oddzialy
poloznicze sygnalizuja niepokojacy wzrost zakazen GBS, zarowno jako przyczyng
sprawczg porodu przedwczesnego, jak i zakazen noworodkow, u ktorych wywotuje
zapalenie ptuc, opon mozgowo-rdzeniowych, a nawet posocznicg.

Co to jest paciorkowiec?

Paciorkowce to rodzaj kulistych Iub owalnych bakterii Gram-dodatnich. Ich po-
dziaty zachodza wzdtuz jednej linii osi i dlatego rosng w tancuchu lub parach, lub
w postaci czworakow, tworzac szare, Sluzowe, deskowate kolonie, posiadajace oto-
czke polisacharydowa. Charakteryzuja si¢ odmiennymi wtasciwosciami hodowla-
nymi oraz znaczng chorobotwodrczoscig. Rozwijaja si¢ w warunkach tlenowych lub
wzglednie beztlenowych [2, 3].

Paciorkowiec grupy B (GBS — Group B Streptococcus) zostal wyizolowany
w 1887 r. przez Nocarda, ktéry opisat je jako Streptococcus agalactiae — czynnik
etiologiczny zapalenia wymion u krow. W 1930 r. Lancefield wprowadzit serologicz-
ng klasyfikacj¢ paciorkowcdw, uwzgledniajac polisacharydowy sktad §ciany komor-
kowej. Doktadniejsze roznicowanie GBS przeprowadza si¢ na podstawie obecno$ci
charakterystycznych dla poszczegdlnych typow polisacharydow otoczkowych oraz
antygenow biatkowych. Aktualnie wyrdznia sie nastepujace serotypy: la, Ib, la/c, I,
1L, IV, V, VI, VII, VIII [4, 5]. W latach 70. XX wieku Bergey uwzgledniajac budowe
antygenowa oraz rozne wlasciwosci fizjologiczno-biochemiczne paciorkowcéw po-
dzielit je na okreslone gatunki i 7 grup o nieustalonej przynaleznos$ci [9]. Ze wzgledu
na wlasciwosci hemolityczne (typ hemolizy) wyrdzniono rowniez:

* paciorkowce a-hemolizujace (Streptococcus z grupy orale i pneumoniae),

* paciorkowce B-hemolizujace (Streptococcus pyogenes 1 agalactiae),

» paciorkowce y-hemolizujace niezdolne do hemolizy (Streptococcus grupy D) [6].

Wszystkie powyzsze rodzaje drobnoustrojow sa chorobotwoércze dla noworod-
kow. Najwigksze znaczenie patogenetyczne ma serotyp 111, ktory jest glowna przy-
czyng posocznicy i wczesnej postaci zapalenia opon moézgowo-rdzeniowych oraz
90% po6znych zakazen noworodkow [7, 8].

Epidemiologia i patogeneza zakazen

Paciorkowce z grupy B nalezg do pospolitej flory jelita cienkiego i grubego
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1 narzadow moczowo-plciowych u mezczyzn i kobiet, a niekiedy tez gardta. Nie sg
przenoszone droga piciowa. Nosicielstwo dotyczy 5-35% kobiet cigzarnych, stad
fatwos¢ zakazenia noworodkow, ktore takze moga by¢ nosicielami (do 40% bada-
nych) [9].

Kolonizacja kobiet cigzarnych nie ma zwiazku z wiekiem cigzowym i moze miec¢
charakter przejsciowy (przemijajacy) — 20%, przewlekty — 30%, okresowy (przery-
wany) — 15%, nieokreslony — 5%. Mimo ze w wigkszosci przypadkow infekcja tym
patogenem ma przebieg bezobjawowy, to niestety moze by¢ przyczyna powaznych
nastepstw w przebiegu cigzy [10]. Badajacy odkryli, ze najwigcej przypadkéw no-
sicielstwa GBS wystepuje w grupie kobiet o niskim statusie socjoekonomicznym,
kobiet rasy czarnej oraz w wieku ponizej 20 lat.

Od kiedy pod koniec XX wieku wdrozono profilaktyke, czesto§¢ wystgpowania
zakazen GBS zmalata o 50%. Odporno$¢ w zakazeniach paciorkowcem grupy B
jest zwiazana z obecnoscia typowych swoistych przeciwciat w klasie IgG. Transport
wigkszos$ci przeciwcial od matki do plodu odbywa si¢ przez tozysko. Przed 32. tygo-
dniem cigzy ich poziom u ptodu nie przekracza 50% wartosci spotykanych u matki.
Ich stezenia sg porownywalne dopiero u donoszonych noworodkow. Tak wiec nawet
dostatecznie wysoki poziom przeciwciat u matki nie chroni noworodka przedwcze-
$nie urodzonego przed zakazeniem paciorkowcami grupy B [11, 12]. Czgsto$¢ za-
kazen noworodkowych zalezy od wystepowania zapalenia bton ptodowych u matek
oraz przedwczesnego pegknigcia bton ptodowych (> 18 h) i przedtuzania si¢ porodu.
Masywna kolonizacja matki lub dziecka zwigksza ryzyko zachorowania, ale zakaze-
nie moze wystapi¢ takze u dziecka matki skolonizowanej w niewielkim stopniu. Do
zakazenia dochodzi droga wstepujaca juz wewnatrz macicy lub w trakcie porodu,
podczas przechodzenia ptodu przez kanal rodny. U matki i dziecka stwierdza sig¢
identyczny serotyp bakterii.

Kolonizacja GBS u kobiet ciezarnych nie jest choroba

Zdecydowana wickszos$¢ kobiet nie wie o fakcie obecnosci tych bakterii w swo-
im organizmie. Bakterie te zasiedlaja drogi rodne kobiety. Przedostaja si¢ z pochwy
do macicy i zagrazaja bezpieczenstwu ptodu. Moze wowczas doj$¢ do uszkodzenia,
zapalenia lub pekniecia pecherza ptodowego 1 w nastepstwie spowodowac porod
przedwczesny. W Polsce wedlug badan przeprowadzonych w latach 20042005
w wojewodztwach mazowieckim wystapito 331 przypadkow na 2018 badanych,
co stanowi 16,4%, matopolskim — 61 na 401 badanych (15,2%), §laskim — 23 na
701 badanych (3,2%) stwierdzono rozbiezno$¢ wynikow, ktora moze by¢ skutkiem
nieco innych zasad pobierania materialdéw od pacjentek oraz odmiennych procedur
mikrobiologicznych. Dlatego PTG ustalito jednolite postgpowanie w wykrywaniu
1 postepowaniu w nosicielstwie paciorkowcow grupy B u kobiet cigzarnych (tab. 1).
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Tabela 1. Zasady pobierania prébek i wykonywania badar mikrobiologicznych
w kierunku GBS oraz testéw wrazliwosci na klindamycyne i erytromycyne [13]

Zasady pobierania probek na posiew GBS u kobiet w 35.-37. tygodniu ciazy

*  Pobra¢ wymaz z dolnej czgsci pochwy (przedsionek pochwy), a nastgpnie z odbytnicy
(tzn. po pokonaniu oporu zwieracza odbytu), wykorzystujac te samg lub dwie rézne wy-
mazowki. Probka moze by¢ pobrana w warunkach ambulatoryjnych przez lekarza lub
samg kobiete po odpowiednim poinstruowaniu. Nie zaleca si¢ pobierania probek z szyjki
macicy: nie nalezy réwniez stosowac wziernika pochwowego.

*  Umiesci¢ wymazoéwke na niewzbogaconym podlozu transportowym. Powszechnie do-
stgpne sg wlasciwe podtoza transportowe (np. podloze Amiesa lub Stuarta nie zawieraja
wegla aktywnego). W przypadku pobrania dwoch probek z pochwy i odbytnicy, obie wy-
mazowki mozna umiesci¢ w tym samym pojemniku z podtozem. Podloze transportowe
powinno zapewni¢ utrzymanie zywotnosci GBS do 4 dni w temperaturze pokojowe;j.

» W opisie probki nalezy zaznaczy¢, ze jest ona przeznaczona do hodowli GBS. Jezeli ocze-
kuje si¢ przeprowadzenia testow wrazliwosci u kobiety z nadwrazliwos$cia na penicyling,
informacje taka trzeba umiesci¢ na opisie probki, a w przypadku wyizolowania GBS, na-
lezy zaleci¢ ocene wrazliwosci paciorkowca na klindamycyne i erytromycyne.

Profilaktyka GBS w okresie ciazy i porodu

Paciorkowce grupy B kolonizuja dolny odcinek przewodu pokarmowego oraz
drogi moczowo-pitciowe kobiet. Kolonizacja kobiet ci¢zarnych nie ma zwigzku
z wiekiem cigzowym i moze mie¢ charakter: przejSciowy (przemijajacy) — 20%,
przewlekty — 36%, okresowy (przerywany) — 15%, nieokreslony — 5% [14]. Mimo
ze wigkszo$¢ przypadkow ma przebieg bezobjawowy, moze by¢ przyczyna powaz-
nych nastepstw w przebiegu ciazy obejmujacych: porod przedwcezesny, przedwcze-
sne pekniecie bton ptodowych, zakazenia wewnatrzowodniowe, zakazenia uktadu
moczowego, pozne poronienia [8].

W wytycznych zalecono stosowanie jednej z dwdch metod prewencji:

— pierwsza — opiera si¢ na ocenie ryzyka,

— druga — wykorzystujaca mikrobiologiczne badania przesiewowe.

Lekarze stosujacy pierwsza z metod kwalifikuja do $rédporodowej chemio-
profilaktyki kobiety, u ktorych stwierdzaja jeden z nastepujacych czynnikow ryzy-
ka wczesnej postaci choroby: porod przed 37. tygodniem cigzy, temperatura cia-
ta w czasie porodu >/= 38°C lub czas, jaki uptynat od pekniecia bton plodowych,
wynoszacy >/= 18 godzin. W przypadku drugiej metody zaleca si¢ wykonywanie
badan mikrobiologicznych pochwy i odbytnicy u wszystkich ci¢zarnych kobiet po-
miedzy 35. a 37. tygodniem cigzy. Dodatni wynik badania stanowi wskazanie do
podawania antybiotykéw w czasie porodu. Rowniez stwierdzenie GBS w moczu
(niezaleznie od stosowanej metody) w czasie cigzy albo faktu urodzenia wczesniej
dziecka, u ktérego rozwingta si¢ wczesna postaé choroby, jest wskazaniem do profi-
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laktyki antybiotykowej w czasie porodu. W razie braku badania przesiewowego lub
tez wystgpienia ZPP (zagrozenie porodem przedwczesnym) albo peknigcia bton pto-
dowych przed 37. tygodniem cigzy u kobiet, u ktorych istnieje rzeczywiste ryzyko
porodu przedwczesnego (ocenione przez lekarza), w oczekiwaniu na wynik posiewu
nalezy stosowa¢ profilaktyke antybiotykowa. U kobiet, u ktorych nie wykonano do-
tad badania przesiewowego, pobiera si¢ probke z pochwy i1 odbytnicy do hodowli,
jezeli pozwala na to czas. Nie powinno si¢ natomiast stosowac¢ chemioprofilakty-
ki zakazenia GBS, jezeli wynik badania wykonanego w ciagu ostatnich 4 tygodni
jest uyjemny lub gdy lekarz ocenia, ze nie ma bezposredniego zagrozenia porodem
przedwczesnym. Antybiotyki u kobiet nalezy stosowa¢ profilaktycznie tylko w uza-
sadnionych przypadkach (duze ryzyko porodu przedwczesnego), gdyz wyniki ostat-
nio przeprowadzonych badan wykazaly, ze leki te moga spowodowac u noworodka
takie powiktania, jak martwicze zapalenie jelit czy koniecznos¢ leczenia tlenem, nie
przynoszac korzysci w leczeniu ZPP lub pgknigcia bton ptodowych [15, 16].

Tabela 2. Zalecany spos6b srédporodowego stosowania antybiotykéw wedtug PTG [17]

Penicylina — 5 mln j. i.v. (dawka poczatkowa), a nastepnie

2,5 mln j. i.v. co 4 h do zakonczenia porodu zalecany antybiotyk

Ampicylina — 2 g i.v. (dawka poczatkowa), a nastopnie 1 g

. |
i.v. co 4 h do zakonczenia porodu alternatywa

nadwrazliwo$¢ na penicyling

Cefazolina — 2 g i.v. (dawka poczatkowa), a nastepnie 1 g i.v.

co 8 h do zakonczenia porodu mate ryzyko anafilaksji

duze ryzyko anafilaksji
Klindamycyna — w dawce 900 mg i.v. co 8 h do zakonczenia
porodu lub izolaty wrazliwe na klindamycyne
erytromycyna w dawce 500 mg i.v. co 6 h do zakonczenia lub erytromycyne

porodu

izolaty niewrazliwe na
klindamycyng lub erytromycyng
albo wrazliwos¢ nieokreslona

Wankomycyna — w dawce 1 g i.v. co 12 h do zakonczenia
porodu

Zakazenia GBS u noworodkow moze wystgpi¢ na drodze: pionowej transmi-
sji w trakcie porodu, wewnatrzmacicznie, droga wstepujaca przez pochwe, droga
krwiono$ng — przy istniejagcym zakazeniu u matki, przez kontakt z personelem me-
dycznym (ok. 17%). Do zakazenia noworodka najcz¢sciej dochodzi podczas porodu,
na skutek przeniesienia bakterii od matki nosicielki na noworodka, a ryzyko trans-
misji sigga 70% [14]. Aspiracja zakazonego ptynu owodniowego przez ptdd moze
spowodowaé¢ wewnatrzmaciczne obumarcie ptodu, zapalenie ptuc oraz posocznice
w okresie noworodkowym u okoto 69-76% noworodkow z cigz skolonizowanych
paciorkowcem. Ryzyko zakazenia noworodka zwicksza si¢ wtedy, gdy od pekniecia
bton ptodowych mingto wigcej niz 18 godzin, a juz po 2 godzinach po peknigciu
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bton ptodowych mozna stwierdzi¢ obecnos$¢ paciorkowca w plynie owodniowym
u wigkszos$ci skolonizowanych kobiet. Inne czynniki sprzyjajace rozwojowi zakaze-
nia paciorkowcowego u noworodkow to: wezesniactwo 1 niska masa urodzeniowa
noworodka, niedotlenienie okotoporodowe, wzrost temperatury ciata podczas po-
rodu, stwierdzenie w wywiadzie zakazenia paciorkowcem z grupy B u noworod-
ka w poprzedniej cigzy, bakteriuria spowodowana GBS, niskie miano przeciwciat
swoistych dla danego serotypu, mtody wiek matki (ponizej 20 lat), choroby me-
taboliczne u matki (np. cukrzyca). Paciorkowce z grupy B kolonizujg najcz¢sciej:
ucho zewnetrzne, nos, pepek oraz odbyt noworodka. U wigkszo$ci noworodkow jest
to bezobjawowa kolonizacja bton sluzowych i dotyczy okoto 6-26% noworodkow
[18].

Najczestsze postaci kliniczne zakazen

Zapalenie pluc

Stanowi jedng z najczestszych postaci infekeji w okresie noworodkowym (35—
—55%). Zapalenie ptuc czesto wiaze si¢ z zakazeniem wewnatrzmacicznym i moze
by¢ spowodowane aspiracja zakazonych wod ptodowych. Czynnik infekcyjny moze
takze przenikna¢ przez tozysko do krazenia ptodowego i rozwing¢ si¢ w ptucach.

Objawy kliniczne — u noworodka obserwuje si¢ zaburzenia oddychania (ZZ0O),
tzn. tachypnoe, postekiwanie wydechowe, poruszanie skrzydetkami nosa, wcigganie
miedzyzebrzy, bezdechy i sinice, czasami rowniez przetrwate krazenie ptodowe lub
ostrg niewydolno$¢ oddechowa.

Rozpoznanie — mozna stwierdzi¢ na podstawie zdjecia rentgenowskiego. W ob-
razie radiologicznym pluc mozna stwierdzi¢ zmiany o charakterze naciekow, niedo-
dmy, zaggszczen typowych dla zapalenia srodmigzszowego. Proces zapalny moze
objac¢ jeden lub wigcej ptatow.

Leczenie — polega na podaniu odpowiedniego antybiotyku, tlenoterapii, wspar-
cia oddechowego typu n-CPAP lub wentylacji mechanicznej, leczenia wspomagaja-
cego w zalezno$ci od powiktan.

Rokowanie — jest zwykle dobre [19].

Zakazenie uogodlnione - posocznica

Okresla stan kliniczny, ktorego przyczyna jest ogolnoustrojowa reakcja zapalna
organizmu, powstajgca w wyniku zakazenia bakteryjnego, przede wszystkim pod
wplywem uwalniania toksyn bakteryjnych i produktéw rozpadu bakterii.

Objawy kliniczne — w celu oceny ci¢zkosci stanu klinicznego noworodka wy-
odrebniamy dwie postaci tej jednostki chorobowe;:

— sepsa bez zaburzen perfuzji. Objawy i procent ich wystepowania: hiperter-
mia — 51%, zottaczka — 35%, hepatomegalia — 33%, zaburzenia oddychania — 33%,
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utrata faknienia — 28%, $piaczka — 25%, wymioty — 25%, sinica — 24%, bezdech
— 22%, wzdecie brzucha —17%, pobudzenie — 16%, hipotermia — 15%, biegunka
—11% [17];

— sepsa z zaburzeniami perfuzji, tj. zaburzony przeptyw krwi nie tylko na
obwodzie (skora, tkanka podskorna), ale takze w waznych narzadach organizmu,
takich jak: nerki, watroba czy mdzg. Wystepuja objawy jak wyzej i dodatkowymi
objawami klinicznymi moga by¢: objawy uszkodzenia funkcji OUN, cechy niewy-
dolnos$ci migsnia sercowego, niewydolnos¢ oddechowa, niewydolnos¢ nerek mani-
festujaca si¢ oligurig czy anurig, uszkodzenie watroby i towarzyszaca temu skaza
krwotoczna.

Rozpoznanie — w celu rozpoznania posocznicy, oprocz badania fizykalnego
u noworodka, nalezy wykona¢ przede wszystkim trzykrotne skontrolowanie CRP
w odstepach 12-godzinnych oraz badania laboratoryjne: morfologie krwi, podwyz-
szenie stezenia PCT (prokalcytoniny), podwyzszenie stezenia biatka CRP w suro-
wicy, stosunek form ,,mtodych” do catkowitej liczby neutrofiléw, trombocytopenig,
narastajaca kwasice metaboliczna (pH < 7,2), podwyzszone warto$ci transaminaz,
czas protrombinowy. By mie¢ pehiejszy obraz diagnozy, wykonujemy punkcje lg-
dzwiowa oraz posiew krwi w celu rozpoznania bakterii i wykonania antybiogramu.

Leczenie — zaraz po ukonczeniu diagnostyki nalezy rozpocza¢ leczenie anty-
biotykiem z grupy penicylin o szerokim spektrum dziatania, leczymy az do wyniku
antybiogramu. Wazne jest, by wyrownac zaburzenia kwasowo-zasadowe, wodno-
-elektrolitowe, poziomu glukozy w krwi i poziomy hemoglobiny. W razie potrzeby
zastosowac¢ terapi¢ oddechowa (tlenoterapi¢, CPAP, wentylacj¢ mechaniczng) [20].

Rokowanie — posocznica u noworodkow czesto przebiega pod postacia wstrzasu
septycznego, wskaznik umieralno$ci wsrod noworodkow wynosi 4—6%, natomiast
w populacji weczesniakow jest pigciokrotnie wyzszy i szacowany jest na okoto 20%.

Zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych

Zwykle wystepuje w przebiegu sepsy bakteryjnej i az w 75% przypadkow sta-
nowi jej powiktanie. W zaleznos$ci od natezenia proceséw patologicznych zachodza-
cych w o$rodkowym uktadzie nerwowym wyrézniamy ostre (pod postacia zapalenia
pajeczynowki, wyscidtki komor bocznych mézgu badz naczynidwki) oraz przewle-
kte (prowadza do martwicy neuronow kory i okotokomorowej leukomalacji) zmiany
zapalne. W dalszych etapach rozwoju choroby dochodzi do powstania zakrzepow
i zatorow oraz nastgpowego niedokrwienia mozgu czy zawatow tkanki mozgowe;.
Zaburzenia krazenia w naczyniach mozgowych prowadza do powstania obrzgku
mozgu, a czasem nawet do jego wglebienia [21].

Objawy kliniczne — w postaci ostrej pojawiajg si¢ w pierwszych 48 godzinach
zycia noworodka, przebieg choroby jest piorunujacy. W postaci poéznej przewazaja
objawy neurologiczne, takie jak: drgawki, sztywno$¢, okresowe porazenie polowi-
cze czy zaburzenia ruchow galek ocznych, zwykle obecne jest napigte i tetnigce cie-
migczko. Objawy zapalenia opon mozgowo-rdzeniowych u noworodkow i procent
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Podejrzenie zakazenia bakteryjnego

$

Brak objawéw po urodzeniu

|

i

Obecnos¢ objawdw klinicznych
(bez wzgledu na wiek i obecnos¢
czynnikow ryzyka)

4

<

Powtérna ewaluacja
Powtorzy¢ leukocytoze, rozmaz, CRP
dwukrotnie co 12 godzin

1 {

Wstepna i powtorna
ewaluacja negatywna

Wstepna i/lub

pozytywna

powtorna ewaluacja

Rozpocza¢ antybiotyko-
terapie

wiek do 3. doby zycia:
Ampi + Genta

wiek pow. 3. doby:
Augumentin + Genta
ewent. Wankomycyna
lub Cefotaxim (przy
podejrzeniu specyficz-
nych postaci zakazenia)

Powtorna ewaluacja

— CRP dwukrotnie co 12
godz., nastgpnie co
24-48 godz (odp. na
leczenie),

— leukocytoza,

— wskaznik neutrofilowy,
— ptyn m-r 48-72 godz.
od rozpoczgcia leczenia
zapalenia opon m-r,

— jonogram, mocznik,
kreatynina, glukoza,
— rtg klatki piersiowej
i ewentualnie jamy
brzusznej

4

— CRP prawidlowe we wszystkich
oznaczeniach

— wyniki wstepnej 1 powtorne;j
ewaluacji nie $wiadczg o zakazeniu

!

Nalezy szuka¢ choroby nieinfekcyjnej

4

Zakonczy¢ antybiotykoterapie po 35
dniach

— CRP pozostaje nieprawidtowe,

— wyniki ewaluacji przemawiaja za
zakazeniem,

— nie potwierdza si¢ ewidentnej
choroby nieinfekcyjne;j,

— zakazenie udokumentowane posie-
wem krwi lub innego materiatu

4

Kontynuowac¢ leczenie

7—-14 dni w przypadku posocznicy,
21 dni w zapaleniu opon mézgowo-
-rdzeniowych.

Rycina 1. Schemat postepowania diagnostyczno-leczniczego w przypadkach
podejrzenia zakazenia u noworodka [23]

ich wystgpowania: hipertermia — 61%, $pigczka — 50%, utrata faknienia lub wymioty
—49%, zaburzenia oddychania — 47%, drgawki — 40%, pobudzenie — 32%, zo6ttacz-
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ka — 28%, napiete ciemiaczka — 28%, biegunka — 17%, sztywno$¢ karku — 15%,
bezdech — 7% [22].

Rozpoznanie — podstawowym badaniem pozwalajacym ustali¢ rozpoznanie jest
ocena biochemiczna i bakteriologiczna pltynu mozgowo-rdzeniowego. Punkcje ledz-
wiowa nalezy zawsze wykona¢ przed podaza antybiotykoéw 1 w okresie stabilizacji
stanu klinicznego. Podstawowym badaniem nieinwazyjnym jest ultrasonograficzna
ocena mozgu.

Leczenie — podstawa leczenia jest wlasciwa antybiotykoterapia zgodna z anty-
biogramem.

Rokowanie — jest zawsze powazne, zarowno jezeli chodzi o zycie, jak i dal-
szy rozw0j dziecka. U 12-30% dzieci, ktore przebyly w okresie noworodkowym
zapalenie opon mdzgowo-rdzeniowych, rozwija si¢ $lepota korowa, spastycznosé¢
lub uogolnione opdznienie umystowe. Lagodniejsze powiklania obejmuja ghuchote,
deficyty ruchowe i niewielkie uposledzenie umystowe [23].

Leczenie — schemat postgpowania diagnostyczno-leczniczego w przypadkach
podejrzenia zakazenia u noworodka przedstawia rycina 1.

Podsumowanie

W pracy przedstawiono standardy opieki medycznej. Stosowanie si¢ do reko-
mendacji PTG pozwala na zmniejszenie czg¢stosci zachorowan matek i noworod-
kéw, umieralnosci okotoporodowej, obnizenia odsetka porodow przedwczesnych
i urodzen noworodkdéw z infekcjami wewnatrzmacicznymi. Niezwykle istotng
sprawg jest podjecie odpowiednio wczesnie postgpowania profilaktycznego, a za-
tem w chwili, gdy badanie bakteriologiczne wykaze obecno$¢ paciorkowca grupy
B w drogach rodnych kobiety. Cho¢ tylko okoto 10% porodéw sa to porody przed
37. tygodniem trwania ciazy, to wlasnie te noworodki sg najbardziej narazone na
zakazenia paciorkowcem z grupy B. Dlatego tak wazna jest profilaktyka okotoporo-
dowa. Najlepszym sposobem na ochrong¢ kobiet i noworodkéw bytoby szczepienie
cigzarnych. Od kilkunastu lat prowadzone sa badania nad szczepionka, nalezy mie¢
nadzieje, ze wkrotce bedzie dostgpna do powszechnego stosowania.

Zdrowie ksztattuje si¢ od wczesnego okresu rozwoju osobniczego, tak wigc od
prawidtowo przebiegajacej cigzy i porodu zalezny jest rozwoj fizyczny i intelektu-
alny dziecka i cztowieka dorostego. W trosce o zdrowie i jako$¢ zycia spotecznego
PTG modyfikuje model opieki przedporodowej uwzgledniajac istniejace obecnie re-
alia organizacyjne i ekonomiczne polskiej stuzby zdrowia oraz aktualne osiggnigcia
wiedzy medyczne;.
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Dystocja barkowa

Dystocja barkowa jest naglta sytuacjg potoznicza, z dramatycznym przebiegiem
i powaznymi komplikacjami u noworodka, a takze powiktaniami potozniczymi u ro-
dzacej. Dlatego bardzo wazne jest, aby personel sali porodowej znat doktadnie to za-
gadnienie nie tylko pod wzgledem teoretycznym, ale przede wszystkim praktycz-
nym.

Dystocja barkowa jest zaburzeniem mechanicznym w przebiegu porodu, po uro-
dzeniu si¢ gléwki ptodu. Nie jest czgstym powiklaniem porodu drogami natury, jed-
nak nastgpstwa dystocji barkowej moga okazac¢ sie dla ptodu tragiczne w skutkach.
Do dystocji barkowej w czasie porodu dochodzi wtedy, gdy w II okresie porodu bar-
ki nie mogg si¢ zrotowa¢ do wymiaru poprzecznego wchodu (zgodnie z mechani-
zmem porodowym) i w zwigzku z tym nie moze doj$¢ do ich adaptacji do ksztaltu
wchodu miednicy; dochodzi do rotacji gtowki przy jednoczesnym zablokowaniu bar-
kow trwajacym ponad 1 minute [1]. W cigzkich przypadkach oba barki pozostaja
poza ptaszczyzng wchodu miednicy. Podbrodek moze by¢ ciasno zaklinowany w kro-
czu matki, a glowka moze wygladac, jakby probowata zawrdci¢ do pochwy, sytuacja
opisywana jest takze jako ,,wcigganie gtowki ptodu w krocze” (tzw. objaw zotwia
— turtle sign) [2].

Nieznajomo$¢ tej patologii, nierozpoznanie tego stanu i w konsekwencji odru-
chowe 1 agresywne pociaganie za gtowke przez potozng lub potoznika powoduje
uszkodzenie ptodu, w szczegodlnosci skutkuje urazem splotu ramiennego w postaci
oderwania korzeni nerwowych splotu ramiennego z trwatym porazeniem lub okre-
sowg utratg funkcji, gdy mamy do czynienia z naciggnig¢ciem i obrzekiem splotu bez
przerwania nerwow. Nalezy unikac ciggniecia za gléwke i ucisku na dno macicy
(zabieg Kristellera) [3, 4].

Czestos¢ wystepowania dystocji w ostatnich 20 latach zwiekszyta si¢ piecio-
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krotnie; w literaturze podaje si¢ czestos¢ wystepowania w 0,2 do 3% porodéw droga
pochwowa [5-7].

Bywaja, cho¢ rzadko, przypadki nasladujace dystocje barkowa, a zwigzane z nie-
prawidtowa budowa ptodu, zwigkszeniem objetosci tutowia (wodobrzusze, przepu-
klina oponowo-rdzeniowa — meningocele, guzy w obrgbie jamy brzusznej, znaczne
powiekszenie pecherza moczowego). Przypadki te powinny by¢ wezesniej zdiagno-
zowane badaniem ultrasonograficznym i zakwalifikowane do optymalnego sposobu
rozwigzania.

Przewidywane mozliwosci wystapienia dystocji
barkowej - czynniki ryzyka

Znaczenie masy plodu - makrosomia ptodu

W pismiennictwie dominuje powszechny poglad, ze najczestsza i niepodwazal-
ng przyczyna dystocji barkowej jest makrosomia ptodu; przy masie ciata ptodu mie-
dzy 4000—4500 g ryzyko wystapienia dystocji barkowej wynosi okoto 10%, ponad
4500 g ryzyko wynosi 20—30%, a przy masie ptodu 5000 g si¢ga 40%. Znaczne praw-
dopodobienstwo wystapienia dystocji barkowej istnieje w przypadku triady czyn-
nikow: makrosomia ptodu powyzej 4000 g, cukrzyca cigzowa (GDM — gestational
diabetes mellitus), znaczna nadwaga rodzacej. Makrosomia ptodu jest definiowana
w pi$miennictwie roznie: jako masa urodzeniowa przekraczajaca 4000 g, 4200 g lub
4500 g. Wedtug dostepnych publikacji dominuje jednak definicja makrosomii, gdy
masa ciata noworodka wynosi ponad 4000 g. Wprowadzono rowniez skale stopnio-
wania makrosomii; stopien pierwszy to noworodki o masie 4000—4499 g, stopien dru-
gi —4500-4999 g i stopien trzeci — powyzej 5000 g [8].

Cze$¢ autoréw za makrosomie uznaje urodzeniowa mase ciata przekraczajaca 90.
centyl dla danego wieku cigzowego i okreslonej populacji, okreslajac ja jako LGA
(large for gestational age). Czgstos¢ wystepowania makrosomii w populacji ogdlnej
waha si¢ od 6 do 14,5%, w zalezno$ci od autorow [9].

Znanymi z pi$miennictwa czynnikami ryzyka makrosomii ptodu sa: cukrzyca
matki, otyto$¢ rodzacej, porod po terminie, wezesniejszy porod noworodka z makro-
somig, wielorodztwo, cigzarne w starszym wieku, plody plci meskiej. Otytos¢ matki
przed cigzg jest niezaleznym czynnikiem ryzyka makrosomii [10, 11].

Cigza po terminie: 20% plodow osiggajacych 42. tydzien ciazy wazy ponad
4000 g, 3% powyzej 4500 g, co daje ponad trzykrotnie wigksza czestos¢ makro-
somii niz przed ukonczeniem 42. tygodnia [12]. Ryzyko dla ptodu zwigzane z ma-
krosomig to przede wszystkim: uraz okoloporodowy, niska punktacja wedtug skali
V. Apgar, poporodowa hipoglikemia, przedtuzona zéttaczka [13]. Natomiast dla ma-
tki makrosomia ptodu — jesli nie wykona si¢ elektywnego cigcia cesarskiego — zwie-
ksza ryzyko wydtuzenia porodu, porodu zabiegowego droga pochwowa, badz ukon-
czenia cigzy cigciem cesarskim w trybie pilnym. Porod zabiegowy niesie ze soba
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zwickszone ryzyko uszkodzenia drég moczowo-ptciowych i odbytnicy, wystapienia
krwotoku poporodowego [14].

Rozpoznawanie makrosomii

Wsréd metod identyfikacji ptodow makrosomicznych mozemy wyrdznié naste-
pujace: 1) ultrasonograficzne, 2) kliniczne, 3) matczyne. Pomiary ultrasonograficz-
ne BPD (biparietal diameter — wymiar dwuciemieniowy glowki), FL (femur length
— dhugos¢ kosci udowej), HC (head circumference — obwod gtowki) i AC (abdomi-
nal circumference — obwdd brzuszka) pozwalaja przewidywaé mase ptodu. Poda-
wane w pismiennictwie dane wskazujg na duzy rozrzut szans rozpoznania w USG
makrosomii ptodu. Prawdopodobienstwo identyfikacji ptodu o masie ciata powyzej
4000 g wynosi od 17 do 79% w ciazy niepowiklanej okoto 7 dni przed terminem
porodu. Pietrzak i wsp. [15] w swojej pracy oceniali r6zne wzory na obliczanie masy
ptodu. Stwierdzili, ze charakteryzowaty sie niskim bledem. Zadna metoda nie byta
obarczona $rednim procentowym btedem wyzszym od 9%. W badanej przez auto-
row populacji najnizsze btedy generowaly formuty Hadlocka i Combsa.

Niektére dane pochodzace z piSmiennictwa méwia o wysokiej czulosci (rzgdu
93%) oceny AC jako metody w przewidywaniu masy noworodka powyzej 4000 g
[16]. Stwierdzono znamienng statystycznie korelacje migedzy iloscig ptynu owodnio-
wego w potowie III trymestru ciazy i urodzeniowa masa noworodka. Szacowana
masa ptodu w USG przekraczajaca 71. centyl i jednoczesnie AF1 (amniotic fluid
index) wyzsze lub rowne 60. centylowi sg silnymi predyktorami makrosomii [17].

Pomiary wysokos$ci dna macicy (chwyty Leopolda) z uwzglgednieniem wywiadu
potozniczego sa przydatne w szacowaniu masy ptodu. Rowniez przydatny moze by¢
pomiar odleglo$ci migdzy dnem macicy a spojeniem tonowym (tabela opracowana
przez Calverta i wsp.) [18]. Stanowisko elektywnego wykonywania cigcia cesarskie-
go przy masie ptodu ocenianej badaniem USG powyzej 4500 g, a przy GDM przy
masie powyzej 4200 g zawarte jest w ustaleniach ekspertow Polskiego Towarzystwa
Ginekologicznego — Tychy 2007.

Aktualnie sugeruje si¢, aby powaznie rozwaza¢ kwalifikacje do rozwiazania cig-
ciem cesarskim cigze o masie ptodu powyzej 4000 g, jednakze powaznym proble-
mem jest stopien doktadnosci najczestszej metody pozwalajacej przewidzie¢ mase
ptodu, czyli badania ultrasonograficznego, a zalezny od takich czynnikéw jak: ja-
ko$¢ aparatury, doswiadczenie wykonujacego, potozenie oraz ulozenie ptodu, ocena
w trakcie porodu [19].

Wiek rodzacych

W literaturze podaje si¢, ze wraz z zaawansowaniem wieku matki i liczbg prze-
bytych ciaz masa urodzeniowa ptodu jest wicksza [20]. Na symptomy wystgpienia
dystocji barkowej w postaci przedluzania si¢ porodu, zwtaszcza Il okresu zwracaja



Wybrane zagadnienia z patologii porodu: dystocja barkowa... 73

uwage liczni autorzy [21-23]. Bardzo waznym w przewidywaniu dystocji barkowej
jest fakt wystgpienie dystocji barkowej w poprzedniej ciazy (ryzyko do 20%).

Inne czynniki

Inne czynniki to: urodzenie poprzednio dziecka z makrosomig, otylos¢ matki,
wysoka waga urodzeniowa matki, niski wzrost, miednica ogdlnie zwezona, zbyt
szybkie aktywne parcie u wielorédek (bez uwzglednienia catkowitej rotacji gtowki).
Zwraca si¢ uwage na mozliwy wptyw na wystapienie dystocji barkowej znieczulenia
zewnatrzoponowego i stymulacji oksytocyng (nasilenie skurczéw macicy — szybki
postep porodu).

Czes¢ przypadkow dystocji barkowej zdarza sie¢ w porodach, w ktorych nie
stwierdza si¢ zadnego z klasycznych czynnikow ryzyka [24]. Opisywane w literatu-
rze czynniki ryzyka to: wrodzone i nabyte wady anatomiczne macicy powodujace
nadmierne ci$nienie wewnatrzmaciczne dzialajace na splot nerwowy, nieprawidtowy
rozwoj splotu ptodu, obecnos¢ zebra szyjnego u ptodu, potozenie poprzeczne, sta-
be napiecie migsniowe ptodu, nadmierna czynnos$¢ skurczowa macicy [25]. W sytu-
acji, gdy uszkodzeniu splotu ramiennego (BPP) moga sprzyjac¢ inne czynniki, a nie
tylko dystocja barkowa, problemem staje si¢ stopien odpowiedzialnosci odbieraja-
cego porod.

W doniesieniu Jennett i wsp. [26] na 38 przypadkdéw brachial plexus paralysis
(BPP) odnotowano 22 przypadki bez dystocji barkowej (43%). Graham i wsp. [27]
stwierdzaja w swojej pracy, ze tylko 53% przypadkéw BPP dotyczyto jednoczesnie
dystocji barkowej, a Gherman i wsp. [28] cytuja 6 przypadkoéw trwatego BPP po
niepowiklanym cigciu cesarskim.

Ale Gurewitsch i wsp. [29] uwazaja, Zze nie ma wystarczajacych dowodow na
poparcie innych teorii wskazujacych, ze trwate uszkodzenie jest zwigzane z innymi
czynnikami niz nadmierna trakcja.

Porazenie splotu ramiennego wystapi¢ moze jako porazenie typu Erba (pora-
zenie korzeni od C5 do C6), porazenie Klumpkego (uszkodzenie objete C8 i Thl).
Samoistne wyleczenie nastepuje zwykle po 4 do 6 tygodniach, jezeli nerw nie zostat
catkowicie przerwany lub oderwany. W przypadku, gdy nie zaobserwuje si¢ popra-
wy w zakresie funkcjonowania splotu ramiennego w okresie 12 tygodni, trzeba za-
siegna¢ opinii neurochirurga [30].

Inne powiklania porodu z dystocja barkowa

Niedotlenienie ptodu. Powaznym zagrozeniem jest ucisk sznura pgpowinowego
znajdujgcego si¢ miedzy cialem plodu a miednicg kostng. Nie ma jednoznacznych
danych dotyczacych bezpiecznego interwatu czasowego pozwalajacego uniknac
kwasicy plodu zwigzanej z wystgpieniem dystocji, podkresla si¢, ze sprawne wyj-
$cie z dramatycznej sytuacji zawiera si¢ w czasie 2—6 minut. Rekomendacje PTG
[31] wskazuja, ze ze wzgledu na obnizanie si¢ wartosci pH barki ptodu powinny
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by¢ uwolnione w ciggu maksymalnie 4—5 minut od urodzenia si¢ gtowki, gdyz po-
stepujace niedotlenienie i kwasica u ptodu moga doprowadzi¢ do uszkodzenia OUN
(Rekomendacje PTG — [31]).

Wedtug Breeze [32] pH ptodu obniza si¢ o blisko 0,14/minute w trakcie porodu
tutowia ptodu, a wedhug Gross [33] o 0,04/minutg. Kolejne mozliwe urazy i po-
wiktania wynikajace z dystocji barkowej to: zlamanie obojczyka, ztamanie kosci
ramiennej czy w koncu zgon ptodu. Mozliwe nastepstwa dla rodzacej to: krwotok
poporodowy, uszkodzenia pochwy i krocza, pekniecie macicy, rozejscie si¢ spojenia
tonowego [28].

Czynniki prewencyjne stosowane na sali porodowej
(dystocja barkowa)

Obowiazuje doktadna ocena potoznicza na poczatku porodu (ocena kanatu rod-
nego, ocena kliniczna i ultrasonograficzna masy ptodu — bardziej precyzyjne badanie
USG przed porodem, rozszerzenie wskazan do cigcia cesarskiego, gdy spodziewana
masa ptodu wynosi powyzej 4500 g, a u ciezarnych z GDM, gdy masa ptodu wy-
nosi 4200 g i wigcej. Powszechnie znany jest na sali porodowej algorytm postepo-
wania po rozpoznaniu dystocji barkowej noszacy nazw¢ HELPERR (,,wszyscy na
pomoc”). Nazwa jest akronimem, nazw poszczeg6dlnych dziatan:

H — all for help — wszyscy na pomoc,

E — episiotomy — rozlegte nacigcie krocza,

L — legs — manewr McRoberts’a,

P — suprapubic pressure — ucisk nadlonowy,

E — enter maneuvers — manewry wewngtrzne,

R — remove the posterior arm — uwolnienie tylnego barku,

R —roll the patient — pozycja kolankowo-tokciowa [2].

Bardzo wazna jest umiejetno$¢ postepowania personelu medycznego wedlug ja-
sno sformutowanego protokotu postegpowania w naglych przypadkach:

1. Szybkie zorganizowanie zespotu: do§wiadczony potoznik i potozna, aneste-
zjolog, neonatolog.

2. Zaprzestania parcia przez rodzacg!

3. Zaprzestanie pociggania za glowke i ucisku na dno macicy!

4. Wykonanie znacznego naci¢cia krocza.

5. Zastosowanie ulozenia rodzacej w pozycji McRobertsa: przesunigcie po-
sladkow na brzeg t6zka. Parokrotne wyprostowanie i uniesienie z maksymalng sita
koneczyn dolnych kobiety az na brzuch sprawia, ze zmienia si¢ kat nachylenia mied-
nicy w stosunku do kregostupa, dzigki temu zyskuje si¢ 1,5-2 cm. Skuteczno$é i po-
wodzenie porodu O'Leary [34] ocenia na 90%.

6. Rownoczesny ucisk nadtonowy doprowadza do zrotowania barkow do wy-
miaru skosnego, znany jako manewr Mazantiego i opisany w 1969 r. w Obstetrics
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& Gynecology.

7. Praktyka postepowania w przypadku wystgpienia dystocji barkowej pole-
cana w angielskich i niemieckich zrodtach i z powodzeniem stosowana tzw. meto-
da Gaskin. Manewr Gaskin jest pierwszg procedura polozniczg, ktéra nazwano
imieniem poloznej. Polega na zmianie pozycji rodzacej na kolankowo-tokciowa. Ina
May Gaskin jest zatozycielkag w 1971 r. Centrum Potozniczego w Tennessee w USA,
autorkg ksigzek i wydawca przez 22 lata kwartalnika Pordd.

8. Rgkoczyn Wooda (1943). Rotacja wykonywana jest droga pochwowa. Ope-
rator uciska tylny bark w strong klatki piersiowej ptodu, co powoduje przemieszcze-
nie przedniego barku pod spojenie fonowe. Ten manewr powinien by¢ wspomagany
wlasciwym uciskiem nadtonowym.

9. Rodzenie tylnego barku. Jezeli zabieg Wooda zakonczy si¢ niepowodzeniem,
nalezy wprowadzi¢ reke do zagtebienia krzyzowego. Jezeli grzbiet ptodu znajduje
si¢ po prawej stronie matki, operator powinien uzy¢ prawej reki do zidentyfikowania
prawej kosci ramiennej ptodu. Nastgpnie idagc wzdtuz niej, powinien odnalez¢ tokie¢
ptodu, zgia¢ staw lokciowy przyginajac przedrami¢ do ramienia, zgieta reka ptodu
powinna zosta¢ poprowadzona wzdtuz klatki piersiowej ptodu. Nalezy nastepnie uch-
wyci¢ za reke ptodu i doprowadzi¢ do jej urodzenia. Bark pozostaje w zaglebieniu
krzyzowym. Do porodu catego dziecka dochodzimy korzystajac z urodzonej uprzed-
nio raczki ptodu, uzywajac jej jako narzedzia do wyciggniecia tylnego barku; powo-
duje to, ze bark przedni wchodzi w obreb miednicy mniejsze;.

10. Ztamanie lub przeciecie obojczyka nie jest obecnie uwazane za skuteczne po-
stepowanie, a jest bardzo ryzykowne, ze wzgledu na lezace tuz pod obojczykiem na-
czynia podobojczykowe.

11. Technika Zavanelly’ego (,,desperackie rozwigzanie”) — odprowadzenie gtow-
ki ptodu do macicy przez odwrdcenie mechanizmu porodowego i wykonanie cigcia
cesarskiego. Po raz pierwszy zabieg wykonat William Zavanelly w 1977 r. w Kali-
fornii, a zostat opisany przez Sandberga. Celem rozkurczenia macicy podaje si¢ do-
zylnie Partusisten (Fenoterol). Zabieg jest bardzo niebezpieczny dla ptodu ze wzgle-
du na kompresj¢ gtowki.

12. Dla porzadku nalezy zaliczy¢ ostatni mozliwy wariant rozwigzania — prze-
cigcie spojenia fonowego.

Zakonczenie

Dystocja barkowa jest sytuacja, ktéra nawet bardzo doswiadczonym potoznikom
sprawia wiele ktopotu. Dlatego najwazniejsze wydaje si¢ by¢ niedopuszczenie do
pojawienia si¢ tego groznego powiktania. Przedporodowe i srodporodowe czynniki
ryzyka cechujg si¢ mata zdolnoscig prognozowania dystocji barkowej, nalezy jed-
nakze dazy¢ do zminimalizowanie ryzyka dystocji barkowej i weryfikacji wyboru
porodu drogami natury ptodéw z ewidentng makrosomia.
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Cele te mozna osiagna¢ przez wprowadzenie szeroko pojetej diagnostyki przed-
porodowej — doktadnego badania wewnetrznego i potozniczego cigzarnej, ultraso-
nograficznej oceny masy ptodu, z doktadng biometrig ptodu. W przypadkach podej-
rzenia niewspotmierno$ci plodowo-miedniczej oraz jednoczesnego wystepowania
kilku czynnikow ryzyka przedporodowego lub srodporodowego nalezy rozwazy¢
zakonczenie cigzy drogg elektywnego cigcia cesarskiego. Wihasciwe zaplanowanie
sposobu rozwigzania porodu plodu z duza masa urodzeniowa, z uwzglednieniem
takich czynnikow, jak: wiek i masa ciata rodzacej, rodnos¢, GDM, pozwala w znacz-
nym stopniu zmniejszy¢ ryzyko wystgpienia powiktan. Systematyczne przeprowa-
dzanie szkolen i treningdw na fantomie polozniczym personelu medycznego sali
porodowej powinno by¢ stalym punktem programéw szkoleniowych w oddziatach
potozniczych.

Uszkodzenia ptodu, spowodowane dystocja barkowa lub porodem ptodu ma-
krosomicznego, sa czestym zrodtem sporoéw, poniewaz dla rodzicow dziecka i ich
prawnikéw niezrozumiate jest to, ze mechaniczne problemy w prowadzeniu porodu
sa trudne do przewidzenia, a co za tym idzie — do uniknigcia. Zrodta roszczen sa roz-
ne; od niewielkiego stopnia porazenia splotu ramiennego, do ciezkiego uszkodzenia
moézgu dziecka spowodowanego niedotlenieniem.

Istniejg czynniki ryzyka dystocji barkowej, ktéore mozna przewidzie¢ (makroso-
mia), niemniej w czesci przypadkow nie stwierdza si¢ zadnego z klasycznych czyn-
nikow ryzyka.

Trudne do przewidzenia niekiedy ryzyko wystapienia dystocji barkowej i wyni-
kajace z tego powiktania porodu niebezpieczenstwa dla zdrowia zarowno noworod-
ka, jak i rodzacej zmuszaja personel sali porodowej do zapewnienia fachowej opie-
ki potozniczej, aby odpowiedzialno$¢ za przebieg porodu nie byta kwestionowana
w zakresie odpowiedzialnosci za powiktania niemozliwe do przewidzenia.

W Szpitalu Ginekologiczno-Potozniczym i Noworodkéw im. Dr. Sergiusza Mo-
ssora w Opolu w latach 2002—2004 (okres 3-letni) w 11 porodach na 7731 doszto do
wystgpienia dystocji barkowej (0,14%). Nie stwierdzono makrosomii ptodu (masa
ptodu > 4500 g) ani innych klasycznych czynnikow ryzyka wystapienia dystocji
barkowej. W 10 przypadkach stwierdzono czgsciowe porazenie splotu ramiennego
typu Erba, w 1 przypadku ztamanie obojczyka.
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Wstep

Aborcja pochodzi od tacinskich stow abortus lub abortio, co oznacza poronie-
nie, wywolanie poronienia. Termin ten stosuje si¢ w przypadku zamierzonego, przed-
wczesnego zakonczenia cigzy w wyniku interwencji zewnetrznej, np. dziatan lekar-
skich, w efekcie czego dochodzi do $§mierci zarodka lub ptodu. Pod wzglgdem etycz-
nym aborcje rozpatruje si¢ w szerszym znaczeniu — jest to zabicie nienarodzonego
cztowieka w czasie zycia ptodowego [1].

Metoda wczesnej aborcji jest metoda farmakologiczna. Polega na podaniu cig-
zarnej kobiecie odpowiednich srodkow doustnie lub dopochwowo. W aborcji farma-
kologicznej zwykle uzywa si¢: mifepristonu lub metotreksatu. Powodujg one zakon-
czenie wzrostu nabtonka gruczolowego macicy. Skutkiem tego jest degeneracja btony
tego narzadu i wydalenie jej pozostatosci oraz obumartego ptodu. Metode te uzupet-
nia si¢ zwykle podaniem prostaglandyny, ktora ma za zadanie wywota¢ skurcze ma-
cicy i spowodowac wieksza efektywnosc¢ zabiegu. Obserwuje si¢ w tym czasie krwa-
wienie z drog rodnych. Jest ono porownywane do krwawienia miesigczkowego lub
poronnego. Aborcja farmakologiczna tylko do okoto 9. tygodnia cigzy przynosi efekt
usuniecia ptodu bez koniecznosci interwencji chirurgiczne;.

Inng metoda usunigcia cigzy jest tyzeczkowanie. WHO odradza stosowania jej
w szczegdlny sposob, ze wzgledu na duze ryzyko powiktan, jakie moze wywolac.

Metoda prozniowa polega na odessaniu zawarto$ci macicy za pomoca specjalne-
go urzadzenia. Wywotywane podcis$nienie powoduje odrywanie kolejnych czlonow
ptodu, ktére po kolei sa wydobywane na zewnatrz.

Jeszcze inng metoda (po6zng) jest sztuczne przedwczesne wywotanie akcji po-
rodowej przez podanie oksytocyny albo prostaglandyn. Powoduje to, podobnie jak
w metodzie farmakologicznej, skurcze macicy i wydostanie si¢ ptodu, ktory ze wzgle-
du na swodj wiek nie jest w stanie przezy¢. Wykonuje si¢ tez swego rodzaju cesarskie
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cigcia poprzedzone usmierceniem ptodu, co daje podobny efekt jak opisano powyze;j.

Kolejng z p6znych metod aborcji (majacej zastosowanie nawet w 24. tygodniu
cigzy) jest wstrzyknigcie do worka owodniowego roztworu soli, ktéra ma zabi¢ ptod.
Metoda ta czgsto jednak zawodzi i w efekcie rodzi si¢ dziecko zdolne do przezycia,
ale wymagajace odpowiedniej opieki [2, 4].

Po przeprowadzonej aborcji moga wystapic 2 rodzaje zaburzen:

*  PAD — post abortion distress (rozpacz),

*  PAS — post abortion syndrom — syndrom poaborcyjny.

PAD jest zespotem charakteryzujacym si¢ ostrymi reakcjami trwajgcymi od 3 do
6 miesigcy po przeprowadzonym zabiegu. Sg zaburzeniami przystosowania i penie-
nia funkcji spotecznych. Wyrdznia si¢ nastepujace zachowania charakteryzujace ten
zespot:

» fizyczny i psychiczny bol po aborcji,

* poczucie ogromne;j straty (jako rodzica, utrata sensu zycia),

» przezywanie licznych konfliktow (interpersonalnych, obawy przed zblize-

niem, cigzg).

Zespot PAD wystepuje u okoto 15% kobiet po aborcji, ale objawy sg zauwazalne
az u 30%. Do roku trwa $wiadomie przezywana rozpacz.

PAS jest rodzajem zaburzenia chronicznego, ktorego podtozem sg wyparte reak-
cje emocjonalne oraz bol fizyczny i psychiczny [5, 6].

Duza cze¢s$¢ kobiet nie przezywa zatoby, co ma swoje odbicie w pdzniejszym
funkcjonowaniu kobiety. W wyniku przeprowadzonych badan dowiedziono, ze:

* 100% kobiet doswiadczato smutku, poczucia straty,

*  92% przezywalo poczucie winy,

*  81% wciaz mysli o utraconym dziecku,

*  73% cierpiato na depresje,

*  69% przezywa nieche¢ do wspotzycia seksualnego,

*  65% mialo tendencje samobojcze,

*  61% zaczeto naduzywac alkoholu,

*  31% podejmowato proby samobdjcze [7].

Aborcja jest negatywnym przezyciem nie tylko dla matek. Rowniez dzieci, u kto-
rych w rodzinie dokonano aborcji bardzo cierpig i skutkuje to powaznymi problema-
mi emocjonalnymi. Réwniez u dzieci ocalonych, ktore przezyly aborcje wystepuje
ogromne poczucie winy, lek, pesymizm, zaburzenie tozsamosci wlasnej osoby. Nie-
maty wptyw na psychike i samopoczucie ma aborcja u personelu medycznego wyko-
nujacego zabieg. Dowiedziono, ze personel medyczny dokonujacy aborcji rowniez
moze by¢ narazony na zespot poaborcyjny [3, 5, 6].

Cel pracy

Celem pracy bylto zebranie opinii studentow na temat aborcji 1 jej wptywu na
zdrowie psychofizyczne kobiety.
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Material i metoda

Badania wykonano na podstawie ankiet przeprowadzonych w miesigcu pazdzier-
niku 2011 r. W ankiecie wzigto udziat 100 osob, studentéw Panstwowej Medycznej
Wyzszej Szkoty Zawodowej w Opolu. Ankieta sktadata si¢ z 13 pytan, w tym pigc
z nich bylo pytaniami wielokrotnego wyboru, pozostate osiem — jednokrotnego. Trzy
pierwsze pytania stanowily tzw. metryczke i pozwolity ustali¢ procentowy udziat re-
spondentow pod wzgledem plci, przedziatu wickowego i miejsca zamieszkania. Ko-
lejne pytania badaty stosunek do aborcji oraz nowo poczgtego zycia i Swiadomose
w zakresie skutkow, jakie niesie ze soba.

Wsrod ankietowanych najliczniejszg grupe stanowity kobiety 94% (94), a je-
dynie 6% (6) badanych to mezczyzni. 49% badanych to mieszkancy miasta, a 51%
ankietowanych mieszka na wsi. 58% ankietowanych byto w wieku do 20 lat, 29%
miescito sie w przedziale od 21 do 25 lat, a 11% — powyzej 25 lat.

Wyniki

Na pytanie: ,,Czym jest dla Pani/a aborcja?”, najwiecej ankietowanych, bo az
61%, odpowiedzialo, ze brutalnym przerwaniem zycia poczetego, ktére powinno
by¢ chronione. 25% ankietowanych twierdzito, ze smutna koniecznoscig, do ktorej
posuwaja sie kobiety w trudnej sytuacji, 13% odpowiedziato, ze przedwczesnym
zamierzonym zakonczeniem cigzy w wyniku interwencji zewnetrznej, a 1% ankie-
towanych odpowiedziato, ze sposobem na niechciane dziecko (ryc. 1).
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trudnej sytuacji zewnetrznej

Rycina 1. Opinia ankietowanych na temat aborcji
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Kolejnym pytaniem, na jakie odpowiadali respondenci byto: ,,Czy wedtug Pani/a
kazde poczgte istnienie ludzkie ma prawo zy¢?”. Az 80% ankietowanych odpowie-
dzialo, ze tak, bo zycie jest najwicksza wartoscia, 19% respondentow, ze nie kazde,
gdyz rodzice maja prawo decydowaé, czy chcg, aby rodzito im si¢ dziecko gene-
tycznie obcigzone chorobami i niepelnosprawnoscia, a 1% ankietowanych ma inng
opini¢ na ten temat.

Na pytanie, dlaczego przerywanie cigzy ankietowani uwazaja za niedopuszczal-
ne, 56% odpowiedziato, ze zycie jest dla nich cudem w kazdej postaci, 43% — ponie-
waz aborcja jest niebezpieczna dla zdrowia matek i wywoluje ujemne skutki w psy-
chice rodzicow, 38% — poniewaz kocha dzieci i chciatloby je chroni¢, 37% uwaza, ze
cztowiek nie powinien ingerowac tak drastycznie w prawa natury, a 35% nie dopusz-
cza przerwania cigzy z powodu wiary i stanowiska Kosciota.

Na pytanie, w jakich okoliczno$ciach prawne rozwigzania dotyczace aborcji po-
winny dopuszczac ja w szczegdlnych wypadkach, 55% ankietowanych odpowiedzia-
o, ze wowczas, gdy cigza stanowi zagrozenie dla zycia i zdrowia matki, 46%uwaza, ze
gdy ciaza jest wynikiem przemocy, 32% — gdy badania wskazujg na duze prawdopo-
dobienstwo cigzkiego i nieodwracalnego uposledzenia dziecka, a 28% nie ma zdania
na ten temat.

Az 78% ankietowanych uwaza, ze nowo poczete zycie jest istotg ludzka od sa-
mego poczatku, 20%, ze jest zarodkiem zycia, ktdre dopiero przeksztalci si¢ w istote
ludzka, a 2% nie ma zdania na ten temat.

Wedtug 73% respondentéw cztowiek posiada godno$¢ juz od chwili poczgcia,
17% ankietowanych, ze od urodzenia, 8% uwaza, ze od 3. tygodnia ciazy, gdy zaczy-
na mu bic serce, a 2% uwaza, ze poczete dziecko musi sobie zastuzy¢ na godno$c.

Na kolejne pytanie 51% ankietowanych odpowiedzialo, ze kazda kobieta powin-
na chroni¢ zycie, ktore jest w jej tonie, 47% ankietowanych odpowiedziato, Ze po-
winna stosowac antykoncepcjg, jesli nie chce mie¢ dziecka oraz ze powinna urodzi¢
nawet wtedy, jezeli nie chce lub nie moze mie¢ dziecka, aby oddac je do adopcji,
gdyz wiele rodzin bezdzietnych marzy o dziecku. 32% ankietowanych uwaza, ze
powinna dwa razy zastanowi¢ si¢ zanim zadecyduje o aborcji, 30% respondentow,
ze ma obowigzek przyjac dziecko, ktore si¢ juz poczeto i wzia¢ za nie odpowiedzial-
nos¢, a 10% uwaza, ze ma prawo decydowac, czy przyjac dziecko, ktore si¢ poczeto.

Ankietowanych pytano takze o czynniki, ktore moga negatywnie wplywaé na
rozwoj czlowieka. 26% badanych uwaza, ze maja na to wptyw uzywki: alkohol, pa-
pierosy, narkotyki, 17% —nieodpowiedni styl zycia, 12% —negatywne przezycia mat-
ki, a 2% — srodki antykoncepcyjne. Najwigcej, bo 74%, uwaza, ze wszystkie wymie-
nione czynniki sg szkodliwe.

Kolejne pytanie dotyczyto zespotu poaborcyjnego: 56% respondentow uwazato,
ze dotyczy on przede wszystkim matki, 5% — dzieci pozostajacych przy zyciu, 4%
— ojca, a 39% —uwaza, ze dotyczy wszystkich wymienionych (ryc. 2).

W ostatnim pytaniu ankietowani wypowiadali si¢ na temat odbywania zajec¢
z przygotowania do zycia w rodzinie: 89% ankietowanych uczestniczyto w takich
zajeciach, a 11% nie.
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Rycina 2. Procentowy rozklad ankietowanych, ktérzy odpowiadali na pytanie,
kogo dotyczy zesp6t poaborcyjny

Whnioski

1. Ponad potowa ankietowanych ma negatywny stosunek do aborcji, uwaza-
jac, ze jest ona brutalnym przerwaniem poczetego zycia, ktore powinno by¢
chronione.

2. 80% ankietowanych jest zdania, Ze poczgte istnienie ludzkie ma prawo zy¢
bez wzgledu na to, czy jest ono obarczone wadg genetyczna, czy nie.

3. 78% ankietowanych sadzi, ze nowo poczgte zycie jest istota ludzka od sa-
mego poczatku, natomiast 73% — iz posiada ono swa godnos¢ juz w chwili
poczecia.

4. Potowa ankietowanych (51%) jest zdania, ze kobieta powinna chroni¢ po-
czete dziecko.

5. Ankietowani doskonale znaja czynniki, ktore szkodza nienarodzonemu
dziecku.

6. Ponad potowa (56%) ankietowanych jest swiadoma, ze zespot poaborcyjny
dotyczy matek.

7. Prawie wszyscy ankietowani (89%) uczestniczyli w zajgciach przystosowa-
nia do zycia w rodzinie.
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Liczysz sig, poniewaz jestes tym, kim jestes.
Liczysz sie do ostatniej chwili swojego zycia.
Zrobimy wszystko co w naszej mocy,

nie tylko pomagajqc ci spokojnie umrzed,
ale takze zy¢ az do sSmierci.

C. Sanders — tworczyni ruchu hospicyjnego

Wstep

Zycie ludzkie jest podstawowym i najcenniejszym dobrem cztowieka i ma cha-
rakter fundamentalny wobec wszystkich pozostatych dobr ziemskich. Obowigzujace
dzis teorie pielggniarstwa maja swe zakorzenienie w nurcie filozoficznym, jakim jest
personalizm, co stanowi naukowg podstawe dzialan pielegniarki. Troska o zycie dru-
giego cztowieka od chwili poczgcia az do naturalnej $mierci jest szczegdlnym ro-
dzajem stuzby zyciu i naczelng dewiza pielegniarstwa. Ochrona zycia to roOwniez
przeciwstawianie si¢ wszelkim przejawom jego dyskryminacji. Szacunek do zycia
ludzkiego wynika z godnos$ci cztowieka [1].

Nieprzestrzeganie zasady moralnej szacunku do zycia ludzkiego doprowadza do
zabdjstwa wroga, umierajgcego, niesprawnego, nieurodzonego. Nie wszyscy jednak
przestrzegaja podstawowych zasad etycznych, ktore sa niezmienne. I chociaz w r6z-
nych rejonach $wiata natrafia si¢ na wyrazny opor, naciski proeutanazyjne ciagle si¢
nasilajg 1 podejmuje si¢ proby prawnej ich legalizacji. Eutanazja jest dopuszczalna
w Holandii i Belgii. Termin ,,eutanazja” wywodzi si¢ z jezyka greckiego i dostownie
znaczy dobra $mier¢: eu (dobrze), thanatos ($mierc). W starozytnos$ci eutanazja ozna-
czala fagodna, pozbawiong cierpienia $mier¢. W dzisiejszym znaczeniu stowo ,,euta-
nazja” oznacza powodowane wspotczuciem zabojstwo cztowieka, ktory cierpi z po-
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wodu nieuleczalnej choroby [2]. Art. 30. Kodeksu Etyki Lekarskiej brzmi: ,,Lekarz
powinien dotozy¢ wszelkich staran, aby zapewni¢ choremu humanitarng opieke ter-
minalng i godne warunki umierania. Lekarz winien do konca tagodzi¢ cierpienia
chorego w stanach terminalnych i utrzymywac¢ w miar¢ mozliwosci jakos¢ koncza-
cego si¢ zycia. Art. 31. Kodeksu Etyki Lekarskiej mowi, ze: ,,lekarz pod zadnym
pozorem nie moze stosowac eutanazji”’ [3]. Jan Pawet Il w Encyklice ,,Evangelium
Vitae” pisze, iz rezygnacja ze srodkow nadzwyczajnych i przesadnych nie jest row-
noznaczng z samobojstwem lub eutanazja; wyraza raczej akceptacje ludzkiej kondy-
cji w obliczu $mierci [4].

Podobne zapisy prawne dotyczg pracy pielegniarek i potoznych. Od 1996 r. obo-
wigzuje nowy Kodeks Etyki Zawodowej Pielegniarki i Potoznej. Kazda absolwent-
ka, pielegniarka i polozna uroczys$cie przyrzeka, iz bedzie stuzy¢ zyciu i zdrowiu
kazdego cztowieka [1]. Od kilku lat w ksztatceniu pielegniarek wprowadzono obo-
wigzkowy przedmiot: opieka paliatywno-hospicyjna. Od 1998 r. w Polsce opieka pa-
liatywna jest specjalnoscia pielggniarek. Dobra opieka paliatywno-hospicyjna jest
najskuteczniejszym sposobem zapobiegania eutanazji.

Cel pracy

Celem pracy byto okreslenie postaw studentow Instytutu Pielggniarstwa PMWSZ
wobec eutanazji.

Material i metoda

Badania przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego, do ktérego wyko-
rzystano ankiet¢ opracowang dla potrzeb pracy. Kwestionariusz sktadat si¢ z 8 pytan
o charakterze zamknietym i otwartym, na ktore studenci odpowiadali anonimowo.
Badania przeprowadzono w miesigcach: pazdziernik—listopad 2011 r.istyczen 2012 r.
Grupe badawczg stanowito 200 studentéw PMWSZ w Opolu. Badania przeprowa-
dzono w dwdch grupach studentow: I grupa — 100 studentow studiow stacjonarnych
Instytutu Pielggniarstwa Panstwowej Medycznej Wyzszej Szkoty Zawodowej w Opo-
lu, w przedziale wiekowym 20-25 lat, II grupa— 100 studentéw studiéw niestacjonar-
nych pomostowych Instytutu Piclggniarstwa Panstwowej Medycznej Wyzszej Szko-
ly Zawodowej w Opolu, piclggniarek i pielegniarzy pracujacych aktualnie w zawo-
dzie, w przedziale wiekowym 25-55 lat.

Wyniki badan

Wedhtug artykutu 150. Kodeksu Karnego eutanazja oznacza zabicie cztowieka na
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jego zadanie 1 pod wptywem wspotczucia. Czyn taki jest zagrozony karg pozbawie-
nia wolnosci od 3 miesigey do 5 lat. Z zapisem tym zgadza si¢ 104 (52%) ankietowa-
nych studentéw: 50% z I grupy 1 54% z I grupy badanych. Zapis ten nie pokrywa si¢
z pogladami 67 0sob (33%) niemal identycznie w obu grupach: I —34% i II — 33%.
Zblizona jest takze liczba studentéw niemajacych wlasnego zdania w obu badanych
grupach: w I —16% i w II — 13%, co stanowi razem 15,5% ankietowanych (ryc. 1).
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Rycina 1. Poglady badanych wobec art. 150 Kodeksu Karnego dotyczacego
eutanazji: Czy zgadza sie Pan/i z zapisem Kodeksu Karnego?

Zdecydowang postawe przeciwnikow eutanazji deklaruje 87 (43,5%) badanych
studentow: 38% z I grupy 1 49% z II grupy. Eutanazj¢ popiera 17 osob (8,5%): 7%
studentoéw studiow stacjonarnych i 10% pomostowych, a w niektorych sytuacjach,
np. $mier¢ moézgu, wyczerpanie mozliwosci terapeutycznych, zaawansowana choro-
ba nowotworowa: 75 0sob (37,5%), w tym 44% z 1 i 31% z Il grupy badanych. 20%
ankietowanych: 11% z grupy 1 i 9% z grupy II nie okreslito swojej postawy wobec
eutanazji.

Wisrdd badanych studentow 103 osoby (51,5%) uwazatly, ze o poddaniu si¢ eu-
tanazji moze decydowac¢ sam chory. Poglad taki wyrazito 62% badanych z I grupy
141% z II grupy badanych studentéw. 32 osoby (16%) uwazaty, ze o poddaniu cho-
rego eutanazji moze decydowac rodzina: 21% badanych z I grupy i 11% z II grupy.
Zdaniem 15 o0s6b (7,5%), w tym 9% z grupy 11 6% z grupy 11, decyzj¢ takag moze
podja¢ lekarz, natomiast 71 0sob (35,5%): 29% z I grupy i 42% z 1I grupy, uwazato,
ze nikt nie moze podejmowac takiej decyzji. 7% respondentéw z obu badanych grup
nie ma wilasnego zdania (ryc. 2).

Zaniechanie uporczywej terapii wobec cztowieka umierajacego polega na re-
zygnacji z dziatan sztucznie podtrzymujacych zycie i stosowaniu nadzwyczajnych
srodkéw, co chroni chorego przed dodatkowym cierpieniem. Z tym zapisem Ko-
deksu Etyki Lekarskiej zgadza si¢ 134 (67%) badanych studentow: 60% z I grupy
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1 74% z 11 grupy, natomiast nie zgadza si¢ 27 oséb (13,5%), w tym 12% studentow
stacjonarnych i 15% pomostowych. Jeszcze wigcej, bo 39 0sob (18%), 28% z | gru-
py i 11% z II grupy, nie ma zdania na ten temat.
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Rycina 2. Kto moze decydowac o poddaniu chorego eutanazji? Kto Pani/a zdaniem
moze decydowac o poddaniu chorego eutanaz;ji?

129 0s06b (64,5%) sposrod badanych: 67% z grupy 1 1 62% z grupy II, uwa-
za, ze osoby starsze powinny by¢ przez lekarzy traktowane tak samo jak mlodsi
1 sprawniejsi pacjenci. Powinni si¢ tez leczy¢, jezeli jest szansa na zycie niezaleznie
od wieku: uwaza tak 101 (50,5%) respondentow — 62% studentow stacjonarnych
1 39% pomostowych. Ale takze 79 0sob (39,5%) z badanych: 48% z I grupy 1 31%
z 1l grupy uwaza, ze osoby starsze maja prawo do bezplatnej opieki medycznej. 49
ankietowanych studentéw (24,5%) uwaza, ze nie ma nic ztego w umieszczaniu ludzi
starych, ktorymi nie moze zaja¢ si¢ rodzina, w Domach Starosci. Poglad taki wyrazi-
o 28% badanych z grupy 11 21% z grupy I, natomiast 12% ankietowanych uwaza,
ze osoby starsze majg prawo prosic o eutanazje¢ i same zdecydowac o swojej Smierci.

Na pytanie, czy ktokolwiek ma prawo decydowac o $mierci osoby niepetno-
sprawnej, zdecydowana wigkszo$¢ respondentow 153 osoby (76,5%): 71% studen-
tow stacjonarnych i 82% pomostowych, odpowiedziato, ze nikt nie ma takiego pra-
wa; 30 0soéb (15%) nie ma zdania na ten temat, w tym 18% z grupy 11 12% z grupy
I1, natomiast 17 studentow (8,5%): 11% z I grupy i 6% z Il grupy badanych, jest
zdania, ze inne osoby moga decydowac o $mierci tych osob.

Studenci pytani o swoje zaangazowanie religijne w wigkszo$ci uwazaja je za
zaangazowanie umiarkowane: 72 osoby (36%) — 38% z I grupy i 34% z Il grupy
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badanych. 64 osoby (32%) deklaruja zaangazowanie religijne jako silne, w tym 24%
z 1 grupy i 40% z grupy II, natomiast glgbokie 1 bardzo silne deklaruje 25 os6b
(12,5% ), w tym 16% badanych studentow stacjonarnych i 9% zaocznych. Swoje za-
angazowanie religijne za stabe uwazaja 23 osoby (11,5%), prawie identycznie 11%
i 12% w obu badanych grupach. 13 0s6b (6,5%) sposrod badanych okresla si¢ jako
niereligijnych (11% z I grupy i 2% z grupy II).

Jan Pawet II byt wielkim obroncg cywilizacji zycia, a przeciwnikiem cywilizacji
$mierci. Powiedzial m.in.: ,,Kazde zycie, nawet najmniej znaczgce dla ludzi, ma
wieczng warto$¢ przed oczami Boga”. Zdecydowana wigkszo$¢ badanych studen-
tow — 172 osoby (86%) — po 86% z obu grup — zgadza si¢ z tym pogladem. 26 oso6b
(13%) — 12% z I grupy i 14 z II grupy — nie ma zdania na ten temat i nie potrafi okre-
sli¢ swojej postawy wobec zacytowanego pogladu, natomiast 2% studentow studiow
stacjonarnych nie zgadza si¢ z pogladem Jana Pawta II.

Dyskusja

Eutanazja jest pytaniem dzisiejszego cztowieka o sens cierpienia i Smierci. Na te
pytania nie moze odpowiada¢ medycyna, bo sg one pytaniami filozoficznymi i reli-
gijnymi. Eutanazje¢ usprawiedliwia si¢ nie tylko rzekomym wspoélczuciem dla cier-
piacego pacjenta, ale takze utylitaryzmem, ktory zycie ludzkie postrzega jako war-
to$¢, jezeli jest ono uzyteczne dla spoleczenstwa. Cztowiek stary, niepetnosprawny,
nieuleczalnie chory, ktory nie potrafi pracowac, jest ciezarem dla spoteczenstwa, jest
bezwartosciowy. Prof. Viktor E. Frankl, $wiatowej stawy austriacki filozof, neurolog
1 psychiatra, glosit, iz godno$¢ osoby cztowieka nie zmniejsza si¢ i pozostaje niena-
ruszona mimo utraty wartosci uzytkowej. Godnos¢ osoby stoi ponad wartoscia uzyt-
kowa (materialng). Mylenie ludzkiej godnosci ze zwykla przydatnoscia jest wynikiem
nieprawidtowej interpretacji poje¢, ktorej zrodlem jest z kolei wspotczesny nihilizm
wpajany wielu z nas w salach uniwersyteckich i na kozetkach psychoanalitykow.
Tego rodzaju indoktrynacja moze si¢ odbywa¢ nawet podczas treningéw terapeu-
tycznych. Z nihilizmu wynika, ze wszystko jest pozbawione sensu. Prof. V. Frankl,
tworca logoterapii (przywracanie utraconego sensu zycia lub jego odnajdywanie),
przez trzy lata byl wigzniem niemieckich obozow koncentracyjnych. Powiedzial, iz
,,Sens zycia mozna odnalez¢ nawet w beznadziejnej sytuacji, ktorej nie mozna zmie-
ni¢, np. nieuleczalne choroby, nieoperacyjny nowotwor. .. Stajemy wtedy przed wy-
zwaniem: zmien samego siebie, zaakceptuj sytuacje bez wyjscia. Przyjmujac z od-
waga wezwanie, jakim jest cierpienie, cztowiek jest w stanie do ostatniej chwili
dostrzega¢ w swoim zyciu sens i zachowywac te umiejetnosé az do konca”[5].

Jan Pawet Il powiedzial m.in. ,,jesteSmy wezwani, aby kocha¢ i szanowac zycie
kazdego cztowieka oraz dazy¢ z odwaga do tego, by w naszej epoce, w ktorej mnoza
si¢ zbyt liczne oznaki $mierci, zapanowala wreszcie nowa kultura zycia, owoc kul-
tury prawdy 1 mito$ci” [6]. R. Fenigsen, polski kardiolog pracujacy w szpitalu holen-
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derskim, powiedzial: ,,Zwolennicy eutanazji utrzymuja, ze jej wyzszos¢ nad $mier-
cig naturalng polega na oszczgdzeniu cierpien umierajacemu, ale jesli cierpienie jest
naszym wrogiem, to nalezy zwalczac cierpienie, nie zycie” [7]. Poglady, ze mozna
lub nie zabi¢ cztowieka wynikaja z naszego systemu wartosci. Niepokojace jest to,
ze mySlenie proeutanazyjne przejawiaja takze nasi studenci: Jan Pawet Il mowil, ze
,,Miarg cywilizacji — miarg uniwersalng, ponadczasows, obejmujgcg wszystkie kul-
tury, jest jej stosunek do zycia. Cywilizacja, ktora odrzuca bezbronnych, zastuguje
na miano barbarzynskiej. Dzisiaj $wiat stat si¢ areng bitwy o zycie. Trwa walka mie-
dzy cywilizacja zycia a cywilizacja §mierci, trwa walka o prawde o cztowieku” [6].
Godno$¢ przejawia si¢ w naszych wyborach i czy bedziemy obroncami cywilizacji
zycia czy $mierci decydujemy my sami.

Whnioski

1. Niepokojacym faktem jest, ze 7% studentow studiow stacjonarnych i 10%
studiow pomostowych popiera eutanazje, a 44% z pierwszej grupy badanych
i 31% z drugiej grupy popiera ja w niektorych sytuacjach (cyt.: choroby
nieuleczalne uniemozliwiajace godne zycie, wyczerpanie mozliwosci tera-
peutycznych, na zyczenie cierpigcego itp.).

2. Wystepuja pewne sprzecznosci w wypowiedziach studentéw, np. 86% stu-
dentow (tyle samo z [ 1 II grupy badanych) identyfikuje si¢ z pogladami Jana
Pawta II dotyczacymi obrony kazdego zycia, a 62% studentéw studiow sta-
cjonarnych i 42% studiow pomostowych uwaza, iz chory sam moze decydo-
wac o swojej $mierci.

3. Ankietowani studenci w wigkszo$ci sa za zaniechaniem uporczywej terapii
wobec chorego u kresu zycia, natomiast 28% z I grupy i 11% z II grupy nie
ma swojego zdania na ten temat.

4. Studenci, ktorzy deklarujg postawe religijna, nie przyjmuja w catosci obo-
wigzujacego dekalogu — ,,nie zabijaj”.

5. Wigkszo$¢ ankietowanych studentow uwaza, ze osoby starsze maja takie sa-
mo prawo do opieki medycznej jak mtodzi, jednak 12% z nich podaje, ze ma-
ja tez prawo prosic o eutanazj¢ i sami zdecydowac o wlasnej $mierci.
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Wstep

Stosowanie przemocy wobec dziecka w szkole ma swoja historie. Dzieci byty
bite w szkotach $redniowiecznych, jezuickich i innowierczych. Przed rokiem 1690
wszystkie traktaty dotyczace wychowania dzieci zalecaty stosowanie surowych kar
cielesnych jako jedynego srodka korygowania zachowan dziecka. Wszelkie prze-
jawy niepostuszenstwa dzieci traktowane byly jako dowod zbyt rzadko stosowa-
nej chtosty. Dopiero przetom XIX i XX wieku przyniost zasadniczg zmiang w tym
wzgledzie, gloszono hasta pajdocentryzmu, dziecko znalazto si¢ w centrum, wokot
ktorego budowano systemy nauczania i wychowania [1].

Spoleczne i kulturowe uwarunkowania przemocy

Dotychczasowe badania nad przemocg pozwalajg wskaza¢, na co najmniej kilka
jej uwarunkowan.

1. Bezkarno$¢ sprawcow przemocy i przestepstw

Okoto 60% czynow przestepczych jest niewykrywalna. Sytuacja taka rodzi prze-
konanie, ze przemoc, przestepstwo jest oplacalne, ryzyko poniesienia konsekwencji
jest niewielkie. Prawodawstwo polskie, w opinii spotecznej, jest niedoskonate, chro-
ni przestepce, a nie ofiare.

2. Obserwacja przemocy w zyciu spoleczno-politycznym

Prawie wszystkie dziedziny zycia spoteczno-politycznego zalewa przemoc. Dys-
ponowanie bezwzgledna sitg pozwala na osigganie korzysci, uzyskane tg droga do-
bra wywoluja naduzycie zaufania spotecznego. Ujawnienie przest¢pczosci finanso-
wej i gospodarczej jest niezmiernie trudne, a ludzie dokonujacy tych przestgpstw nie
majg poczucia winy, poniewaz ich zdaniem prawo, ktore tamia, jest zte.

3. Obserwacja przemocy w najblizszym otoczeniu

W ostatnich latach prawie kazdy z nas doznat r6znych form przemocy. Na co
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dzien obserwujemy przypadki czynow agresywnych, napaddéw z bronig, bdjek ulicz-
nych, gwaltow. Obserwacja i doznawanie przemocy niejednokrotnie rodzi przemoc.

4. Informacje o przemocy w Srodkach masowego przekazu

Telewizja bombarduje nas nieustannie obrazami przemocy z calego $wiata. Au-
dycje ukazujace agresje wplywaja na ksztattowanie poczucia zagrozenia i zasi¢g sto-
sowania przemocy. Dzieci ogladajace agresywne audycje nie s3 w stanie poprawnie
ich oceni¢, wyciagna¢ wlasciwych wnioskéw, odrozni¢ prawdy od fikcji. Uczg sig,
ze wlasnie tak agresywnie nalezy postgpowac.

5. Spostrzeganie rozchwiania ladu spolecznego

Normy prawne, obyczajowe, moralne i zwyczajowe w rzeczywistosci zawodza.
Wielu ludzi zadaje sobie pytanie: czym nalezy kierowac si¢ w zyciu? Dzieci niejed-
nokrotnie widza, ze osoby doroste, co innego méwia, a zupetie inaczej postepu;ja.

6. Mlodziez pozostawiona samym sobie

Brak opieki, niestabilno$¢ emocjonalna, zaburzone kontakty w rodzinie, niezas-
pokajanie potrzeb nizszego rzgdu sktaniaja mtodych ludzi do ich zaspokajania poza ro-
dzing. Patologiczna rodzina nie wspiera dziecka, a wlasnie wsparcia, akceptacji, zycz-
liwosci oczekuje ono od niej. Chtdéd emocjonalny i btedy wychowawcze sprawiaja,
ze dzieci wyrastaja na agresywnych ludzi, pozbawionych norm i warto$ci spotecznych.

7. Niewlasciwe postawy rodzicielskie

Postawa odtracajaca, unikajaca, zbyt wymagajaca, nadmiernie chronigca wywo-
luje u dziecka poczucie odrzucenia. Niewlasciwe postawy rodzicielskie wywoluja
u dziecka frustracje, a ta nieuchronnie wiedzie do agresji. Stosowanie przez rodzi-
cow kar fizycznych wytwarza u dziecka przekonanie, ze jesli kto$ jest dla niego
wazny, to moze ono w stosunku do tej osoby uzy¢ przemocy. Czg¢sto taki agresywny
model postgpowania przenoszony jest na inne obszary zycia mlodego cztowieka.

8. Rozproszenie odpowiedzialno$ci, jednomysInos¢ opinii wiekszosci

Ofiara przemocy ma wigksze szanse na uzyskanie pomocy, gdy widzi ja jedna
osoba, niz wtedy, gdy widzi jg thum. W tlumie kazdy uznaje, iz odpowiedzialno$¢ za
los ofiary spada na kogo$ innego. Czesto zgadzamy si¢ na przemoc, gdy oczekuje te-
go od nas otoczenie, a odrzucenie przez to otoczenie jest dla nas bolesne. Ofiara prze-
mocy czesto milczy przez wiele lat, gdyz wstydzi si¢ swojej sytuacji, boi si¢ odrzu-
cenia spotecznego, nie wierzy, ze kto§ moze jej pomoc [2].

Przyczynami zaburzonych relacji dziecka w szkole w kontaktach z innymi ko-
legami mogg by¢: niewtasciwy ubior, zaniedbanie w rodzinie, zamknigcie w sobie,
zarozumiatos¢, lekcewazenie innych. Czgsto obserwuje si¢ agresje innych uczniow
skierowang na dziecko wyrdzniajgce si¢ w inny sposob: jakajace si¢, niedowidzace,
majace drobng budowg ciata, biednie lub zbyt dobrze ubrane, otrzymujace bardzo do-
bre lub bardzo zle oceny. Psychologowie odkryli, ze wszelka odmienno$¢ budzi w nas
opor, obawy, niech¢é. To, czy dziecko stanie si¢ ofiarg przemocy, zalezy w duzej mie-
rze od przyzwolenia spotecznego do przesladowan i stopnia bezsilnosci same;j ofiary [3].

W okresie dorastania pojawia si¢ tendencja do demonstrowania dorostosci: pa-
lenie papierosoéw, doswiadczenia seksualne, picie alkoholu, przyjmowanie narko-
tykow. Uczniowie, ktorzy nie cheg poddac si¢ presji, sa przezywani, szykanowani,
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zmuszani do palenia papierosow i picia alkoholu.

Przyczyny brutalnych zachowan tkwig rowniez wewnatrz szkoty: zbyt duza licz-
badzieci w klasach, przewaga funkcji dydaktycznej nad wychowawcza, staby kontakt
nauczycielazuczniami, przetadowany program nauczania, niezadowalajacy stan wie-
dzy nauczycieli w zakresie wspolczesnych zagrozen, brak reakcji na objawy przemocy.

Wielu badaczy uwaza, ze przyczyn przemocy w szkole nalezy szuka¢ poza nia.
Przemoc nie wywodzi si¢ ze szkoty, a raczej jej dosiega. Przyczyn tendencji mto-
dych do stosowania przemocy jest wiele. Nastgpita zmiana w relacji rodzic—dziec-
ko: rodzice stali si¢ dla dziecka kumplami dazacymi do obdarowania swych dzieci
prawami typowymi dla dorostych. Rodzice pozwalaja dzieciom szybciej dorosnaé,
mimo ze psychika dziecka jest w fazie wielkiej strukturyzacji. Ciagta pogon rodzi-
cOw za $rodkami utrzymania ogranicza kontakty rodzicow z dzie¢mi [4].

Skutki przemocy doznawanej przez dzieci

Konsekwencjami przemocy fizycznej s3: uszkodzenie skory, obrazenia narzg-
dow wewnetrznych, mnogie ztamania stwierdzone w obrazie rentgenowskim, zgon
jako rezultat pobicia. Obok wymienionych objawow somatycznych specyficznych
wyroznia si¢ objawy somatyczne niespecyficzne: nietrzymanie moczu i katu, drze-
nie, wymioty, uporczywe bole i zawroty glowy, bole zotadka, potliwosé, brak reakcji
na bol. Bezposrednimi konsekwencjami przemocy fizycznej sg zaburzenia psychicz-
ne i behawioralne: brak lub zachwianie potrzeby bezpieczenstwa, brak przynalezno-
sci uczuciowej do najblizszych osob, obnizona samoocena, brak akceptacji siebie,
poczucie bezsensu, trudno$ci w nawigzywaniu kontaktow z otoczeniem, poczucie
krzywdy i1 winy, depresja, leki, biernos¢, zaburzenia pamigci i uwagi, trudnosci
w kontrolowaniu emocji, lekliwo$¢, ucieczka w $wiat fantazji, zachowania agresyw-
ne lub autodestrukcyjne [5].

W przypadku przemocy emocjonalnej dochodzi do takich zaburzen somatycz-
nych, jak: biegunka, wymioty, uporczywe bodle glowy, zaburzenia oddawania moczu
i katu, bole zotadka. Konsekwencja doznawanej emocjonalnej przemocy sg rowniez
zaburzenia poznawcze, emocjonalne, behawioralne, takie jak: trudnosci w kontrolo-
waniu emocji, zaburzenia koncentracji uwagi, stany depresyjne, mysli samobojcze,
proby samobojcze, poczucie bezsensu, nerwice, zachowania agresywne, ucieczki
z domu, uzaleznienie od alkoholu i narkotykow.

W zachowaniu dziecka doznajacego seksualnej przemocy mozna zaobserwowac
takie objawy, jak: niezdolno$¢ do koncentracji uwagi, napady gniewu, leki, zaburze-
nia snu i taknienia, zamkni¢cie w sobie, poczucie winy, obnizenie nastroju, depresje,
wycofanie si¢ z kontaktow z rowie$nikami, proby samobdjcze.

Zaniedbywanie polega glownie na niezaspokajaniu potrzeb dziecka. Skutki
zaniedbania mozna zauwazy¢ juz we wczesnym okresie zycia dziecka. Dziecko
—ofiara zaniedbania wykazuje stabe zdolno$ci motoryczne, opézniony rozwdj mowy,
postepujacy brak uwagi, pasywnos¢ w zachowaniu. W szkole mozna zauwazy¢, ze
uspotecznienie dzieci zaniedbanych jest mniejsze. Opdzniony rozwodj mowy pro-



Wplyw przemocy w rodzinie na agresje dzieci i mtodziezy 95

wadzi do stabej komunikacji z innymi, a tym samym do ograniczania kontaktéw
z rowie$nikami i przebywania w grupie dzieci podobnych do siebie. Dzieci, ofia-
ry przemocy, doswiadczaja przejmujacego poczucia wstydu, innosci i krzywdy, co
w konsekwencji doprowadza do obnizenia ich samooceny i braku akceptacji wia-
snej osoby. Dzieci starsze czgsto podejmujg proby wezesnego usamodzielnienia sie,
co wigze si¢ z ucieczkami z domu, aktywnym zyciem seksualnym czy kontaktami
z grupami przestepczymi [6].

Przemoc wobec dziecka ma swoje konsekwencje w zyciu dorostym. Ludzie,
ktorzy doswiadczyli przemocy, maja negatywne oczekiwania w stosunku do innych
ludzi, sg nieufni, uciekajg w $wiat narkomanii, alkoholizmu, przestgpczosci. Czgsto
wystepuja u nich: lgki, zespoty depresyjne, psychozy, labilnos¢ emocjonalna, stoso-
wanie przemocy wobec wiasnych dzieci i swoich najblizszych [2].

Przemoc w rodzinie jako Zrédlo zachowan agresywnych
dzieci i mlodziezy

Podloza zachowan agresywnych wsrod dzieci i mlodziezy nalezy szuka¢ w wy-
stegpowaniu przemocy w rodzinie. Cztowiek przyswaja sobie reakcje agresywne przez:

— uwarunkowanie sprawcze, czyli uczenie si¢ przez wzmocnienia i kary,

— modelowanie, czyli uczenie si¢ przez obserwowanie osob (w tym przypadku

rodzicéw — modeli) stosujacych rézne formy przemocy.

Przez obserwacj¢ rodzicéw lub innych dorostych dzieci przyswajaja sobie rozne
formy agresywnych reakcji, a nastepnie powielajg zachowania wyniesione z domu
rodzinnego. Obserwacja przemocy przyczynia si¢ do emocjonalnego poruszenia
dziecka i sprawia, ze dziecko samo zaczyna odczuwac zto$¢. Przyswojone w ten
sposob negatywne zachowania staja si¢ dominujacym stylem zachowania dziecka,
po6zniej mlodzienca, a nastgpnie sg kontynuowane i wzmacniane w zyciu dorostym.
Przemoc jest zachowaniem wyuczonym przez obserwacje¢, nasladowanie, a takze
bezposrednie doswiadczenie zachowan agresywnych w rodzinie. Dziecko moze wy-
bra¢ sobie sposob zachowania w danej sytuacji sposrdd takich, jakie widzialo w $ro-
dowisku rodzinnym, niejednokrotnie wybierajac wzorce negatywne [7].

Z badan przeprowadzonych przez A. Kwitok wsrdod mtodziezy przebywajacej
w Mtodziezowych Osrodkach Wychowawczych [8] wynika, iz gtdwnym zrodtem
przemocy wobec mtodych ludzi jest dom rodzinny — az 88,15% mtodziezy doswiad-
czylo przemocy w rodzinie. W srodowisku rodzinnym badana mtodziez najczesciej
doswiadczala przemocy fizycznej — 77,64%; zaniedbywania emocjonalnego (nie-
okazywanie uczuc¢, unikanie kontaktow) — 69,74%; przemocy psychicznej (o$mie-
szanie, wyszydzanie, upokarzanie) — 67,10%; ograniczania lub zabraniania kontaktu
z rowiesnikami — 55,26%; straszenia, szantazowania — 43,42% oraz zaniedbania fi-
zycznego (pozostawienie bez pozywienia) — 53,95%. Istnieje zwigzek miedzy agre-
sywnoscig mlodziezy a do$wiadczaniem przez nig przemocy fizycznej, psychicz-
nej, zaniedbywania emocjonalnego oraz fizycznego w $rodowisku rodzinnym. Az
77,64% badanej mtodziezy doswiadczajacej przemocy fizycznej w srodowisku ro-
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dzinnym przejawiato agresje fizyczng wobec swoich kolegdw. Wsrod 86,84% bada-
nych dominowata gotowo$¢ stosowania przemocy wedtug dewizy: ,,0ko za oko, zab
za zab”. 67,10% mlodziezy, ktora byta o§mieszana, upokarzana przez rodzicow, sto-
sowato agresj¢ werbalng, taka jak: dokuczanie, przezywanie, wySmiewanie oraz groz-
by. 69,74% badanych doznajacych zaniedbania emocjonalnego w rodzinie przejawia-
fo sktonno$¢ do organizowania si¢ w paczki, gangi i do ktamstwa, natomiast 55,26%
badanej mtodziezy do§wiadczajacej zaniedbania fizycznego w domu rodzinnym mia-
lo tendencje do dokonywania kradziezy i wymuszania pienigdzy wsrod kolegow [8].

Przemoc ma charakter naduzycia relacji rodzic-dziecko i pokazuje dziecku, ze
bliskos¢ nie daje poczucia bezpieczenstwa, lecz poczucie zagrozenia. Interakcja, kto-
rej doswiadczato w takiej rodzinie, przekazata mu wzor relacji, ktorej sie¢ wyuczy-
lo, a ktora jest zagrazajaca. Doswiadczanie przemocy uczy takze, ze w kontaktach
z ludZzmi mozna petnic tylko dwie role: sprawcy albo ofiary. Sprawca jest silny, za-
grazajacy 1 w percepcji dziecka nie jest krzywdzony. Ofiara jest staba, ponizana, bez-
silna i to ona doznaje przykrych emocji. Dzieci nie umieja relacjonowac swoich do-
$wiadczen, nie potrafig wskazywac doswiadczen urazowych jako tych, ktore wptyne-
ty na zmiang ich zachowania. Natr¢tne mysli i wspomnienia dotyczace sytuacji prze-
mocy w rodzinie dzieci czesto odwzorowuja w zabawie. Powtarzanie przemocy to od-
wzorowanie relacji sprawcy 1 ofiary. Dzieci czgsto ,,pokazuja” w relacji z innymi
dzie¢mi czego doswiadczaty, a wtedy wtasnie dorosli, nie rozumiejgc stanu dziecka,
wyznaczajg im kary za stosowanie przemocy wobec innych [9].

Rozpoznawanie i przeciwdzialanie krzywdzeniu dziecka
w rodzinie

Dzieci wychowujace si¢ w rodzinach dotknigtych przemoca, problemem alkoho-
lowym lub innymi formami patologii doswiadczaja krzywdy. Miejscami, w ktérych
W sposob szczegolny ujawniaja si¢ przejawy krzywdzenia dziecka, sa przedszkola
1 szkoty. Pracownicy placowek oswiatowych maja bezposredni kontakt z dzie¢mi
i ich rodzicami; sg pierwszymi obserwatorami stanu podopiecznych, a w rozmowie
moga uzyska¢ informacje $wiadczace wprost o krzywdzeniu dziecka. Zdarza sie, ze
dziecko zwierza si¢ nauczycielce, pedagogowi szkolnemu lub innej osobie i opo-
wiada o tym, ze w domu dochodzi do awantur, ze jest bite czy upokarzane. Niekiedy
zrodtem podobnych informacji jest matka, ktora decyduje sie pokona¢ strach, wstyd
1 ujawnia problem przemocy w rodzinie [10].

Czasem pierwszg osoba, ktora moze zaobserwowacé u dziecka objawy sugerujace
jego krzywdzenie, jest pielgegniarka pracujaca w szkole. To ona najczesciej udziela
pomocy dziecku — ofierze przemocy fizycznej; do niej mogg zwracac si¢ uczniowie
z dolegliwo$ciami mogacymi sugerowac, ze dziecko doznato przemocy. Lekarz pe-
diatra i pielegniarka kontaktujacy si¢ z dzieckiem powinni by¢ nastawieni na wykry-
wanie objawow, na podstawie ktorych mozna podejrzewaé krzywdzenie dziecka.
Zespot dziecka krzywdzonego czesto nie jest rozpoznawany, poniewaz osoby pracu-
jace z dzieckiem nie sa przygotowane do jego rozpoznawania. Bardzo czesto urazy,
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jakich doznato dziecko w wyniku maltretowania, klasyfikowane sa w odniesieniu do
dominujacego charakteru urazu, a nie —jako catos$¢ zjawiska maltretowania [11]. Pos-
tepowanie pielegniarki powinno by¢ zindywidualizowane, bardzo wazna jest odpo-
wiednia dokumentacja, ktora umozliwi wstepna identyfikacje dziecka krzywdzonego
i postawienie diagnozy. Podejrzenia krzywdzenia dziecka nalezy uwiarygodni¢ na
podstawie rozmowy z dzieckiem, rodzicami, wychowawca klasy, innymi uczniami.
W kazdym przypadku niezbedny jest takt i ostrozno$¢; nalezy pamigtac, aby nie wy-
suwac zbyt pochopnych wnioskéw, jednak najwazniejszym celem tych dziatan po-
winno sta¢ si¢ chronienie dziecka przed dalszymi aktami przemocy. Pielggniarka po-
winna posiada¢ wiedze w zakresie problemow nie tylko klinicznych, ale takze etycz-
nych i prawnych, aby moc zaplanowac opieke nad takimi uczniami.

Dziecko sygnalizuje nam, ze jest krzywdzone przez [10]:

— swoje wypowiedzi,

— wyglad lub zachowanie,

— problemy medyczne: obrazenia fizyczne i/lub choroby,

— zaburzenia emocjonalne lub zaburzenia zachowania.

Wypowiedzi dziecka

Aby prawidlowo odczyta¢ wypowiedzi dziecka, potrzeba wiele wrazliwosci, uwa-
gi i empatii ze strony dorostego. Nasze zainteresowanie powinny wzbudzi¢ nastepu-
jace wypowiedzi — sygnaly przekazywane przez dziecko krzywdzone:

— dziecko mowi nam, ze ma jaka$ tajemnice,

— chciatoby nam o czym$ waznym powiedzie¢, ale waha sie,

— obawia si¢ wraca¢ do domu, lubi przebywac¢ poza domem,

— nie lubi przebywa¢ w jakim$ miejscu,

— nie lubi jakiej$ osoby.

Wyglad dziecka

Zaniedbywanie oraz krzywdzenie fizyczne dziecka odbija si¢ bardzo czesto na
jego wygladzie. Powinnismy zwréci¢ uwage na nieodpowiednie ubranie, brak higie-
ny, niedozywienie, since pod oczami, zasypianie dziecka na lekcji.

Problemy medyczne (choroby, obrazenia fizyczne)

Niepokojacym sygnatem moga by¢ czeste absencje dziecka w szkole spowodo-
wane choroba, zwlaszcza jesli przynosi ono do szkoly usprawiedliwienia podpisy-
wane przez rodzicow, a nie przez lekarza. Powinno tez zwrdci¢ naszg uwage, jezeli
dziecko czesto mdleje, skarzy si¢ na bole brzucha, bole glowy lub wiemy, ze choruje
na jedng z choréb psychosomatycznych. Niepokojace jest rowniez, jesli doznaje ro6z-
nych urazow, zwlaszcza w krotkich odstepach czasu.

Zaburzenia zachowania i zaburzenia emocjonalne

Skutki krzywdzenia dziecka w rodzinie czg¢sto ujawniajg si¢ w jego relacjach
z otoczeniem — w szkole 1 grupie rowiesniczej — przyjmujac forme zaburzen zacho-
wania i emocji. Zaburzenia te moga by¢ skutkiem wszystkich rodzajow krzywdzenia
dziecka. Nalezg do nich: Ieki, fobie, zaburzenia snu, depresja, tiki, jakanie, mocze-
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nie nocne, zanieczyszczanie si¢ kalem i moczem, nadpobudliwos¢ psychoruchowa,
wycofanie z kontaktow spolecznych, zahamowanie, wagarowanie, ucieczki z domu,
sigganie po substancje psychoaktywne, alkohol, narkotyki, zachowania autodestruk-
cyjne (samookaleczenia, proby samobodjcze), zaburzenia jedzenia (anoreksja, buli-
mia), zachowania agresywne, zachowania antysocjalne, wchodzenie w kolizje z pra-
wem. Nasz niepokoj powinna budzi¢ nieadekwatnie niska samoocena dziecka. Nie-
ktore dzieci probujg radzi¢ sobie z niskim poczuciem wiasnej wartosci przez perfek-
cjonizm i kompulsywne dazenie do osiggania sukceséw, co moze si¢ przejawiac
w nadmiernej rywalizacji lub w nieadekwatnych reakcjach emocjonalnych w sytuacji
doznania porazki. Dziecko moze woéwczas zareagowac agresja.

Zaburzone zachowania dziecka to nastgpujace zachowania:

— nieadekwatne do sytuacji — reakcja agresji na naszg zyczliwos¢,

— sztywne — dziecko wielokrotnie powtarza ten sam wzorzec zachowania, co
sprzyja powstawaniu stereotypu spotecznego i przypisaniu mu ,.etykietki”
chuligana, prowokatora, nie§miatego itp.,

— szkodliwe dla dziecka i innych os6b — powoduje zniszczenia, zagrozenie,
wycofanie si¢ z relacji z innymi osobami.

W postgpowaniu, ktéore ma zatrzymac stosowanie przemocy wobec dziecka

w rodzinie, wyrdzniamy kilka etapow:

1) rozpoznanie sygnalow, ktore moga wskazywac na krzywdzenie dziecka,

2) sprawdzanie sygnalow przez zbieranie dodatkowych informacji,

3) analiza zebranych informacji — diagnoza problemu krzywdzenia dziecka,

4) zaplanowanie i przeprowadzenie interwencji w przypadku potwierdzenia
krzywdzenia dziecka.

W przypadku dostrzezenia sygnatéw przez szkote lub przedszkole nalezy je
zweryfikowa¢ zbierajac informacje od pracownikow placéwki: wychowawcy i na-
uczycieli, pedagoga szkolnego, nauczyciela wychowania fizycznego, pielegniarki
szkolnej, higienistki. Analiza dokumentacji da informacje o nieobecnos$ciach na za-
jeciach, uzyskanych ocenach i zachowaniu dziecka. Kolejnym krokiem moze by¢
nawigzanie kontaktu z pracownikami innych shuzb i instytucji zajmujacych si¢ da-
nym dzieckiem i jego rodzing. W sprawach zwigzanych z krzywdzeniem dziecka dy-
rektor szkoly najczesciej kontaktuje si¢ z pracownikiem socjalnym, dzielnicowym
i kuratorem sadowym, ktérzy w ramach swoich zadan zajmuja si¢ dang rodzina.
Ponadto w potwierdzeniu naszych przypuszczen o krzywdzeniu dziecka w rodzinie
moga pomoc rozmowy z rodzenstwem lub innymi cztonkami rodziny, sgsiadami,
znajomymi, rowiesnikami. Po zebraniu wszystkich dostepnych informacji konieczna
jest ich analiza w celu postawienia diagnozy problemu krzywdzenia dziecka i zapla-
nowania wsparcia. W rodzinie krzywdzacej dziecko dziatajg silne mechanizmy za-
przeczania, co sprawia, ze nie widzi ona problemu i odrzuca pomoc. Celem interwen-
cji jest przetamanie mechanizmoéw obronnych, pokazanie rodzinie prawdy o jej sytu-
acji i stworzenie warunkow do skorzystania ze specjalistycznej pomocy. Majac na
uwadze ochrong i bezpieczenstwo dziecka, niezwykle wazne jest znalezienie rodzica
lub bliskiego cztonka rodziny nie krzywdzacego dziecka i pozyskanie go do wspot-
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pracy jako ,,sojusznika” w celu powstrzymania sprawcy przemocy, objecia siebie
idziecka ochrong i skorzystania z pomocy. W interwencji dazymy takze do powstrzy-
mania destrukcyjnych dziatan rodzica krzywdzacego i motywujemy do skorzystania
z pomocy specjalistycznej na rzecz dobra i bezpieczenstwa dziecka. Jezeli rodzice
zadeklarujg gotowos$¢ zmiany i/lub skorzystania z pomocy, mozna zawrze¢ z nimi
kontrakt, w ktorym konkretnie ustalimy, co zostanie zrobione, kto to zrobi i do kiedy.
Nalezy umowic si¢ na nastgpne spotkanie w celu sprawdzenia realizacji kontraktu.
Jezeli rodzic nie przyjdzie na spotkanie i/lub nie wywigze si¢ z umowy, a sygnaty
o krzywdzeniu dziecka nadal si¢ pojawiaja, trzeba dazy¢ do rozwigzania problemow
przez podjecie dzialan prawnych polegajacych na zawiadomieniu policji i sadu ro-
dzinnego. Jezeli zamierzamy zgtosi¢ sprawe do innej instytucji (sad, policja, pro-
kuratura itp.), warto poinformowac o tym rodzicow, bo tzw. dziatanie poza plecami
moze zniszczy¢ mozliwos$¢ wspodlpracy. Dziatania interwencyjne maja zmotywowac
rodzine do skorzystania z r6znych form specjalistycznej pomocy: prawnej, psycho-
logicznej, medycznej, socjalnej. Waznym dzialaniem jest objecie dziecka pomocg
na terenie szkoty w realizowaniu przez nie zadan szkolnych i budowaniu pozytyw-
nych relacji z dorostymi i rowie$nikami. Pomoc specjalistyczna — socjoterapia, psy-
choterapia pomoze dziecku odbudowac prawidtowe relacje w kontaktach spotecznych
i skorygowac¢ zaburzone zachowania, bedace skutkiem doznawanej przemocy [10, 12].

Program zapobiegania rozwojowi zespotu dziecka krzywdzonego zaproponowa-
ny przez Zespot Ekspertow Krajowego Zespotu Medycznego w dziedzinie Medycy-
ny Szkolnej zaleca zapoznanie si¢ z materiatlami szkoleniowymi dotyczacymi obja-
wow i form krzywdzenia dziecka, identyfikacji grup ryzyka, metod postepowania.
Pielggniarkom szkolnym i lekarzom pediatrom zaleca si¢ udziat w szkoleniach oraz
wspotprace z Ogolnopolskim Porozumieniem Osob, Organizacji i Instytucji dla Och-
rony Ofiar Przemocy w Rodzinie ,,Niebieska Linia”.

W zakresie ochrony dziecka przed przemoca i podejmowania dziatan w przy-
padku jej zaistnienia pielegniarka szkolna zobowigzana jest do wspotpracy z leka-
rzem, pielegniarka srodowiskowa, pedagogiem i psychologiem szkolnym, lokalnym
osrodkiem pomocy spotecznej, terenowym oddzialem Komitetu Ochrony Praw
Dziecka oraz innymi rzadowymi i pozarzadowymi organizacjami zajmujgcymi si¢
pomoca ofiarom przemocy [13].

Podsumowanie

Szkota to nie tylko budynek, to przede wszystkim spoleczno$¢ pedagogdéw
1 uczniéw, powinni oni tworzy¢ wspolnote dajacg gwarancje wszechstronnego roz-
woju w atmosferze zaufania, poszanowania godnosci, zyczliwosci.

Aby dzieci byly w szkole bezpieczne, muszg — nim rozpoczng nauke szkolna
— doswiadczy¢ mitosci 1 akceptacji rodzicow, bo to opiekunowie dziecka przekazuja
mu wiedz¢ o $wiecie, to oni mowia, co jest dobre, a co zte. Ksztattuja w dziecku
zdolnos$¢ do empatii, uwrazliwiaja na dobro, ucza zycia w godnos$ci oraz szacunku
dla drugiego cztowieka. Od rodzicow rowniez dzieci uczg si¢ rozwigzywaé trudne
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sytuacje, roztadowywac napigcia, wyraza¢ emocje, zwlaszcza zto$¢ i gniew. Szkota
powinna wspiera¢ rodzicéw w dziataniach na rzecz rozwoju dziecka, jak rowniez
pomagac¢ dziecku i rodzinie w stworzeniu bezpiecznego, przyjaznego i stymulujace-
go rozwoj srodowiska.
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Wplyw zawatlu serca na styl zycia
i samopoczucie chorych
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1Oddziat Rehabilitacji Kardiologicznej Szpitala Specjalistycznego MSWiA w Gluchotazach
*Instytut Pielegniarstwa Panistwowej Medycznej Wyzszej Szkoty Zawodowej w Opolu

Jesli nie jestes gotow do zmiany swego zycia,
nie mozesz oczekiwac pomocy.
Hipokrates

Wstep

Choroby uktadu krazenia to najwazniejszy problem zdrowotny wspotczesnego
spoleczenstwa.

Rozwoj cywilizacji przyczynia si¢ zdecydowanie do wzrostu liczby zachorowan
na: chorobe niedokrwienng, chorobe nadci$nieniowa, zaburzenia rytmu, choroby na-
czyn, miazdzyce, zawat serca, ostry zespot wiencowy i wiele innych. Statystyki Szpi-
tala MSWiA w Gluchotazach z ostatnich trzech lat sa dowodem na to, ze liczba cho-
rych kardiologicznych, ktérym szpital §wiadczy ushugi medyczne, wciaz wzrasta
(2008 r. — 1164 chorych, 2009 r. — 1196 chorych, 2010 r. — 1209 chorych).

Problem jest tym powazniejszy, iz czesto dotyczy ludzi mtodych i w sile wieku
(40-60 lat), tzn. w okresie pelnej aktywnos$ci zawodowej. Choroba przyczynia si¢
do obnizenia frekwencji w pracy, powoduje wzrost kosztow zwigzanych z okresem
choroby. Z punktu widzenia chorego jest to czas ograniczonej aktywnosci i okreso-
wego wykluczenia z normalnego zycia.

Zawat serca, a pozniej przewlekty okres i wynikajace z niego ograniczenia wpty-
waja na jakos¢ zycia pacjentoéw. Chorzy odczuwaja ogolne niezadowolenie, poczu-
cie nizszej wartosci, wycofuja sie z aktywnosci zawodowej 1 spoteczne;j.

Jesli jakos$¢ zycia rozumiemy jako uwarunkowang stanem zdrowia zdolnos¢ cho-
rego do funkcjonowania fizycznego, psychicznego i spotecznego, to w sytuacji cho-
rych z chorobami uktadu krazenia jest ona niska. Tylko holistyczne ujecie chorego
w procesie rehabilitacji jest szansg na zmiang sytuacji i poprawe jakoSci jego zycia.
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W zaleznosci od postaci zawatu, obszaru martwicy mi¢$nia sercowego, jego
ogolnej kondycji, jak réwniez od czasu, jakim dysponujemy, by wdrozy¢ wlasciwe
leczenie, moze mie¢ forme nieinwazyjng (farmakoterapi¢) lub inwazyjna (leczenie
chirurgiczne). Nowoczesne metody leczenia pacjentoéw przyczyniaja si¢ do zmniej-
szenia $miertelno$ci w ostrej fazie zawalu. Szczego6lng role przypisuje si¢ proce-
durom inwazyjnym, ktore staty si¢ standardem postgpowania w OZW (ostrych ze-
spotach wiencowych). Pierwotna angioplastyka wiencowa, przez szybka reokluzje
zamknietej tetnicy wiencowej, zmniejsza stopien martwicy migénia sercowego, a co
jest z tym zwigzane — zwigksza szanse pacjenta na to, ze po zawale wréci do pelnej
sprawnosci fizycznej [1].

Po pierwszej fazie — rozpoznaniu uszkodzenia organizmu, drugiej fazie — wlasci-
wym leczeniu, niezbgdng jest trzecia faza — rehabilitacja medyczna. W odniesieniu
do pacjentow po przebytym zawale serca mowimy o kompleksowej rehabilitacji kar-
diologicznej, na ktorg sktadajg si¢:

» trening fizyczny,

* oddziatywania psychologiczne i socjologiczne,

* edukacja promujgca zdrowie.

Zadaniem kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej jest umozliwienie chore-
mu, niezaleznie od jego przesztosci kardiologicznej i obecnego stanu zdrowia, odzy-
skania jak najwyzszej sprawnosci psychofizycznej przez aktywacje uktadu ruchowe-
go, oddzialywanie na stan psychiczny, a takze wyeliminowanie badZ zahamowanie
rozwoju czynnikow ryzyka. Wazne jest, by rehabilitacja kardiologiczna byta prowa-
dzona w sposob dtugotrwaly i systematyczny [2].

Cele rehabilitacji kardiologiczne;:

1) przeciwdziatanie skutkom unieruchomienia,

2) zdobycie wiedzy o czynnikach ryzyka choroby niedokrwiennej serca i zasa-

dach wtdrnej prewencji,

3) poprawienie wydolnosci fizycznej i korekcja czynnikdw ryzyka,

4) poprawienie stanu psychicznego,

5) ocenianie stopnia ryzyka wystapienia powiktan,

6) nauczenie pacjenta dozwolonych mu form i intensywnosci wysitku fizyczne-

go w pracy zawodowej i w czasie wolnym [3].

Profesor Aleksandrowicz powiedzial: ,,Zycie po zawale nie konczy sie, zmienia
tylko swojg jako$¢ z uwagi na pozytywne zmiany, ktorych mozemy w nim doko-
na¢”. Mimo znacznego postepu w edukacji spotecznej na temat choréb cywiliza-
cyjnych i prozdrowotnego stylu zycia (promocja zdrowia i profilaktyka), mity i fat-
szywe wyobrazenia zwigzane z chorobami uktadu krazenia nadal towarzysza wielu
chorym i cztonkom ich rodzin (np. przebycie zawalu serca czgsto kojarzone jest
z konieczno$cig rezygnacji z normalnego trybu zycia i przyjecia roli ,,inwalidy ser-
cowego”) [4].
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Cel pracy

Celem pracy byta ocena stylu zycia oraz samopoczucia pacjentow po przebytym
zawale serca. Problemem badawczym byto uzyskanie odpowiedzi na pytanie: jaka
jest satysfakcja z zycia pacjentow po przebytym zawale migsnia sercowego, ktorzy
pomyslnie przeszli rehabilitacj¢ w warunkach szpitalnych?

Problemami szczegdétowymi w badaniu byty:

* w jakim stopniu wyksztalcenie oraz charakter wykonywanej pracy majg

wplyw na poczucie choroby i zdrowia po zawale?

» jakie czynniki maja wplyw na poczucie bezpieczenstwa w chwili zagrozenia

zycia?

* jakie czynniki gwarantujg pacjentom po zawale powrot do stanu sprzed cho-

roby?

» w jakich sferach zycia, po zakonczonym procesie rehabilitacji, pacjenci od-

czuwajg poprawe?

* jaka jest $wiadomos$¢ pacjentdow na temat zasad dalszego postepowania po

zawale oraz sposobow zapobiegania powiklaniom z nim zwigzanym?

Material i metoda badan

W badaniach zastosowano kwestionariusz ankiety sktadajacy si¢ z 30 pytan
przygotowanych przez autorow na potrzeby pracy. Zebrane za pomoca tych pytan
dane pozwolity scharakteryzowaé badang grupe, a takze uzyskac informacje na te-
mat ogolnej wiedzy badanych o przebytej chorobie, jak i stosunku do niej i samopo-
czucia po przebytej chorobie.

Badania przeprowadzono w okresie od stycznia do marca 2011 r. w Specjali-
stycznym Szpitalu MSWiA w Gluchotazach, ktéry jest nowoczesna, dziatajaca od
1987 1., 262-16zkowa placowka.

W badaniu wzigto udziat 50 pacjentow z oddziatu I i II Rehabilitacji Kardiolo-
gicznej. Kazdy pacjent, ktory wyrazit zgode na udzial w badaniu, zostat poinformo-
wany o jego celu, anonimowosci ankiety oraz sposobie jej wypelnienia.

Wyniki badan

Wicekszo$¢ badanych stanowili mgzczyzni — 34 osoby, co stanowito 68% ogdtu
badanych; kobiety stanowity 32% (16 0sob).

Najwigksza grupa ankietowanych w liczbie 18 byta w wieku 50-59 lat, co sta-
nowito 36% badanych. Nastepna grupa byto 13 pacjentow w wieku 60-69 lat, czyli
26% ankietowanych. Kolejna grupa to chorzy z przedziatu wiekowego 40—49 lat



104 Marzanna Paciorek, Lucyna Sochocka

(7 0s6b — 14%). Niewiele mniej liczyta grupa 70—79-latkéw, ktéra w badanej struk-
turze obejmowata 12%. Ostatnig grupa, najstarsza wiekowo, tworzyli pacjenci
w wieku 80—-89 lat (6 0sob —12% badanej populacji).

Wigkszo$¢ badanych stanowili mieszkancy miasta — 37 oséb (74%), osoby
mieszkajgce na wsi — 13 stanowily 26% ankietowanych.

Najwigksza grupe respondentéw stanowity osoby z wyksztatceniem zawodo-
wym (40%), ankietowani z wyksztalceniem srednim to 36% badanych. Na kolejnym
miejscu uplasowali si¢ badani z wyzszym wyksztalceniem — 14%. Najmniejsza gru-
p¢ badanych stanowili ankietowani z wyksztatceniem podstawowym — 10%.

Kolejne pytania tej czgsci ankiety dotyczyly statusu zawodowego, sytuacji ro-
dzinnej oraz warunkéw materialnych respondentow.

Wsrod ankietowanych najwigksza grupe — 22 osoby, tj. 44% ankietowanych, sta-
nowili ludzie aktywni zawodowo, a druga identyczna w liczbie badanych stanowili
emeryci.

Analizujgc dane dotyczace sytuacji rodzinnej, 84% ankietowanych pozostaje
w zwigzku matzenskim (42 osoby). Pozostale dwie grupy, stanowigce po 8% re-
spondentow, to chorzy stanu wolnego i wdowcy.

Na pytanie o warunki materialne wigkszo$¢ badanych (29 osob) okreslita je jako
dobre, co stanowi 58% w strukturze badanej grupy. 17 0sob stwierdzito, ze ich wa-
runki materialne sg wystarczajace (34%), 3 pacjentow okreslito swoje warunki ma-
terialne jako bardzo dobre (6%). Os6b w bardzo trudnej sytuacji materialnej w bada-
nej populacji nie stwierdzono.

Analiza nastgpnych punktow ankiety dotyczyla usposobienia pacjentow (ryc. 1),
sposobow relaksu, stosowania diety, aktualnego stanu zdrowia, walki z natogiem
palenia papierosow.

B Spokojny

B Aktywny
optymista

0 Nerwowy

E Pesymista

Rycina 1. Usposobienie pacjentow
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Preferowanag forma relaksu ankietowanych pacjentow jest praca w ogrodku
—35%, a tylko 9 0sdb, tj. 15% badanych, stwierdzita, iz najlepsza forma relaksu jest
ogladanie telewizji. Z analizy danych pacjentéw po przebytym incydencie sercowo-
-naczyniowym wynika, ze 50% ankietowanych to osoby niepalgce, 44% stanowig
pacjenci, ktérzy po przebyciu choroby rzucili palenie papieroséw. Tylko 6% ankie-
towanych to osoby palace.

Ankietowani pacjenci pytani o rodzaje schorzen wystepujacych u cztonkéw ich
rodzin udzielili nast¢pujacych odpowiedzi: najczesciej wymienianymi chorobami
byly schorzenia uktadu krazenia (72% odpowiedzi), choroby nowotworowe (26%
odpowiedzi) oraz cukrzyca (12% odpowiedzi).

Kolejne pytanie w ankiecie dotyczyto okreslenia na ile, w 10-stopniowe;j skali,
badani oceniajg swoj lek przed wystapieniem ponownego zawalu migsnia sercowe-
go. Najwiecej, bo 16 0séb (32%), swoj Igk okresla na 5 punktéw. Ponizej granicy 5
punktow byto 16 pacjentow, wsrdd ktdrych 6 nie obawia si¢ wcale, 8 — troche bar-
dziej i 2 — zbliza si¢ do punktu 5.

Za natezeniem leku na poziomie powyzej 5 punktéw opowiedziato si¢ 18 ankie-
towanych: 6 pacjentow zaznaczyto swoj Igk przed wystapieniem zawatu w przedzia-
le 67, 8 badanych okresla swoje obawy na poziomie 8-9; 4 respondentéw podato
najwyzszy poziom lgku, tj. 10 (ryc. 2).

16

16+
14
121
101

M Liczba oséb

O N » OO ®

Rycina 2. Skala leku przed wystapieniem ponownego zawatu

Scisty zwiazek z poprzednim pytaniem ma kolejne o wystepowanie objawdw
pochorobowych. Z uzyskanych danych wynika, ze u 66% badanych nie wystepuja
zadne objawy pochorobowe; 24% respondentéw odczuwa staly, nieuzasadniony nie-
pokoj. Skrajne reakcje na przebyta chorobe wskazato u siebie 10% ankietowanych,
byly to: fobie, I¢ki i napady nieuzasadnionej paniki.
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Potowa badanych pacjentow (50%) uwaza, ze stan realizacji ich planéw zycio-
wych po powrocie do domu nie zmieni si¢; 1/4 ankietowanych twierdzi, ze znacznie
zmnigjszy si¢ ich mozliwos¢ realizacji planéw zyciowych. Grupa 24% responden-
tow to optymisci, ktorzy sktonni sa twierdzi¢, ze ich zycie poprawi si¢ (ryc. 3).

E Poprawi sie

B Zmniejszy sie

O Pozostanie bez
Zmian

Rycina 3. Mozliwos¢ realizacji planéw zyciowych po powrocie do domu w ocenie
respondentéw

Wyniki wskazuja rowniez, ze wigkszo$¢ pacjentow (66%) jest w stanie funk-
cjonowaé samodzielnie po przebytym zawale serca. 32% ankietowanych uwaza, ze
moze funkcjonowaé samodzielnie, ale z pewnymi ograniczeniami. Tylko 1 osoba
stwierdzila, Ze nie jest w stanie zy¢ samodzielnie, co stanowi 2% ogdtu badanych.

78% badanych stwierdzito, Ze ich zycie towarzyskie nie zmienito si¢ w porow-
naniu ze stanem sprzed choroby. Dla 14% respondentow zmienito si¢ na gorsze,
4 osoby, tj. 8%, uwaza, ze poziom zycia towarzyskiego wyraznie si¢ poprawit.

Wyniki wskazuja, ze ponad potowa ankietowanych (52%) deklaruje gotowos¢
powrotu do pracy na starych zasadach, czyli w pelnym wymiarze godzin. 30% ba-
danych osob nie wraca do pracy, a 18% ankietowanych chce wroci¢ do pracy, ale
w niepelnym wymiarze.

Dla zdecydowanej wigkszosci badanych stata kontrola jest nie tyko konieczna
(48%), ale i dajaca poczucie bezpieczenstwa (46%). Tylko 6 0s6b sposrod badanych
(12%) uznato stalg kontrolg zdrowia za uciazliwa. Nikt jednak nie uznat, Ze jest ona
niepotrzebna.

Kolejne pytanie ankiety brzmiato: czy odbycie turnusu rehabilitacyjnego po
przebytym zawale poprawito Pani/Pana samopoczucie i kondycje fizyczna? Zesta-
wienie wynikow przedstawia tabela 1.

U 46% badanych pobyt na turnusie rehabilitacyjnym wigze si¢ z wymiernymi,
pozytywnymi korzys$ciami dla poprawy samopoczucia i kondycji fizycznej, 46%
roOwniez uwaza, ze poprawa samopoczucia nastgpita, ale w niewielkim stopniu. Po-
zostale 10% stwierdzito, Ze pobyt na turnusie rehabilitacyjnym nie zmienit ich samo-
poczucia, ani nie poprawit kondycji fizyczne;.
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Tabela 1. Wplyw pobytu na turnusie rehabilitacyjnym na samopoczucie i kondycje
fizyczna

Liczba os6b %
Tak 23 46
Tak, w pewnym stopniu | 23 46
Nie 4 4
Razem 50 100

Na przydatnos¢ wiedzy zdobytej w szpitalu dla zapewnienia poczucia bezpie-
czenstwa wskazuje 90% badanych. Tylko 10% pacjentow stwierdzito, ze uzyskana
wiedza nie zapewnia im poczucia bezpieczenstwa.

Whnioski

Na poprawe samopoczucia pacjentow po zawale serca skladaja si¢ nastepuja-
ce aspekty: powrot do aktywnosci fizycznej, zawodowej, towarzyskiej, rodzinnej,
a takze seksualnej. W pewnych przypadkach aktywno$¢ zyciowa po zawale moze
by¢ o wiele lepsza niz przed zawatem serca.

1. Przebycie zawatlu serca nie musi przekre§la¢ dotychczasowych pla-

néw, wymaga jednak przemyslenia i modyfikacji sposobu ich realizacji.

2. Analiza wynikow ankiety potwierdzila, ze wigkszo$¢ pacjentow pozytywnie
ocenia swoje zycie po zawale. Zdaje sobie sprawg¢ ze swojego stanu zdrowia
i wie, jaki styl zycia nalezy prowadzi¢. Choroba nie zmienita tez ich planow
zyciowych po powrocie do domu ze szpitala. Deklarowali réwniez powrdt
do pracy w pelnym wymiarze godzin twierdzac, ze moga funkcjonowac sa-
modzielnie. Ich zycie towarzyskie w wigkszosci nie zmienito si¢. Podobnie
jest z aktywno$cig seksualng.

3. Pacjenci, majac do wyboru rézne formy relaksu, wybierali te, ktore sprzyjaja
poprawie zdrowia.

4. Wryniki ankiety wykazaty rowniez, ze blisko 80% badanych ocenia swoja
wiedze na temat choroby jako wysoka, a statg kontrole swojego stanu zdro-
wia uwaza za konieczna, wrecz dajaca poczucie bezpieczenstwa. Zdecydo-
wana wigkszo$¢ pacjentow zdaje sobie sprawe z obcigzenia genetycznego,
wiedzac, ze w ich rodzinie wystapity choroby uktadu krazenia. Oprocz tego
wiele z badanych os6b jest przekonanych o skutecznosci stosowania odpo-
wiedniej diety.

5. Optymistyczne spojrzenie na §wiat pomaga w odpowiednim podejsciu do
zycia po zawale migs$nia sercowego. Przyjazna i szybka reakcja otoczenia
daje ankietowanym poczucie bezpieczenstwa.

6. Mozliwos¢ udziatu w turnusie rehabilitacyjnym po przebytym zawale popra-
witanie tylko stan kondycjifizycznej, aleisamopoczucie w sferze psychiczne;j.
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Wobec powyzszego mozna stwierdzi¢, ze sposdb postepowania oraz sukces
leczenia rehabilitacyjnego po przebytym zawale jest $cisle zwigzany z poziomem
swiadomosci zdrowotnej chorych.

Najwazniejszg rol¢ w profilaktyce nawrotow choroby odgrywa samodyscypli-
na pacjenta, trwata zmiana trybu zycia, catkowite i bezwzgledne wyeliminowanie
czynnikow ryzyka mogacych doprowadzi¢ do kolejnego zawalu, a takze przeprowa-
dzane okresowo badania kontrolne.

Podsumowanie

Choroby uktadu krazenia sg wszechobecne i pewnie pozostang jednymi z gtow-
nych probleméw zdrowotnych spoteczenstw na swiecie. Dzieje si¢ tak za przyczyng
czynnikow ryzyka, jakie niesie ze sobag zycie. Sytuacja ta wymusita niejako dyna-
miczny postep w farmakologii i metodach kardiologii inwazyjnej. Dzi¢ki temu po-
stepowi wzrosly znacznie szanse skutecznej terapii i zmniejszenia liczby zgonow
z powodu chordb uktadu krazenia. Po wlasciwej terapii ratujacej zycie ogromne zna-
czenie ma jak najwczesniejsze wdrozenie rehabilitacji obejmujacej sferg psychiczna,
fizyczng i spoteczng kazdego chorego. Jest ona bowiem realng szansg na powrdét do
zdrowia i poprawe jakosci zycia. Swoje znaczenie ma rowniez szeroko rozumiana
edukacja promujaca prozdrowotne formy zachowan, bo tylko takie postepowanie
jest w stanie zahamowac niekorzystne tendencje epidemiologiczne w kwestii chordb
serca i uktadu krazenia.
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Metody terapii ran przewleklych u chorych
objetych opieka pielegniarska w ramach
praktyki indywidualnej

Ewa Wojton!, Lucyna Sochocka?

Indywidualna Praktyka Pielegniarki POZ Kedzierzyn-Kozle
2Instytut Pielegniarstwa Paristwowej Medycznej Wyzszej Szkoty Zawodowej w Opolu

Wstep

Rany trudno gojace si¢ stanowig jeden z najwigkszych problemow klinicznych
nie tylko chorych lezacych w szpitalu czy oséb starszych przebywajacych w domach,
hospicjach, ale takze mlodszych zglaszajacych si¢ po porady do ambulatorium.
Obecnie za trudno gojace rany uwaza si¢ te, ktore nie zagoity si¢ w ciggu 8 tygodni
1 wystepuja ubytki tkankowe. Leczenie trudno gojacych si¢ ran stanowi ogromny
problem terapeutyczny i finansowy, poniewaz wymaga wdrozenia drogich opatrun-
koéw, a w niektérych przypadkach roéwniez stosowania dodatkowego sprzetu.

Rola pielegniarki sSrodowiskowej w leczeniu ran
przewleklych w warunkach domowych

Pielegniarka rodzinna w obecnym systemie ochrony zdrowia w Polsce to piele-
gniarka podstawowej opieki zdrowotnej, ktora realizuje zadania z zakresu:

* promocji zdrowia,

» profilaktyki choroéb,

* udzielania $wiadczen pielegnacyjnych, diagnostycznych, leczniczych oraz

rehabilitacyjnych.

Obecnie pielegniarstwo rodzinne ukierunkowane jest na promocje¢ zdrowia i pro-
filaktyke chorob oraz diagnozowanie probleméw zdrowotnych i podejmowanie in-
terwencji pielegniarskich, a takze realizacj¢ zabiegdw leczniczych i terapeutycznych.
Woazrasta liczba pacjentdw po 65. roku zycia, gdyz wiaze si¢ to z wydtuzeniem dtu-
gosci zycia. W zwigzku z tym stale ro$nie zapotrzebowanie na opieke pielegniarki
rodzinnej. Pojawiaja si¢ czgsto choroby, a wraz z nimi niesamodzielno$¢ i niezarad-
nos$¢. Czgstym problemem sg rany trudno gojace si¢: odlezyny, owrzodzenie pod-
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udzi, stopa cukrzycowa i zakazenia ran pooperacyjnych. Opieka i prowadzenie ran
spada na pielegniarke srodowiskowa. Tu bardzo wazna jest wspotpraca z lekarzem
pierwszego kontaktu i specjalista, np. chirurgiem, dermatologiem. W trosce o bez-
pieczenstwo pacjenta, gdzie leczenie ran odbywa si¢ w warunkach domowych, pie-
legniarka musi ciggle aktualizowac swojg wiedzg, a takze podnosi¢ swoje kwalifika-
cje, korzysta¢ z nowych technologii medycznych i zna¢ produkty dostepne na rynku.
Obecnie tatwiej prowadzi si¢ leczenie ran, gdy ma si¢ coraz to nowsze rozwigzania
oraz metody dajace satysfakcje¢ nie tylko pacjentom, ale takze pielegniarkom, gdyz
przy zastosowaniu nowoczesnych opatrunkéow efekty leczenia ran przewlektych
sg szybkie. Zmiana opatrunkow raz na kilka dni jest bezbolesna, co ma korzystny
wplyw na samopoczucie pacjenta.

Postep w dziedzinie leczenia ran jest ogromny. Jezeli raz wyprobuje si¢ nowo-
czesne opatrunki w pracy z pacjentem i przekona si¢ rodzing chorego o korzysciach
plynacych z zastosowania tego typu opatrunkow, to leczenie bedzie bardziej efek-
tywne. Dobra pielegniarka rodzinna to pielggniarka pomocna w problemach, jakie
niesie zycie oraz skuteczna w dziataniach. Duzy wybor nowoczesnych opatrunkow
daje duze mozliwosci dziatania przez umiej¢tne wykorzystanie ich w leczeniu ran.
Pielggniarka podstawowej opieki zdrowotnej ma do spetnienia w swojej pracy bar-
dzo wazna rolg nie tylko w udzielaniu $wiadczen diagnostycznych i leczniczych, ale
takze w edukacji chorych i ich rodzin, poniewaz bez wiedzy i edukacji niemozliwe
jest osiggnigcie zamierzonych celow.

Ocena rany

Wybdr metody leczenia rany przewlektej poprzedzony jest oceng rany pod
wzgledem wielkosci, glebokosci, stanu brzegdéw rany, rodzaju wysicku, objawow
zakazenia oraz innych parametrow niezbednych dla dobrania odpowiedniego lecze-
nia i prognozowania szybkosci gojenia [1]. W prowadzonej praktyce bardzo przy-
datny jest przedstawiony ponizej system oceny rany za pomocg metody kolorami.

Rany czarne — kolor czarny nadaje tym ranom sucha i twarda martwica, ktora
zajmuje cala powierzchni¢ rany lub jej cze$¢. Rany te stanowia podloze rozwoju
bakterii, nie pozwalaja na obkurczanie si¢ 1 naskorkowanie [2]. Ran¢ nalezy na-
wilza¢ przez stosowanie opatrunkow uwalniajacych do rany wodg i utrzymujacych
wilgotne srodowisko sprzyjajace gojeniu. W wielu przypadkach, aby oczysci¢ rang
i usung¢ martwice, potrzebna jest interwencja chirurgiczna [1].

Rany zélte — kolorem z6ttym oznaczone sg rany, w ktorych w wyniku martwicy
rozptywnej dochodzi do nagromadzenia si¢ tkanek martwiczych [1]. Niewskazane
jest wysuszenie tej warstwy, lecz utrzymanie wilgotnego srodowiska, co pozwoli na
latwe i bezbolesne jej oddzielanie si¢. Tego typu rany wydzielaja duze ilosci wysigku
i zagrozone sg rozwojem infekcji [2].

Rany czerwone — tu nastepuje etap naprawy, czyli ziarninowania. Na tym etapie
z istniejacych naczyn wlosowatych rozrastajg si¢ nowe naczynia wytwarzane przez
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fibroblasty. Ziarnina ta jest bardzo delikatna, zywo-czerwona, dobrze unaczyniona,
a przy urazie mocno krwawi [3]. Waznym zadaniem jest utrzymanie wilgotnego
srodowiska, ktore zapewnia idealne warunki gojenia rany.

Fotografia 1. Rana czarna - martwica
Zrédto: fotografia wlasna wykonana w dniu 23.03.2011 .

Fotografia 2. Rana zotta - martwica rozptywna

Zrédto: fotografia wlasna wykonana w dniu 23.03.2011 .
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Fotografia 3. Rana czerwona - ziarninowanie. Owrzodzenie podudzia lewego
Zrédlo: fotografia wlasna wykonana w dniu 11.04.2011 .

Rany rézowe — jest to ostatni etap gojenia rany. Wystgpuje naskorkowanie.
Rana jest wypelniona ziarning. Komorki naskérka wedrujg z brzegoéw rany, z glebo-
ko potozonych mieszkéw wlosowych, z gruczotéw potnych i nachodzac na ziarnine,
tworzg warstwe naskorka. W tej fazie bardzo wazne jest pobudzanie i ochrona mi-
grujgcego naskorka.

Fotografia 4. Rana r6zowa - naskérkowanie
Zrédto: fotografia wtasna wykonana w dniu 30.03.2011 .
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Zespot stopy cukrzycowej - terapia larwami

Wczesne rozpoznanie i intensywne leczenie zakazen stopy u chorych na cukrzyce
jest warunkiem uratowania konczyny dolnej przed amputacja. Chorzy z neuropatia
cukrzycowa nie odczuwaja bolu, przez co nie zauwazaja rany na stopie i nie zabez-
pieczaja jej odpowiednim opatrunkiem, co sprzyja rozwojowi zakazenia [4]. Nie-
dostateczne opanowanie zakazenia rany w stopie cukrzycowej moze by¢ przyczyna
jej nawrotu. Podstawowg zasada leczenia ran jest usuniecie tkanek martwiczych, co
zapobiega szerzeniu si¢ zakazenia i umozliwia gojenie si¢ rany. Jedng z metod oczy-
szczania ran w przebiegu stopy cukrzycowej jest biochirurgia — oczyszczanie za
pomocg larw much. Zywe larwy much usuwaja martwice, co przyspiesza proces go-
jenia. Obecnie stosuje si¢ w medycynie larwy muchy gatunku Lucilia sericata, ktore
zywig si¢ wylacznie martwymi tkankami i nie naruszaja przy tym zywych tkanek
[5, 6]. Pozytywne efekty stosowania larw na ranach przewlektych niegojacych si¢
znane sg od stuleci. Po raz pierwszy terapia larwami zostata wprowadzona w 1931 r.
w USA i byla tam czgsto stosowana w ponad 300 szpitalach do potowy lat 40. XX w.
Stosowanie terapii larwami zaniechano wraz z nadejsciem ery antybiotykow. Wro-
cono do niej ponownie w latach 90. XX w. w USA, Izraelu, Wielkiej Brytanii, Niem-
czech, Tajlandii, Ukrainie, Szwecji i Szwajcarii. W terapii larwalnej stosowane s ste-
rylne larwy pospolitej muchy zielonej. Larwy odzywiaja si¢ za pomoca wydziela-
nych enzyméw proteolitycznych, ktore rozpuszczaja martwicg, usuwaja bakterie
z rany aktywnie je pochtaniajgc. Bakterie te ging w przewodzie pokarmowym larw.
Wydzieliny larw zawieraja substancj¢ o dzialaniu antybakteryjnym, zmieniajg $ro-
dowisko rany z kwasnego na zasadowe, co poprawia gojenie si¢ ran [7]. Ogranicze-
niem terapii larwalnej jest dostep do odpowiedniego materiatu biologicznego. Tera-
pi¢ t¢ mozna stosowac u pacjentdw leczonych w warunkach szpitalnych i ambulato-
ryjnych. Jest to prosty, wydajny, dobrze tolerowany i tani sposéb leczenia ran trudno
gojacych sie, ktore nie odpowiadaja na konwencjonalne metody leczenia i interwen-
cje chirurgiczna [8].

W Polsce obecnie metoda leczenia ran za pomoca larw zajmuje si¢ kilku lekarzy.
Duma napawa fakt, iz prowadzona jest wlasnie w Zespole Opieki Zdrowotnej w Ke-
dzierzynie-Kozlu. Wielu polskich pacjentéw wyjezdza na prywatne leczenie za gra-
nice lub tez probuje we wlasnym zakresie sprowadza¢ larwy do kraju. Sprowadzanie
opatrunkow biologicznych z zagranicy jest drogie i bardzo trudne, ze wzgledu na
niska przezywalno$¢ materiatu.

Opatrunek biologiczny

Zalozenie opatrunku z larwami

Chory zgtaszajacy si¢ na leczenie z wykorzystaniem larw zostaje poinformo-
wany o tej metodzie leczenia i wyraza na nig pisemng zgode. W dniu otrzymania
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materiatu pacjent zgtasza si¢ do poradni chirurgicznej. Rana zostaje przeptukana
jatowym roztworem 0,9% NaCl. Brzegi rany zostaja nattluszczone grubg warstwa
wazeliny, co zabezpiecza skore przed maceracjg i uszkodzeniem mechanicznym.

Fotografia 5. Owrzodzenie ze zmianami martwiczymi przed zalozeniem

opatrunku biologicznego
Zrédto: fotografia wlasna wykonana w dniu 16.03.2011 r.

Fotografia 6. Trzecia doba - zdjecie opatrunku biologicznego
Zrédto: fotografia wtasna wykonana w dniu 19.03.2011 .
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Pole powierzchni rany oblicza si¢ wykorzystujac odpowiedni program kompute-
rowy. Wedtug wszelkich zalecen na rang¢ nalezy natozy¢ 10 larw na 1 cm?. Zawarto$¢
pojemnika ze sterylnymi larwami zostaje przelana na jalowy gazik i bezposrednio
przytozony na ran¢. Nastepnie wykonany zostaje opatrunek sktadajacy sie z dwoch
warstw. Pierwsza wewngtrzng warstwe stanowi metrowa jalowa gaza i bandaz, kto-
re zostajg utrzymane na ranie przez 3 doby. Druga zewnetrzna warstwa to takze
jatowa gaza i bandaz, ktorg pacjent zmienia w zaleznosci od wysigku dwa, a nawet
trzy razy dziennie. Po 3 dobach chory zglasza si¢ do poradni chirurgicznej celem
usunigcia opatrunku przez sptukanie larw z rany jatowym roztworem 0,9% NaCl [9].

Fotografia 7. Owrzodzenie po oczyszczeniu przez larwy i sptukaniu roztworem
0,9%NaCl
Zrédto: fotografia wtasna wykonana w dniu 19.03.2011 .

Analiza przypadku leczenia rany przewleklej
w warunkach domowych

Mezczyzna lat 85 po amputacji konczyny dolnej lewej na wysoko$ci podudzia.
Amputacj¢ wykonano z powodu owrzodzenia przodostopia na tle miazdzycy tetnic
koneczyn dolnych. U chorego wystepuje rowniez nadci$nienie tetnicze i przewlekta ob-
turacyjna choroba ptuc. Trzy tygodnie po zabiegu doszto do zakazenia rany i rozej-
Scia jej brzegow.

Ocena rany

Rana zanieczyszczona, dno pokryte martwicg w postaci zottego rozptywnego
wloknika. Brzegi rany nierowne, wyraznie zaznaczone. Skora wokot rany obrzek-
nigta,wysuszona i ulega maceracji.
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Fotografia 8. Rana po amputacji - rozejscie brzegéw rany, zakazenie rany
Zrédto: fotografia wlasna wykonana w dniu 12.01.2011 r.

Diagnoza pielegniarska

* Rozejscie brzegdw rany po zabiegu operacyjnym.

* Rana zakazona.

* Brak tendencji do gojenia — zaawansowane zmiany w uktadzie tetniczym.
» Apatia chorego — zaprzestanie rehabilitacji.

Cel opieki

* Eliminacja zakazenia.

*  Oczyszczenie lozyska rany.

» Uaktywnienie procesu gojenia rany.

* Edukacja chorego na temat poprawy jako$ci zycia poprzez ogo6lng rehabili-
tacje.

Opieka pielegniarska

Pobrano z rany materiat do badania mikrobiologicznego, z ktorego wyhodowano
Staphylococcus aureus +++. Zgodnie z antybiogramem i zaleceniem lekarza zasto-
sowano ogolnoustrojowo antybiotykoterapi¢ celowana.

Przez 7 dni raz dziennie zmieniano opatrunki z Inadine'. Do przemywania rany
uzywano Octeniseptu. Skore wokoét rany natluszczano wazeling. Prowadzono z cho-
rym rehabilitacj¢ usprawniajaca.

! Inadine — opatrunek nieprzywierajacy, do stosowania miejscowego, nasycony mascia zawierajacy 10% jodo-
powiodonu (PVP-1). Wskazany do leczenia ran, ma dziatanie antyseptyczne, ktore utatwia zwalczanie zakazen bak-
teriami, pierwotniakami i grzybami.
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Przebieg procesu gojenia

Po tygodniu stosowania Inadine rana ulegla znacznemu oczyszczeniu i zastoso-
wano opatrunki z Sorbalgonu?, ktoére zmieniano raz dziennie. Po 5 tygodniach sto-
sowania opatrunkoéw uzyskano zmniejszenie powierzchni rany. Brzegi zblizyty si¢
do siebie, fozysko rany w 75% stanowita ziarnina. Skora wokoét bez odezynu zapal-
nego, obrzeku i ztuszczajacego sie naskorka. Nadal kontynuowano rehabilitacje ogdl-

na.

Fotografia 9. Rana po amputacji - w pigtym tygodniu leczenia
Zrédto: fotografia wiasna wykonana w dniu 16.02.2011 r.

Fotografia 10. Rana po amputacji - w dziewigtym tygodniu leczenia
Zrédto: fotografia wlasna wykonana w dniu 11.03.2011 r.
2 Sorbalgon — opatrunek, sktada si¢ z wtdkien alginianu wapnia. Dopasowuje si¢ do ksztattu rany, szczelnie ja wy-

petnia i chroni przed wysuszeniem, przez co zapewnia utrzymanie wilgotnego $rodowiska w ranie i stwarza ko-
rzystne warunki naturalnego gojenia si¢ rany.
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Przez nastgpne 4 tygodnie nadal stosowano opatrunki Sorbalgon. Zmiana opa-
trunkow odbywata si¢ co drugi dzien. Powierzchnia rany ulegta znacznemu obkur-
czeniu, dno plytsze, wysiek z rany minimalny. Chory przygotowywany jest do pro-
tezy podudzia. Do rehabilitacji ogdlnej chorego wdrozono hartowanie kikuta.

Na fotografii 11 widoczna rana zagojona jest w 90%, tozysko rany bardzo ptyt-
kie, skora bez stanu zapalnego, wida¢ odrastajace owlosienie na skorze. Nadal sto-
sowano opatrunki z Sorbalgonu, ran¢ przemywano Octeniseptem, a skore wokot
natluszczano.

Fotografia 11. Rana po amputacji zagojona w 90%
Zrédto: fotografia wlasna wykonana w dniu 04.04.2011 .

Fotografia 12 przedstawia rang zagojong. Nadal prowadzona jest rehabilitacja
ogolna chorego i hartowanie kikuta.

Fotografia 12. Rana zagojona
Zroédto: fotografia wlasna wykonana w dniu 28.04.2011 .
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Podsumowanie

Opicka nad pacjentem z rang przewlekta, tj. odlezyna, owrzodzeniem podudzia
czy stopa cukrzycowa, wymaga niezwyklego zaangazowania i troski. Leczenie ta-
kich ran jest procesem dlugofalowym. Sama znajomos$¢ nowoczesnych opatrunkow
1 prawidtowe ich stosowanie nie daje nam pelnej gwarancji wyleczenia, jest tylko
jednym z elementow catego procesu leczenia. Bardzo wazna jest znajomos$¢ etapow
gojenia si¢ ran i czynnikow, ktore determinujg ich powstanie oraz maja wplyw na
przebieg leczenia. Wraz z zastosowaniem nowoczesnych opatrunkéw bardzo wazna
jest profilaktyka, poprawa ogdlnego stanu zdrowia oraz edukacja pacjenta i jego ro-
dziny. Zastosowanie terapii larwami jest skuteczng metodg oczyszczania ran z tka-
nek martwiczych, zwlaszcza w zespole stopy cukrzycowej. Ma to duzy wplyw na
obnizenie liczby wykonywanych amputacji konczyn dolnych, co z kolei wptywa na
sprawno$¢ ruchowa pacjenta. Prowadzenie dokumentacji z podjetych dziatan w pro-
cesie leczenia daje nam mozliwo$¢ pelnego monitorowania i efektywnego wygoje-
nia rany przewlekte;.
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Wstep

Kompleksowo$¢ opieki nad pacjentem umierajacym wymaga holistycznego (ca-
losciowego) spojrzenia na jego potrzeby oraz indywidualnego podejscia do kazdego
chorego. Aby zapewni¢ choremu mozliwie najlepsza jakos¢ zycia i umierania, zespot
medyczny powinien na poczatku rozpozna¢ i uzmystowic¢ sobie przezywane przez
niego cierpienia, uwzgledniajac nie tylko aspekty medyczne. Wobec tego istotna sta-
je sie rowniez znajomos$¢ psychologicznych etapéw umierania, umiejgtnos¢ komuni-
kacji z umierajacym, a takze odpowiednia postawa personelu pielggniarskiego, opar-
ta na szacunku, zrozumieniu i empatii [1] .

Potrzeby pacjenta umierajacego

Ze wzgledu na wielowymiarowy charakter cierpien u 0sob w stanie terminalnym
ich potrzeby nalezy ocenia¢ zarowno w zakresie somatycznym, jak i emocjonalnym,
socjalnym i duchowym.

W zakresie potrzeb fizycznych (biologicznych, somatycznych) problem dla tych
pacjentow moga stanowi¢: nudnosci, bol, ostabienie, odwodnienie, zaburzenia snu,
duszno$¢, zaparcia i inne zaburzenia somatyczne. Najczesciej wystepuje kilka obja-
woOw jednocze$nie, ktore moga si¢ nawzajem potegowac, a tagodzenie jednego symp-
tomu moze powodowac dziatania niepozadane w postaci nasilenia drugiego [2, 3].

W obliczu postepujacego ograniczenia sprawnosci, zaleznosci od innych oséb
czy ztego wygladu chorzy terminalnie czgsto maja obnizone poczucie wlasnej warto-
$ci i godnosci, co $wiadczy z kolei o trudno$ciach natury emocjonalnej (psychologi-
cznej). W ramach potrzeb psychologicznych nierzadko pojawia si¢ rowniez brak po-
czucia bezpieczenstwa oraz wynikajace z tego faktu negatywne emocje, takie jak lek
czy agresja [4].
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Poza tym pacjenci w stanie terminalnym cze¢sto doswiadczajg problemow o pod-
lozu spotecznym (spowodowanych pogarszajacym si¢ stanem zdrowia), do ktérych
nalezy najczesciej utrata pozycji spolecznej, rodzinnej czy zawodowej, jak rowniez
poczucie nieuzytecznos$ci [3]. Z tego wzgledu majg oni szczegdlng potrzebe dozna-
nia bliskosci, akceptacji, sympatii oraz zyczliwej obecnosci i mitosci ze strony oto-
czenia, zwlaszcza w chwili §mierci [4, 5].

Wsrdd potrzeb duchowych pacjenta umierajgcego szczegélnie istotna staje si¢
swiadomos$¢ sensu zycia, dotyczaca zwlaszcza znaczenia choroby i cierpienia. Waz-
ng rol¢ odgrywa tutaj takze potrzeba ,,czystego sumienia”, czyli poczucia zgodno$ci
swojego postepowania z wlasnym systemem wartosci, co wigze si¢ rowniez z kwe-
stiami religijnymi. Ponadto w ramach sfery duchowej wazne jest zaspokojenie po-
trzeby wolnosci, poniewaz choroba czesto ogranicza samodzielne podejmowanie de-
cyzji i realizacje podjetych planéw, powodujac tym samym obnizenie zyciowej sa-
tysfakcji pacjenta.

W przypadku braku zaspokojenia potrzeb na kazdej z czterech wyzej wymienio-
nych plaszczyzn pacjent doznaje bolu totalnego, zwanego inaczej bolem wszech-
ogarniajagcym (ryc. 1). Rozpoznanie owego stanu nastgpuje wtedy, gdy u chorego
dominuje utrata sensu zycia, brak nadziei i wiary w jakgkolwiek pomoc oraz poczu-
cie nieskonczono$ci doznawanych cierpien [3, 6, 7].

BOL SOCJALNY

«utrata waznych funkcji
zawodowych lub rodzinnych;

*izolacja spoteczna i samotnosc;

*narastanie ztosci i buntu jako
wynhik stopniowej utraty
sprawnoscii uzaleznienia od
opiekiinnych osob.

/ -

BOL FIZYKALNY

BOL PSYCHOLOGICZNY
*negatywne emocje (np. lek);
*brak poczucia bezpieczenstwa;
*zaburzenia wiezi rodzinnych;
+brak przebaczenia sobieiinnym;

+poczucie beznadziejnosci,
depresja.

BOL DUCHOWY
*objawy choroby; —_ «utrata wiary w sens
-uboczne objawy /’ istnienia;
Ieczenla_; o / \ *poczuciewiny;
e e || - BOL jpueziselia g
przeciwholowe. \ TOTALNY pretensje do Boga.

Rycina 1. Elementy bélu totalnego wedlug Cicely Saunders [3, 4, 6, 7]

Fazy umierania

Tonatolog Elizabeth Kiibler-Ross wyréznita u chorych terminalnie kilka etapow
emocjonalno-poznawczych, ktére przedstawiaja zmiany i procesy psychiczne zwig-
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zane z nadchodzacg $miercig (ryc. 2). Ze wzgledu na odrebnos¢ i indywidualnosé
kazdego cztowieka fazy te moga si¢ ze sobg taczy¢, nastgpowaé w innej kolejnosci
lub wielokrotnie powracac [8, 9].
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ZAPRZECZENIE TA"GE’IWAN'E AKCEPTACIA

Rycina 2. Fazy umierania wedtug Elizabeth Kiibler-Ross [5, 10, 11]

W chwili uzyskania wiadomos$ci o niepomys$lnym rokowaniu pierwszg reakcja
pacjenta moze by¢ przej$ciowy stan szoku, a nastepnie — reakcja zaprzeczenia. Cho-
ry nie dopuszcza do siebie mysli, ze czeka go wzglednie bliska $mier¢, a izolujac sig,
stara si¢ unika¢ sytuacji mogacych potwierdzi¢ niekorzystng diagnoze. Faza ta petni
role zaadaptowania pacjenta do nowej, trudnej sytuacji [5, 10, 11].

Gdy nie mozna dtuzej zaprzeczaé rzeczywistosci, nastepuje etap gniewu i buntu,
przejawiajacy sie ztoscig, zazdroscig, rozzaleniem. Smieré bedaca gtéwnym wrogiem
chorego jest poza jego zasiegiem, dlatego agresja zostaje przeniesiona na najblizsze
otoczenie. Obiektem gniewu mogg by¢ cztonkowie rodziny, przyjaciele, personel me-
dyczny, Bog, przeznaczenie, a takze sam pacjent [5, 8, 10, 11].

Trzecig faze stanowi targowanie si¢ z losem. Jest to proba wynegocjowania dla
siebie zdrowia, zmniejszenia cierpienia, przedluzenia zycia, przez zawieranie roz-
nych uktadow z otoczeniem. Pacjent sktada obietnice i zobowigzania Bogu, rodzinie,
lekarzowi, poniewaz wierzy w istnienie rzeczy, ktorymi mozna przekupi¢ site wyz-
sza 1 ktore sa w stanie odsunac go od perspektywy $mierci [9—11].

Kolejnym etapem jest depresja, charakteryzujaca si¢ utrata nadziei, rezygnacja,
obnizonym nastrojem pacjenta — chory pograzony jest w glebokim smutku, przezy-
wa zal, pustke, ma poczucie bezsensu i zniechecenia [5, 9]. Ze wzgledu na przyczyne
tego stanu mozna wyodrgbni¢ dwa rodzaje depresji: reaktywna i przygotowawcza.
Depresja reaktywna jest wynikiem do§wiadczenia przez pacjenta poczucia wielkiej
straty (np. deformacja ciata, niesprawno$¢, ciagte hospitalizacje), natomiast depresja
przygotowawcza dotyczy strat przysztych — pacjent zaczyna mysle¢ o tym, co go
czeka oraz martwi si¢ o losy swoich bliskich [8, 10].
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Pogodzenie si¢ z faktem $mierci stanowi ostatni etap, w ktorym pacjent akcep-
tuje nieuchronnos$¢ witasnej $mierci, a nawet traktuje ja jako najlepsze rozwigzanie
swojej sytuacji. Chory wycisza sig, jest coraz mniej aktywny, duzo $pi, zmniejsza si¢
jego zainteresowanie otoczeniem. Do osiggnigcia akceptacji $mierci moze przyczy-
nic¢ si¢ stopniowe pogarszanie stanu fizycznego (chory traci sity do walki z chorobag),
ale takze poczucie spetnionego zycia lub wiara w zycie po $mierci [9-11].

Pielegniarka jako czlonek zespolu opieki paliatywnej

Z powodu wielu aspektow opieki nad pacjentami umierajgcymi bardzo wazng
role w zaspokajaniu potrzeb pacjenta odgrywa zespotowos$¢. Opiera si¢ ona gtéwnie
na harmonijnej wspolpracy cztonkéw zespotu, ktory powinien sktadac si¢ z lekarza,
pielegniarki, rehabilitanta, pracownika socjalnego, psychologa, kaptana, wolonta-
riusza. Nieodlacznym elementem zasady zespotowosci w opiece paliatywnej jest
réwniez wspolpraca z rodzing pacjenta, polegajaca migdzy innymi na odpowiednim
instruktazu bliskich chorego, dotyczaca jego pielegnowania oraz leczenia, wspar-
cia psychologiczno-duchowego oraz na pomocy w zakresie swiadczen socjalnych
[12—-14].

Ze wzgledu na czgsty kontakt cztonkow zespotu opieki paliatywnej z cierpie-
niem i $miercig pacjentdw narazeni sg oni na stres oraz obcigzenie psychiczne, zwia-
zane nie tylko z bliskoscig $mierci, ale takze z oczekiwaniami chorych i ich bliskich
oraz z wymaganiami wobec siebie [1]. Z badan przeprowadzonych przez autorow
w 2011 r. wérdd personelu pielggniarskiego opolskich placowek ochrony zdrowia
wynika, ze prawie wszyscy respondenci w obliczu umierania i $mierci pacjentow od-
czuwaja pewne negatywne emocje/uczucia — najczesciej smutek, wspotczucie, bez-
radnos¢, bezsilno$¢, przygnebienie i zal [21]. Swiadczy to o koniecznosci posiadania
przez pielegniarki pewnych predyspozycji psychicznych, zwigzanych nie tylko z ce-
chami osobowosci, takimi jak: wrazliwos$¢, wyrozumiatos$¢, cierpliwosé, empatia,
itp., ale rowniez z tzw. odporno$cig psychiczng oraz umiejgtnoscig radzenia sobie
z lekiem i innymi trudnos$ciami natury emocjonalne;j. Istotna jest rowniez swiado-
mos$¢ nicodwracalnego i ostatecznego charakteru Smierci oraz jej akceptacja [14, 15].

Postepowanie pielegniarskie w zakresie potrzeb chorego
terminalnie

W postepowaniu pielggniarskim niezbedne jest przestrzeganie zasad przyjetych
w ramach opiekowania si¢ umierajacymi, wsrod ktorych podstawowa zasade stanowi
poszanowanie godnos$ci i prywatnosci pacjenta oraz wykazywanie postawy szacun-
ku i zrozumienia wzgledem niego. Wigze si¢ z tym przestrzeganie praw chorego oraz
dziatanie zgodne z obowigzujacg etyka. Pozostate zasady opieki nad chorymi termi-
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nalnie dotycza konkretnego postepowania na plaszczyznie kazdego rodzaju potrzeb
pacjenta, jednak zasadnicza rol¢ w kazdym aspekcie opieki petni wnikliwa obser-
wacja, ktora uwzglednia zachowanie, sygnaty niewerbalne, a takze indywidualizm
kazdego pacjenta [16].

Potrzeby biologiczne pacjenta umierajacego wymagaja od pielegniarki systema-
tycznej oceny jego stanu oraz uwzglednienia wielu probleméw klinicznych, takich
jak np.: bol, rzezenie przedsmiertne, kacheksja, anoreksja, majaczenie, dusznosci. Ze
wzgledu na nasilanie si¢ objawow w krotkim czasie nalezy zdecydowanie, ale jed-
noczesnie precyzyjnie i rzetelnie wdrazac postepowanie pielegniarskie. Zasady opie-
ki pielegniarskiej w zakresie potrzeb somatycznych obejmujg m.in. profesjonalne
i delikatne wykonywanie czynnos$ci pielegnacyjnych tak, aby nie byty one przyczy-
ng dodatkowego bolu i cierpienia dla pacjenta (nalezy rowniez unika¢ nadmiernie
czestego wykonywania tych czynnosci). Istotne jest przy tym takze informowanie
chorego o wszystkich zamierzonych wobec niego dziataniach terapeutycznych. Poza
tym, w celu polepszenia komfortu fizycznego pacjenta nalezy zapewni¢ mu ochrone
przed zbytnim hatasem, a takze odpowiedni mikroklimat i wlasciwe o§wietlenie na
sali (najbardziej preferowane jest przy¢mione $wiatlo) [15, 16].

Jedna z najpowszechniejszych dolegliwos$ci w okresie umierania jest bol, ktory
najczesciej wystepuje w formie przewlektej [ 14]. Moze by¢ wynikiem choroby pod-
stawowej, prowadzonego leczenia lub chorob towarzyszacych. Istotna w tej kwestii
jest $wiadomos¢ personelu medycznego, iz odczuwanie bolu przez pacjenta zalezy
dodatkowo od czynnikdw takich, jak: zmeczenie, bezsennosc, Iek, depresja, nudnosci
[13]. Swiadomo$é ta pozwala na wdrozenie prawidlowego postepowania pielegniar-
skiego, eliminujac lub zmniejszajac owe czynniki. Ponadto w profesjonalnym dzia-
aniu pielggniarskim przeprowadzanie bolesnych zabiegdw pielegnacyjnych nalezy
zaplanowa¢ na okres maksymalnego dziatania lekow przeciwbolowych lub po pre-
wencyjnym podaniu dodatkowej dawki analgetyku. Nalezy rowniez $cisle przestrze-
gac¢ godzin podawania lekow przeciwbolowych, zgodnie z indywidualnym schema-
tem pacjenta [2, 13].

U wiekszo$ci umierajacych wystepuje rowniez tzw. rz¢zenie przed$miertne, obja-
wiajace si¢ glosnym, charczacym oddychaniem wskutek zalegania wydzieliny w tcha-
wicy, oskrzelach gtdéwnych oraz w obrgbie glosni. Najczeéciej ma ono miejsce u pa-
cjentow nieprzytomnych, a takze u chorych z zaburzeniami potykania, rakiem ptuca
i zapaleniem ptuc [17]. W postepowaniu pielggniarskim wazne jest utozenie pacjenta
w pozycji wysokiej lub poétwysokiej albo w pozycji bocznej bezpiecznej, poniewaz
poprawia to drenaz wydzieliny i zmniejsza rz¢zenie. Nalezy roéwniez w szczegdlny
sposob zadba¢ o pielegnacje¢ jamy ustnej, a u chorych nieprzytomnych dodatkowo
odessa¢ wydzieling z jamy ustnej i gardta. W ramach postepowania farmakologicz-
nego pielegniarka podaje na zlecenie lekarza leki antycholinergiczne, ktore zmniej-
szaja produkcje¢ wydzielin (przede wszystkim $liny). Istotnym elementem w swietle
opieki holistycznej jest takze edukacja i wsparcie psychologiczne rodziny pacjenta,
polegajace na wytlumaczeniu przyczyn powstawania charczacego oddechu, istoty
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objawu oraz tego, ze zalegajgca wydzielina nie jest zrédlem cierpien chorego i nie
prowadzi do uduszenia czy zadtawienia [3, 6, 8, 17].

Kolejnymi problemami pacjenta umierajacego w zakresie potrzeb biologicznych
s anoreksja (jadtowstret) i kacheksja (wyniszczenie). Anoreksja oznacza obnizenie
lub brak apetytu, co prowadzi do zmniejszenia ilos$ci spozywanych pokarmow. Do-
tyczy prawie 80% chorych w ostatnim roku choroby nowotworowej — pacjenci traca
che¢ do jedzenia oraz w mniejszym stopniu do picia. Wsrod czynnikow powoduja-
cych jadtowstret mozna wyrdzni¢ m.in.: bol, zmeczenie, uporczywe leczenie, zapar-
cia, obawe wymiotow, depresje, zbyt obfite positki. Kacheksja natomiast jest ztozo-
nym zaburzeniem metabolicznym, zwigzanym z postepujacym spadkiem masy ciata
(powyzej 10% w ciggu 6 miesigcy), potaczonym z utratg tkanki thuszczowej 1 mig-
$niowej, bez zachowania zdolnosci adaptacyjnych ustroju. Ponadto u pacjentéw z wy-
niszczeniem nowotworowym, poza utratg masy ciata i brakiem laknienia, obserwuje
si¢: ostabienie, senno$¢, szybka meczliwos¢, blados¢, obrzeki oraz obnizenie odpor-
nosci. W konsekwencji czesto prowadzi to do zaburzen zycia psychosocjalnego, do
poczucia uzaleznienia od innych oraz do depresji [13, 14, 18]. Postepowanie piele-
gniarskie w anoreks;ji i kacheksji obejmuje m.in.: odpowiednie podawanie positkow,
matymi porcjami, ale czgsto; w przyjemnym otoczeniu; utrzymywanie odpowied-
niej temperatury positkéw; zadbanie o estetyke ich podania. Poza tym nalezy zadbac
o higiene jamy ustnej pacjenta przed i po jedzeniu, a migdzy positkami podawac pty-
ny lub zwilza¢ jameg ustng. Niezbedne jest tez zapewnienie pomocy podczas spozy-
waniu positkéw (adekwatnie do mozliwosci pacjenta), a w razie potrzeby karmienie
za pomocg zgtebnika Zzotgdkowego lub prowadzenie zywienia pozajelitowego, zgod-
nie ze zleceniem lekarskim [13, 18].

U 75% pacjentdw w terminalnej fazie choroby oraz do 80-90% chorych w okre-
sie bezposrednio poprzedzajacym $mier¢ wystepuje majaczenie (delirium). Jest to
zespot zaburzen §wiadomosci powstajacych na podtozu organicznym, o ostrym prze-
biegu, z globalnym upo$ledzeniem czynnosci poznawczych [19]. Do objawow zali-
cza si¢ trudno$ci w koncentracji, przerzutno$¢ uwagi wobec bodzcow zewnetrznych,
uposledzenie pamigci, zaburzenia toku i tresci myslenia, zaburzenia spostrzegania,
dezorientacjg, odwrocony cykl snu i czuwania [8, 14]. Powyzszym objawom moze
towarzyszy¢ podwyzszona lub obnizona aktywnos¢ psychoruchowa. Chory moze
przejawiac glosne i agresywne zachowania lub przeciwnie — moze by¢ apatyczny,
senny, niech¢tny do jakiejkolwiek aktywnosci fizycznej [3, 13]. Pielggniarka powin-
na zapewni¢ takiemu pacjentowi poczucie bezpieczenstwa, spokdj, umiarkowane
oswietlenie, obecnos¢ drugiej osoby. W celu tagodzenia lekoéw, podejrzen oraz bled-
nych interpretacji chorego zobowigzana jest do uprzedzania go o podejmowanych
wobec niego czynnosciach. Nalezy réwniez przygotowaé pod wzgledem psychicz-
nym rodzing pacjenta na wystgpowanie zmian zwigzanych ze stanem $wiadomosci
1 nastrojem chorego [6, 8, 13].

W przypadku potrzeb psychicznych i duchowych duze znaczenie dla personelu
medycznego w podejmowaniu okreslonych zachowan i interwencji terapeutycznych
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maja swiadomos$¢ 1 interpretacja zmieniajgcego si¢ stanu psychicznego pacjentéw
terminalnych. Jednak podstawowa kwesti¢ na kazdym emocjonalno-poznawczym
etapie umierania stanowi podmiotowe traktowanie pacjentow, podkreslajace ich pra-
wa 1 godnos¢. Wazne jest rowniez zapewnienie pomocy pacjentowi w przypadku
nierozwigzanego konfliktu czy odczuwania poczucia winy, np. przez umozliwienie
spotkania z rodzing lub kaptanem. Przyczynia si¢ to bowiem do dobrego przygoto-
wania si¢ do $mierci, ktore moze si¢ dokona¢ wtasnie przez spowiedz, rozmowe czy
uporzadkowanie spraw z bliskimi i z samym sobag [9, 12].

Rola pielegniarki w komunikacji z pacjentem
umierajacym

Jednym z podstawowych elementow opieki paliatywnej jest dobra komunikacja
z pacjentem, ktora moze pomoéc choremu w zlagodzeniu lgku, u§mierzeniu cierpie-
nia i w do$wiadczeniu spokojnej, godnej $mierci [5]. Zalezy ona m.in. od stadium
choroby oraz rodzaju osobowosci pacjenta, ale takze od umiejetnosci pielegniarki
w zakresie komunikowania si¢ oraz od jej postawy wobec drugiego cztowieka i wo-
bec $mierci [16, 20].

Czgsto komunikacja pielggniarek z umierajgcym wigze si¢ z trudnosciami, na co
wskazuja wyniki wczesniej wspomnianego badania, gdzie dla 33% ankietowanych
rozmowy z umierajgcym (zwlaszcza na temat $mierci) stanowia gldéwny problem
w opiece nad tymi pacjentami. Ponadto (zgodnie z przeprowadzonym badaniem) 36%
pielegniarek czasem czuje si¢ niezrecznie i bezradnie w kontakcie z umierajgcym,
a 11% boi si¢ ewentualnych pytan, prosb czy spojrzen ze strony pacjenta [21].

Podjecie rozmowy z umierajacym wymaga zatem od personelu medycznego nie
tylko okazania szacunku, zrozumienia, cierpliwosci, ale takze opanowania wlasnego
stresu i leku oraz spojrzenia na $mier¢ w sposob akceptujacy jej nieuchronnos¢ (wig-
ze si¢ z tym rowniez akceptacja wlasnego odejscia). O tym, czego bedzie dotyczy¢
rozmowa, decyduje sam pacjent, jednak znajac jego problemy, nalezy probowac po-
dejmowac rozmowe na wszystkie wazne dla chorego zagadnienia, aby tym samym
zalagodzi¢ jego cierpienie duchowe, samotno$¢ i bol. Rozmowy o $mierci nalezy
prowadzi¢ w sposob tagodny, przyjazny, oparty na prawdzie, zapewniajac choremu
wsparcie i poczucie bezpieczenstwa. W chwilach zwatpienia i depresji pacjenta pie-
legniarka powinna umie¢ podkresli¢ warto$¢ jego zycia oraz udzieli¢ mu informacji,
ktore zmniejszytyby jego lek. W przypadku krzyku, ptaczu czy ztosci chorego trzeba
zwroci¢ uwage na przyczyne takich zachowan i pozwoli¢ pacjentowi na wypowie-
dzenie i ,,wyrzucenie” z siebie przezywanego bolu. Na pytania typu: Dlaczego mnie
to spotkato? lub Jak diugo bede jeszcze Zy¢? nie nalezy szukaé odpowiedzi, ponie-
waz nikt nie jest w stanie wlasciwie na nie odpowiedzie¢. Wsrod pielegniarek spo-
tyka si¢ jednak postawy, w ktérych daje sie¢ choremu nadzieje, nawet gdy przeczy
to rzeczywistos$ci (28% respondentéw biorgcych udziat w badaniu). Tymczasem nie



Pacjent umierajacy w aspekcie holistycznej opieki pielegniarskiej 127

nalezy zapewnia¢ pacjenta, ze ,,wszystko bedzie dobrze”, gdyz brak szczeros$ci spra-
wi, iz chory bedzie si¢ czut niezrozumiany, samotny i zaniepokojony [11, 20].

Niezbednym warunkiem osiagniecia porozumienia migdzy pielegniarka a pa-
cjentem jest tzw. aktywne stuchanie, ktore polega na umiejgtnosci stuchania i rozu-
mienia przekazow innych oséb oraz na zrozumiatym wyrazaniu swoich przekonan.
W celu realizacji tych umiejetnosci nalezy przestrzega¢ pewnych zasad, wérod kto-
rych wymienia si¢ m.in.:

* utrzymywanie kontaktu wzrokowego,

» przytakiwanie glowg (wyrazenie zainteresowania rozmow3),

+ akceptowanie pacjenta,

» skoncentrowanie si¢ na przekazie pacjenta,

» zrozumienie i okazywanie szacunku wobec uzewngtrzniania emocji chorego,

» dopytanie pacjenta, gdy nie zrozumiemy czego$ z jego przekazu,

* nieprzerywanie wypowiedzi chorego,

e nieocenianie,

* niezmienianie tematu,

» parafrazowanie (w celu pokazania pacjentowi, ze jest rozumiany) [11].

Istotng forma porozumiewania si¢ jest rowniez komunikacja niewerbalna, ktora
odgrywa wazng role, zwlaszcza w przypadku pogorszenia stanu ogdlnego pacjen-
ta i zwigzanych z tym trudno$ci w nawigzaniu kontaktu. W postgpowaniu piele-
gniarskim duze znaczenie ma umiejetno$¢ wnikliwej obserwacji, dzieki ktorej sy-
gnaly niewerbalne, takie jak mimika twarzy czy znikome gesty ciata, pozwalaja na
dostrzeganie wszystkich potrzeb chorego. Komunikatem niewerbalnym ze strony
opiekunow moze by¢ dotyk (np. dotknigcie dtoni lub ramienia chorego), ktéry wy-
raza wspolodczuwanie i moze przynies¢ pacjentowi ulge w cierpieniu. Jednak jedna
z najcenniejszych form komunikacji, szczegdlnie wazng w fazie agonalnej, jest po
prostu czyjas obecnos$¢ oraz czuwanie przy chorym [11, 16].

Pomoc rodzinie pacjenta umierajacego

Bardzo wazne zadanie opieki paliatywnej stanowi takze wszechstronna pomoc
bliskim umierajacego, obejmujaca zardbwno wsparcie fizyczne, jak i emocjonalne.
Kontakt miedzy chorym, rodzing i opiekujacym si¢ personelem medycznym powi-
nien by¢ oparty na szczerosci i zaufaniu, poniewaz wtedy wspolnie przezyty czas
nie tylko pomoze umierajagcemu, ale rowniez przyczyni si¢ do spokojniejszego prze-
zywania zatoby osobie najblizszej. Rodzinie pacjenta nalezy umozliwi¢ wyrazanie
swoich emocji, obaw czy problemoéw oraz uzyskanie prawdziwych i rzetelnych in-
formacji. Rola pielegniarki jest utatwienie kontaktu rodziny z chorym, jej eduka-
cja, wlaczanie do opieki i przygotowanie na odejscie bliskiej osoby. Istotne w tym
wzgledzie jest uswiadomienie krewnych chorego, ze pacjent umierajacy potrzebuje
statej obecnosci 1 poczucia bliskosci [11, 15].
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Podsumowanie

Umieranie i $mier¢ pacjentow wigze si¢ nie tylko z aspektami medycznymi,
ale stanowi rowniez istotng kwesti¢ w dziedzinie psychologii, duchowosci i etyki.
Glownym zamierzeniem dziatan terapeutycznych powinna wigc by¢ poprawa ja-
kosci zycia chorego, osiggana m.in. przez wczesne rozpoznawanie potrzeb fizykal-
nych, psychosocjalnych i duchowych pacjenta. Niecoceniona w tym wzgledzie jest
rola pielggniarki, ktora sprawujac opieke nad umierajacym, ma znaczacy wptyw na
zapewnienie mu godnego umierania. Jej profesjonalna postawa, zdolnos¢ wspot-
odczuwania, odpowiednie przygotowanie, dojrzato$¢ osobowosci, jak rowniez pra-
gnienie zaspokojenia wszystkich potrzeb chorego prowadza do zmniejszenia cier-
pienia pacjenta i przyczyniaja si¢ do jego spokojnego odejscia. Ponadto opieka nad
umierajacym w ujeciu holistycznym sprzyja pozytywnym przemianom 0sobowo-
sciowym i duchowym, ukazaniu sensu zycia, nadaniu nowego znaczenia wyzszym
warto$ciom oraz umocnieniu wiary, co pomaga w przygotowaniu do rozstania z zy-
ciem [1, 12].
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Wstep

Zagadnieniem jako$ci zajmowano si¢ juz od zamierzchtych czaséw. Najstarszy
dokument méwiacy o jakosci ustug medycznych to Kodeks Hammurabiego (1792—
—1750 1. p.n.e.). Aktualna ponadczasowo przysiega Hipokratesa primum non nocere
(przede wszystkim nie szkodzi¢) jest takze wyrazem staran o wlasciwy charakter
opieki zdrowotnej. Prekursorka jakosci w pielegniastwie byta Florencja Nightingale.
Tworzyta ona nie tylko podstawy pielggniarstwa jako zawodu, ale takze podkre$lata
role jakosci Swiadczonej opieki [1, s. 24-25]. Zbierata dane oraz prowadzila staty-
styke wraz z Williamem Farr — wiodacym statystykiem brytyjskim. Badania te do-
wiodly, ze Smiertelno$¢ wsrdd zohierzy wiaze si¢ $cisle z warunkami, w jakich byli
leczeni (przeludnione, wieloosobowe sale) oraz szerzacymi si¢ chorobami zakazny-
mi. W tym samym czasie wiedenski lekarz Ignaz Semmelweis przez swoje badania
przyczynit si¢ do wprowadzenia w praktyce szpitalnej m.in. przepiséw dotyczacych
mycia rak [2, s. 36-37]. Podstawa my$lenia w zarzadzaniu przez jakos¢ jest przeko-
nanie o mozliwo$ci wykonywania pracy w sposob bezbtedny — ,,dobrze za pierw-
szym razem”. W latach 30. XX w. w USA zaczeli publikowa¢ swoje prace Ameryka-
nie E.W. Deming, P.B. Crosby, J.M. Juran — uznani obecnie za klasykdéw koncepcji
zarzadzania [3, s. 306].

Do dnia dzisiejszego stosowany jest sposob stopniowego podnoszenia poziomu
jakosci zawarty w cyklu Deminga lub Stewarta (ryc. 1). Pokazuje, Zze dziatanie trze-
ba najpierw zaplanowac, potem wykonac, a nast¢pnie podda¢ szczegdétowej kontroli.
Jezeli to, co robimy jest zgodne z zatozeniami, dziatamy ze zdwojong sila. Juran
w swojej koncepcji skupial sie na szkoleniu menadzeréw oraz podwtadnych. Crosby
dazyt do zminimalizowania btedéw i defektow — zastynat z idei ,,zero defects”.
W obszarach dotyczacych zycia i zdrowia jako$¢ ustug medycznych nabiera szcze-
gblnego znaczenia. Przemiany dotyczace opieki zdrowotnej toczace si¢ w Polsce
konca XX wieku spowodowaly znaczne przewartoSciowanie myslenia na ten te-
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Planowanie

Dziatanie

Sprawdzenie

Rycina 1. Cykl Deminga

Opracowanie wlasne.

mat (ryc. 2). Dostrzezono, ze jako$¢ ustug zdrowotnych to nie tylko korzys¢ dla pa-
cjenta, zwanego klientem bezposrednim, zewnetrznym, ktory oczekuje profesjonal-
nego traktowania (w mysl wprowadzonej reformy moze wybra¢ placowke, w ktorej

Kierunki zmian w zarzadzaniu

Tradycyjne

Oddziat traktowany jako catos$¢
Prezentowana postawa ,,my” —

19

,,0ni

Nowe myslenie

]

Pacjent jest najwazniejszy

Jednos$¢ w dazeniu do celu

Efekt koncowy podstawg oceny < » Kazdy etap pracy jest wazny
Reagowanie na zaistniate < : :
< » Zapobieganie pomytkom

problemy PODIcE bomy
Decyzje podejmowane intuicyjnic 4——»| Stosowanie standardow
Sciste wyznaczanie zadan P . L o

4 < Samodzielnos¢ pracownikow
pracownikom
Nieche¢ do wprowadzania «—>

nowosci

Ustawiczne doskonalenie jako$ci

Rycina 2. Kierunki zmian w mys$leniu o jakosci
Opracowanie wlasne na podstawie [3, s. 314].
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poziom $wiadczonych ustug bedzie satysfakcjonujacy), to takze zadowolenie klien-
ta posredniego, wewngtrznego, stanowigcego najwazniejsza czg$S¢ w organizacji
[4, s. 18-22]. Bowiem pracownik odpowiednio motywowany podnosi kwalifikacje
i dzigki temu $wiadczona opieka moze by¢ na najwyzszym poziomie. W wyniku
poprawy jakos$ci nastgpuje eliminowanie marnotrawstwa oraz naprawianie bledow
,,dobrze za pierwszym razem”. Natomiast dyrektor (menadzer) zaktadu opieki zdro-
wotnej moze liczy¢ na obnizenie kosztow dziatalnosci [2, s. 12—-13].

Wiele placowek medycznych podejmuje trud uzyskania akredytacji i certyfikatu
jakos$ci ISO potwierdzajgcego najwyzszy poziom jakosci $§wiadczonych ustug me-
dycznych zgodnych z obowigzujacymi standardami.

Cel pracy

Celem pracy jest pokazanie, jak waznym miejscem w szpitalu jest blok opera-
cyjny, w ktorym najwazniejsza osobg jest pacjent. Dziatania wszystkich czlonkow
zespotu skupiajg si¢ na wykonaniu zadan, zgodnie z opracowanymi standardami,
dostosowanymi do warunkoéw panujgcych w danym osrodku (specyfika przeprowa-
dzanych zabiegdéw, wyposazenie w aparatur¢ medyczng). Ma to wplyw na minima-
lizacje wystapienia powiktan, a tym samym na zmniejszenie kosztow zwigzanych
z pobytem pacjenta w szpitalu. Wptywa réwniez na satysfakcj¢ personelu z profe-
sjonalnie wykonanej pracy.

Blok operacyjny - miejsce strategiczne szpitala

Blok operacyjny powinien by¢ tak zaprojektowany, aby uktad pomieszczen po-
zwalal na zachowani stref: brudnej, czystej 1 jalowej. Podzial ten jest niezbgdny do
zachowania zasad, ktore stuza zapobieganiu zakazeniom szpitalnym. Pomieszczenia
bloku: $luzy personelu, $luza pacjenta, sala wybudzen, sale operacyjne wraz z po-
kojami przygotowania pacjenta oraz umywalniami, magazyn sprzetu jatowego, po-
mieszczenia do magazynowania srodkéw dezynfekcyjnych i higienicznych, maga-
zyn sprzetu jednorazowego, pokoj oddziatowej (kierownika), pokoje socjalne, ku-
chenka, tazienki, brudownik.

Organizacja pracy to podstawa dobrej jakosci opieki oraz bezpieczenstwa pa-
cjenta. Kluczowa rol¢ odgrywa tu kadra kierownicza: kierownik bloku operacyjnego,
pielegniarka oddziatowa, w przypadku blokéow wieloprofilowych — rowniez piele-
gniarki koordynujace. Do ich zadan nalezy dobor liczby personelu, wlasciwy podziat
pracy, zapewnienie niezbednego sprz¢tu oraz dostepnosci do ustug medycznych —nie
tylko w przypadku zabiegow planowych, ale takze w trybie nagtym. Pozostatych pra-
cownikéw mozna podzieli¢ na dwie grupy: personel staly: pielggniarki operacyjne,
pielggniarki anestezjologiczne, lekarze anestezjolodzy, personel porzadkowy; perso-
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nel zmienny: lekarze chirurdzy wszystkich specjalnosci, stazys$ci studenci, uczestni-
cy kursow [5, s. 61]. Na jakosc¢ efektu koncowego wpltywa praca catego zespotu. Kaz-
dy jego cztonek ma przydzielone zadanie. Bezpieczenstwo wykonanej operacji jest
efektem wspotpracy i wysokiego poziomu kompetencji [5, s. 5].

Dob6ér kadry pielegniarskiej

W bloku operacyjnym powinien by¢ zatrudniony odpowiednio dobrany perso-
nel. Szkoty pielegniarskie nie przygotowuja do pracy na tak specyficznym oddziale.
Wiedza i umiejetnosci nabyte w szkole nie sa wystarczajace do podjecia samodziel-
nej pracy. Okres adaptacji nowego pracownika jest znacznie wydtuzony. Szkolenie
polega na zapoznaniu si¢ ze specyfika pracy na poszczegdlnych salach oraz przy-
swajaniu wiedzy przekazywanej przez doswiadczone pielegniarki. Bardzo pomocne
w procesie szkolenia sg opracowane standardy postgpowania. Standardy to nieod-
laczny element jakosci, to wzorzec, do ktorego mozna poréwnac¢ wykonywane dzia-
fania [3, s. 324]. Wprowadzenie takich wzorcéw powoduje ujednolicenie sposobu
realizacji opieki, pozwala na ocen¢ i ewentualng korekte dziatan.

Rola standardéw to m.in. edukacja personelu, pomoc we wprowadzaniu nowych
technik operacji (sposob przygotowania do zabiegu), eliminacja bledoéw, uspraw-
nienie pracy i wicksza wydajno$¢ (ryc. 3). Zadowolenie z dobrze wykonanej pracy
stanowi mobilizacje do opracowywania nowych standardow. Dobrze funkcjonujacy
i zintegrowany zespot wptywa na poprawe jakosci ustug medycznych [5, s. 80].

Przyktladowe standardy organizacyjne

v

Przyjecie pacjenta do bloku operacyjnego
Przygotowanie sali operacyjnej
Procedura zabiegu septycznego
Postepowanie z materiatem do badan

v

Pracownicy postgpuja z zgodnie przyjetymi
zasadami

| Eliminacja bledow |

| Odpowiednia jakos$¢ i organizacja pracy |

Rycina 3. Przyklady standardéw organizacyjnych w bloku operacyjnym
Opracowanie wtasne na podstawie [5, s. 90].
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Jakosé w aspekcie pacjenta - klienta zewnetrznego

Personel wchodzi do bloku operacyjnego przez sluzg¢. Dezynfekuje rece, prze-
biera si¢ w czyste ubrania operacyjne 1 zdezynfekowane obuwie, zaktada czapki
[5,s.25]. Sala operacyjna jest zawsze w gotowosci. Znajduje si¢ w niej stot operacyj-
ny, aparat do przeprowadzenia znieczulenia wraz z kardiomonitorem, kapnografem,
wozek anestezjologiczny wyposazony w sprzet jednorazowego uzytku (strzykawki,
igly iniekcyjne, koreczki, probowki do pobierania krwi do badan laboratoryjnych),
leki, rurki intubacyjne, rurki ustno-gardtowe, laryngoskop, takze cewniki do odsy-
sania drzewa oskrzelowego oraz aparaty do przetoczen. Jesli sytuacja tego wymaga,
nalezy zabezpieczy¢ dodatkowe wyposazenie, np. zestaw do trudnej intubacji. Nie-
zbedna aparatura medyczna to: diatermia, ssak elektryczny lub prézniowy, a w ra-
zie konieczno$ci mikroskop, ,.,tor wizyjny”, aparat RTG, USG, nawigacja kompute-
rowa itd.

Rola pielegniarki w zarzadzaniu jakoscia na bloku
operacyjnym

Zespot pielegniarski konsultuje si¢ z lekarzem anestezjologiem oraz chirurgiem
w sprawie stanu pacjenta, rodzaju planowanego zabiegu, sposobu znieczulenia i ko-
niecznosci zastosowania okotooperacyjnej profilaktyki antybiotykowej. Do zadan
pielegniarki anestezjologicznej nalezy ocena sprawnosci aparatury, gazow medycz-
nych, defibrylatora, zatozenie karty znieczulenia, przygotowanie pakietu z lekami,
asystowanie przy intubacji, opieka nad pacjentem znieczulonym i bezposrednio po
wybudzeniu, przekazanie pacjenta na odcinek pooperacyjny lub do oddziatu, uprza-
tniecie 1 uzupehienie zuzytego sprzetu oraz pozostawienie sali w gotowosci. We-
dtug przyjetych standardoéw, na sali operacyjnej pracuja dwie pielegniarki operacyj-
ne, instrumentariuszka i tzw. pomagajaca. Do ich zadan nalezy przygotowanie sali
do zabiegu operacyjnego, zabezpieczenie odpowiedniej aparatury medycznej i spraw-
dzenie jej dzialania, srodkow do dezynfekcji pola operacyjnego, ptynow do ptuka-
nia jam ciata. Znajomos¢ rodzajow zabiegdw wykonywanych w danym o$rodku jest
przydatna we wlasciwym przygotowaniu zestawow narzedzi chirurgicznych, bieliz-
ny operacyjnej, materiatu opatrunkowego, materiatu szewnego, zestawow do dre-
nowania ran. Duza wiedza i do$wiadczenie pozwalaja na przewidywanie rozwoju
wydarzen i zgromadzenie wlasciwego sprzetu.

Instrumentariuszka po umyciu chirurgicznym i dezynfekcji rak zaktada jalowy
fartuch operacyjny i rekawice. W odpowiedni sposob oktada stolik Mayo jatowymi
serwetami i uktada narzgdzia chirurgiczne. Liczy materiat opatrunkowy, odbiera ja-
lowy sprzet i materiat szewny potrzebny do zabiegu. Pomaga w jalowym ubraniu
zespolu, instrumentuje do zabiegu. W trakcie operacji czuwa nad jatowoscia pola
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operacyjnego 1 przestrzeganiem zasad aseptyki i antyseptyki. Monitoruje stan na-
rzgdzi, materiatu opatrunkowego oraz igiet. Pomaga w zabezpieczeniu rany opera-
cyjnej jatowym opatrunkiem. Po zabiegu operacyjnym postepowanie z narzgdziami
chirurgicznymi zalezy od standardéw przyjetych w danym osrodku. Odnotowuje
zgodnos¢ narzedzi i materiatu opatrunkowego w dokumentacji.

Zadaniem pielggniarki pomagajacej jest otwieranie kontenerow lub pakietow
z narzedziami i bielizng operacyjna, zgrzewek z jatowym sprzgtem jednorazowym,
pomoc w ubraniu zespotu operacyjnego, asystowanie przy myciu pola operacyjnego,
podtaczenie aparatury medycznej, prowadzenie dokumentacji medycznej (rejestr za-
biegdw operacyjnych, karta dezynfekcji sprzetu na sali operacyjnej, karta identyfika-
cji sprzgtu jatowego, okotooperacyjna karta kontrolna) [5, s. 302—303], przygotowa-
nie pojemnikow do badan histopatologicznych i mikrobiologicznych. W przypadku
pobrania materialu konieczne jest szczegétowe opisanie preparatu, by unikna¢ po-
mytki. Preparat utrwala formaling.

Po zakonczonym zabiegu sal¢ operacyjng nalezy uporzadkowac, uzupeic zu-
zyty sprzet, jezeli wystapity jakie$§ zdarzenia niepozadane, zglosi¢ kierownictwu
bloku operacyjnego celem usunigcia usterek.

Oto niektore z cech, ktorymi powinna si¢ wyrdznia¢ pielegniarka operacyjna:
umiejetnos¢ wspotpracy w zespole, komunikatywno$¢, tatwos¢ wypetniania pole-
cen, tagodna osobowo$¢, uprzejmosc¢ i spokdj, odporno$¢ na stres, zdolno$ci manu-
alne, umiej¢tno$¢ koncentracji.

Przyjecie pacjenta do bloku operacyjnego

Pacjent w sali operacyjnej jest najwazniejszy. Wszyscy cztonkowie zespotu sku-
piaja si¢ na wiasciwym wykonaniu przydzielonych zadan. Pielggniarka oddziatu,
ktora przywozi pacjenta, musi dostarczy¢ dokumentacje medycznag (historia choro-
by, w ktorej znajduje si¢ $wiadoma zgoda na zabieg operacyjny, ankieta anestezjolo-
giczna, karta premedykacji 1 zgoda na znieczulenie, komplet wynikow badan) oraz
przekaza¢ wszystkie istotne informacje o stanie zdrowia chorego.

Pielegniarka anestezjologiczna przyjmujac pacjenta powinna przedstawié sig,
aby chory wiedziat, kto bedzie sprawowal nad nim opieke. Ma obowiazek informo-
wac chorego o wszystkich wykonywanych czynnosciach, gdyz zmniejsza to uczucie
leku i daje poczucie bezpieczenstwa [6]. Pamigtamy o przestrzeganiu praw pacjenta
dotyczacych intymnosci, gdyz bedzie wiele sytuacji, w ktorych moze dojs¢ do jej
naruszenia [7]. Kolejnym etapem jest przewiezienie na sale operacyjng. Jesli stan
chorego oraz jego sprawnos¢ na to pozwala, mozemy poprosi¢ o samodzielne prze-
suniecie si¢ na stot operacyjny, asekurujac go. Musimy zadba¢ o wygode i komfort,
ciagle majac na uwadze bezpieczenstwo. Mozna zastosowac¢ rozne udogodnienia,
materace zelowe, materace grzewcze, szczegolnie wtedy, gdy wiemy, ze zabieg be-
dzie trwat dtugo [5, s. 259]. Podtagczamy monitorowanie akcji serca, ci$nienia tetni-
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czego, pulsoksymetr. Zaktadamy wktucie obwodowe, a w razie koniecznos$ci cewnik
do pecherza moczowego, sonde do zotadka. Podajemy leki i wprowadzamy pacjenta
w stan uspienia. Pamietajmy, ze w tym stanie chory nie kontroluje tego, co si¢ z nim
dzieje, liczy na nasz profesjonalizm i opieke.

Jakosé w aspekcie pracownika - klienta wewnetrznego

Jako$¢ $wiadczonych ustug zalezy od pojedynczego pracownika. Dlatego musi
on odczuwac, ze jest najwazniejszym ogniwem systemu. Bardzo wazna role spetnia
motywacja ekonomiczna. Pracownik musi mie¢ poczucie, Ze za swoje zaangazowa-
nie bedzie whasciwie i sprawiedliwie wynagradzany. Skutecznym narzedziem moty-
wowania sg rowniez premie oraz nagrody przyznawane za wyjatkowe osiagni¢cia.
Do $wiadczen ekonomicznych nalezy rowniez dbato$¢ o stan zdrowia personelu
(wykonywanie badan profilaktycznych i zapewnienie srodkéw ochrony indywidual-
nej). Do motywacji pozackonomicznej zaliczamy: umozliwienie podnoszenia kwali-
fikacji i umiejgtnosci przez uczestniczenie w szkoleniach, kursach kwalifikacyjnych
1 specjalistycznych. Inne niematerialne formy to: dobre warunki i organizacja pra-
cy, mozliwo§¢ awansowania, dbato§¢ o pracownika, zapewnienie bezpieczenstwa
[1,s.68;2,s.69-70; 16]. Dobra motywacja to gwarancja dobrze wykonanego zada-
nia, a tym samym satysfakcja dla pacjenta i personelu (ryc. 4).

| Standard postgpowania |
Korzysci dla pacjenta | | Korzysci dla personelu
Profesjonalna obstuga Satysfakcja z dobrze wykonanego
Mita atmosfera w szpitalu zadania
Eliminacja powiktan Utatwienie wspolpracy
Mozliwie szybki powr6t do Dobra ocena pracy ze strony
zdrowia przetozonego
Zadowolenie pacjenta i polecenie

szpitala innym

\ DOBRA JAKOSC: /

Rycina 4. Wpltyw standardéw na jakos¢
Opracowanie wlasne na podstawie [5, s. 88].
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Podsumowanie

Podsumowaniem tematu niech beda stowa, ktore zawart J. Bank w swojej ksigz-

ce Zarzgdzanie przez jakos¢:

Pacjenci:

* Sa najwazniejszymi osobami w kazdej dziatalnosci.

* Nie sg zalezni od nas. To my jeste$my zalezni od nich.

* Nie zakldcaja naszej pracy. Sa jej celem.

* Robig nam uprzejmos¢, kiedy przychodza. My nie robimy im uprzejmosci
obstugujac ich. Sa cz¢scig naszej organizacji, a nie osobami z zewnatrz.

* Nie s3 tylko czescig statystyki. Sg ludzmi z krwi i kos$ci, ktorzy czujg i re-
aguja tak, jak my.

*  Przychodza do nas ze swymi potrzebami i Zyczeniami, a naszym zadaniem
jest je zaspokajac.

» Zashiguja na tyle uprzejmosci i uwagi, ile tylko mozemy im poswiecic.

» Saistotg kazdego interesu. Bez nich nie bytoby nas.

* Nigdy o tym nie zapominaj!
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Wstep

Zyjemy w dobie kryzysu snu. Cztowiek XXI wieku, nierzadko pracoholik, kie-
ruje si¢ przekonaniem, ze czas po§wiecony na sen jest czasem bezpowrotnie straco-
nej doby. Ludzie czesto bagatelizujg higieng 1 znaczenie snu.

O zjawisku chrapania bedziemy zawsze mowili w konteks$cie snu. Jest to zjawi-
sko akustyczne, powstajace podczas snu w wyniku wibracji migkkich czesci w ob-
szarze gardta srodkowego, przy niecatkowitym zamknigciu gornych drog oddecho-
wych [1].

Bezdech senny definiuje si¢ jako zanik przeptywu powietrza przez drogi odde-
chowe w skutek zapadni¢cia si¢ $§wiatta gornych drog oddechowych, ktéry trwa
dtuzej anizeli 10 s. i powtarza si¢ co najmniej 30 razy w ciagu nocy. Rowniez 10
bezdechow w czasie 1 godziny snu uwaza si¢ juz za stan chorobowy [2]. Od 2005 r.
bezdechy senne sa okreslane jako zespot chorobowy i majg swoje miejsce w Mig-
dzynarodowej Klasyfikacji Snu — ICSD 2.

Epidemiologia

Bezdech senny moze wystapi¢ w kazdym okresie zycia, od wieku noworodko-
wego (Zespot Naglej Smierci Noworodkéw, znany pod nazwa ,,Smier¢ Lozeczko-
wa”) az do poznej starosci. Ocenia si¢, ze regularnie kazdej nocy chrapie 15-50%
mezczyzn w wieku srednim oraz dwukrotnie mniej kobiet. W Polsce regularnie chra-
pie okoto 48% mezczyzn oraz 35% kobiet [3].

Badania przeprowadzone nad chrapaniem wskazuja na dodatnig korelacje mie-
dzy wiekiem badanych a czgstosciag wystgpowania bezdechdw sennych. Czgstosc je-
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go wystepowania ro$nie wraz z wiekiem. Wiek 40-60 lat to okres najczgstszego
wystepowania bezdechow sennych, zwlaszcza u me¢zezyzn.

Czynniki ryzyka

Otylos¢ 1 pte¢ meska sa gldéwnymi czynnikami ryzyka predysponujgcymi
do wystgpienia bezdechu sennego. Badania wykazaty, ze zmniejszenie masy cia-
ta wplywato na ograniczenie tendencji zapadania si¢ goérnych drég oddechowych
podczas snu. Wyniki wielu prac udowodnity, ze obwdd szyi > 43 c¢cm u plci me-
skiej w wiekszym stopniu predysponuje do wystapienia bezdechu anizeli wskaznik
BMI, ktory jest rowniez gtownym czynnikiem ryzyka jego wystapienia [4]. Kolej-
nym czynnikiem jest spozywanie alkoholu przed snem. Alkohol zmniejsza napigcie
gornych drog oddechowych, w tym jezyka. Staje sie¢ on wiotki i opada ku tytowi.
Zweza Swiatto gardia, a mickkie gardlo srodkowe, otoczone $ciang mies$ni traci
swa sztywno$¢ 1 zapada si¢. M¢zczyzni zasypiajacy w stanie upojenia alkoholo-
wego zaczynajg chrapaé zaraz po zasni¢ciu. Bez alkoholu chrapanie nasila si¢ stop-
niowo. Alkohol ponadto dziatajac na poziomie osrodkowego uktadu nerwowego osta-
bia obronny mechanizm budzenia si¢. Czynnikiem nasilajagcym chrapanie jest zazy-
wanie lekéw nasennych i §rodkow uspokajajacych, co powoduje dodatkowe rozluz-
nienie mig$ni, infekcje gornych drog oddechowych [5].

Objawy

Objawy bezdechu sennego s czesto niezauwazalne i nie zwracajg naszej uwagi,
zaktdcajac funkcjonowanie organizmu podczas dnia w pracy, jak rowniez podczas
nocy, przerywajac ciggtos¢ snu. Bezdech senny charakteryzujg objawy dzienne i noc-
ne. Sg one wynikiem deprywacji snu, powtarzajacej si¢ hipoksemii i w konsekwen-
cji licznych powiktan sercowo-naczyniowych. Pierwszym typowym, nocnym obja-
wem jest gtosne, nieregularne chrapanie. Charakter chrapania u chorych na OBS jest
charakterystyczny — okres wzglednej ciszy odpowiada bezdechowi, a glosne i eks-
plozywne dzwigki pojawiajg si¢ w chwili wybudzenia i przywrocenia wentylacji.
Dzwigki te moga osiagnaé glosnos¢ nawet do 65 Db. Kolejnymi nocnymi objawami
jest nadmierna potliwo$¢ oraz wzmozona aktywno$¢ ruchowa podczas snu (macha-
nie nogami). Nykturia, po wykluczeniu innych przyczyn, moze rowniez swiadczy¢
o0 duzym nasileniu bezdechoéw sennych. Specyficznym objawem, ktoéry moze wysta-
pi¢ jako pierwszy, jest trudno$¢ z zasypianiem.

Objawy dzienne mogg by¢ bardzo ucigzliwe i1 przeszkadza¢ w normalnym funk-
cjonowaniu: zmeczenie po wybudzeniu, sucho$¢ w jamie ustnej lub chwilowy bol
gardta. Wigkszos¢ chorych budzi si¢ z porannymi bolami glowy, ktore stopniowo
ustepuja w ciagu dnia. Zastepuja je jednak problemy z koncentracja i utrzymaniem
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uwagi, ktére sg wynikiem nadmiernego zme¢czenia i sennosci w ciggu dnia. Powo-
duja one rozdraznienie, uposledzaja pamie¢ Swieza, jak rowniez zdolnos¢ do plano-
wania i przewidywania zdarzen. Chorzy ci czesto zasypiajg podczas wykonywania
czynno$ci monotonnych, jak ogladanie TV lub nawet prowadzenie pojazdow me-
chanicznych [6, 7].

Cel badania

Celem przeprowadzonego badania byto okreslenie nasilenia objawow dziennych
zwigzanych z chrapaniem i zaburzeniami oddychania podczas snu, jak réwniez oce-
nienie poziomu wiedzy na temat tego schorzenia

Metody

Badanie byto przeprowadzone metodg ankiety anonimowej. Gtownymi kryteria-
mi doboru pacjentow byl: wiek powyzej 18 lat, dolegliwos$¢ chrapania w wywiadzie.
Badania zostaty przeprowadzone wsrod pacjentdow nastepujacych placowek ochrony
zdrowia:

— Klinika Leczenia Chrapania i Bezdechu Sennego w Zabrzu,

— Pracownia Polisomnografii Oddziatu Pulmunologicznego w Kup,

— Pracownia Polisomnografii Oddzialu Pulmunologicznego Szpitala Woje-

wobdzkiego w Opolu,
— NZOZ ,Medicus” w Opolu.

Wyniki

Badaniem objeto 70 pacjentdw: 47 respondentow stanowili mezezyzni, 23 ko-
biety. Srednia wieku obu grup wynosita 48 lat.

Czgste (1 raz/tydzien) niewyspanie rankiem po przebudzeniu zglasza wigksza
cz¢$¢ ankietowanych, bo az 41% (29). Na drugim miejscu 33% (23) ankietowanych
budzi si¢ zmgczonych rzadziej (tylko 1/2 razy/tydzien). Codzienne niewyspanie
zglasza natomiast 13% (9) ankietowanych.

Na postawione pytanie o mozliwos¢ zasnigcia przed TV, w srodkach transportu
publicznego (np. pociag, autobus) lub innych nuzacych sytuacjach najwigcej ankie-
towanych 37% (26 osob) odpowiedziato, ze zdarza si¢ im to czgsto (przynajmniej
1 raz/tydzien). Z czgstotliwoscia 1/2 razy/tydzien zdarza si¢ to 17 pytanym osobom
(24%). W réwnej liczbie 0sob ankietowani odpowiedzieli, ze zdarza si¢ im to zarow-
no bardzo rzadko (1 raz/miesiac), jak i zawsze, niecomalze przy kazdej wykonywane;j
nuzacej czynnosci. Tylko (12%) 8 osob stwierdzito, ze nigdy nie przytrafito im si¢
zasnigcie w nuzacej sytuacji.
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Czeste (przynajmniej 1 raz/tydzien) wystgpowanie bolu glowy podczas dnia
zglasza 31% (22) ankietowanych, u 24% ankietowanych bol wystepuje bardzo rzad-
ko iu 23% rzadko. Codzienny przewlekty bol gtowy wystapit tylko u 2% pacjentow;
20% ankietowanych wskazato odpowiedz — nigdy.

Najcze¢sciej udzielanymi odpowiedziami na pytanie o zrodto wiedzy o swoim
chrapaniu i obturacyjnym bezdechu sennym zdecydowana wigkszo$¢, bo az 46 re-
spondentow, odpowiedziato, ze jest nim wspotmalzonek. 16 oséb dowiedziato si¢
o swojej dolegliwosci od innych wspoétdomownikow (dzieci, rodzenstwa). Nato-
miast najmniejszg grupe stanowig osoby, ktore informacje te otrzymaty od osob
trzecich, dowiadujac si¢ na obozach integracyjnych, wyjazdach biznesowych lub
podczas pobytu w sanatorium, gdzie dzielili pokdj z inng osobg (ryc. 1).

Na jakiej podstawie stwierdza Pan/Pani, ze jest osoba

chrapigca z bezdechem sennym podczas snu?
50
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wspotmatzonek  wspotdomownik osoby trzecie

Liczba respondentow

Rycina 1. Zrédlo wiedzy pacjentéw o chrapaniu i bezdechu sennym
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Rycina 2. Opinia pacjentéw na temat Zrédta informacji o problemie chrapania
i bezdechu sennego



Wiedza pacjentéw na temat obturacyjnego bezdechu sennego... 143

W kolejnym pytaniu o zrédto informacji o problemie chrapania i bezdechu sen-
nego dla najwigkszej liczby ankietowanych tym Zrédlem jest Internet. Na drugim
miejscu jest prasa. Lekarz i inni cztlonkowie rodziny znajduja si¢ na trzecim miejscu.
Mniej istotnym zrddtem informacji wedlug ankietowanych sa niestety pielegniarki.
Inne zrédta, z ktérych pacjenci dowiadywali si¢ o tym, ze chrapanie i bezdech senny
moga mie¢ negatywny wptyw na zdrowie, byty m.in. programy TV i oddziaty szpi-
talne, na ktorych przebywali pacjenci (ryc. 2).

Na pytanie, kogo pacjent poprositby o pomoc w podjeciu si¢ leczenia dolegli-
wosci chrapania i bezdechu sennego, najwiecej ankietowanych zwrocitoby sie do
specjalisty w Poradni Leczenia Chrapania i Bezdechu Sennego (53% responden-
tow). Na drugimi miejscu 26% pacjentow poprositoby o pomoc swojego lekarza
rodzinnego, 20% pacjentow zwrdcitoby si¢ do laryngologa, tylko 1 osoba spytataby
si¢ 0 mozliwosc¢ leczenia pielggniarke (ryc. 3).
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Liczba respondentow
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lekarza pielegniarke laryngologa specjaliste w
rodzinnego Poradni

Rycina 3. Kogo pacjent poprositby o pomoc?

Whnioski

W pierwszej kolejnosci nalezy obja¢ ta profilaktyka OBS mezczyzn, u ktoérych,
wedhug danych epidemiologicznych, obturacyjny bezdech senny wystepuje czescie;j.
Duza role moga odegrac lekarze pierwszego kontaktu, jak rowniez pielgegniarki $ro-
dowiskowe, ktore maja nieomal codzienny kontakt z pacjentami, w ich srodowisku
domowym, przez rozmowy i uswiadamianie pacjentdw, jakie ryzyko zdrowotne nie-
sie nieprawidlowy styl zycia.

Jesli w wywiadzie istnieje podejrzenie ryzyka wystapienia OBS, lub pacjent
uskarza si¢ na jakiekolwiek objawy dzienne lub nocne, nalezy niezwtocznie skiero-
wac go do odpowiedniego osrodka w celu diagnostycznym, w kierunku obecnosci
bezdechow sennych podczas snu. Swiadomy wybér metody leczenia oraz edukacja
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na temat OBS pozwolg ustrzec pacjentéw przed powiktaniami, jakie niesie ze sobg
obturacyjny bezdech senny.
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Wstep

Pacjenci z objawami zagrozenia zycia, ktorzy sg transportowani do szpitala, mu-
sza by¢ przewozeni w pozycji adekwatnej do ich stanu zdrowia. Utozenie pacjenta
ma na celu ztagodzi¢ objawy zagrazajace zyciu lub zdrowiu. Wiele uktadow organi-
zmu, a w zasadzie ich funkcjonowanie, jest uzaleznione od pozycji transportowania
pacjenta. Pozycja, w ktorej transportowany jest pacjent, moze wptynagé na uktad
oddechowy przez np. zmniejszenie czynnosciowej pojemnosci zalegajacych przez
ucisk trzewi na przepon¢ w obszarze jamy brzusznej. Ci$nienie w drogach odde-
chowych oraz podatno$¢ ptuc ma istotne znaczenie na parametry sztucznej wenty-
lacji, a sita cigzkosci odgrywa gtéwna role w przeptywie krwi w plucach. Pozycja,
w jakiej przewozony jest pacjent, moze mie¢ odzwierciedlenie w uktadzie krazenia.
Nieodpowiednia pozycja oddziatuje na perfuzj¢ narzadow takich, jak: serce, mozg
oraz nerki, ktore sa najwazniejszymi narzadami, zabezpieczenie osrodkowego ukta-
du nerwowego — przez odpowiednig pozycje. Pojawia si¢ rowniez ryzyko zachty-
$niecia. Ryzyko moze by¢ zwigkszone przez zastosowanie nicodpowiedniej pozycji.
Dzigki odpowiedniemu utozeniu mozna zredukowac ryzyko regurgitacji czy epizo-
du wymiotéw. Bardzo wazne jest, by wybierajac jakakolwiek pozycje w celu prze-
transportowania pacjenta do szpitala, nie zapomina¢ o bezpieczenstwie pacjenta.
Nalezy doktadnie zabezpieczy¢ osobe transportowang pasami bezpieczenstwa [1].
Ponizej zostato przedstawionych kilka podstawowych pozycji, w ktorych odbywaja
si¢ transporty pacjentow do szpitala i ktore mozna zastosowacé w karetce.

Pozycja siedzaca
Pacjenci mogg by¢ transportowani w pozycji siedzacej. Wynika to z ich stanu fi-

zycznego, ktory zgodnie z zasadami medycyny potencjalnie nie zagraza ich zdrowiu,
jezeli nie stwierdza si¢ zagrozenia zycia czy tez jakichkolwiek nieprawidlowosci
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w uktadzie krazenia i1 uktadzie oddechowym. Osobe dorosta w bezpiecznym kon-
takcie mozna transportowaé w pozycji siedzacej na miejscu, ktdore jest przeznaczone
dla zatogi ambulansu (fot. 1). Ze wzgledu na wygode pacjenta dla bezpieczenstwa
ratownik medyczny powinien osobiScie zapig¢ pasy bezpieczenstwa pacjentowi
transportowanemu [1].

Fotografia 1. Transport pacjenta na miejscu dla personelu medycznego
Materiat wtasny.

Fotografia 2. Transport pacjenta na krzesetku kardiologicznym
Materiat wiasny.
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Pozycja siedzaca ze spuszczonymi nogami

Transport na krzesetku stosuje si¢ w ostrym zespole wiencowym i w innych nie-
wydolnosciach krazenia (fot. 2). Pozycja siedzaca ze spuszczonymi nogami zna-
cznie utatwia oddech spontaniczny. Takze w przypadku obrzgku phluc taka pozy-
cja korzystnie wplywa na uklad oddechowy i uktad krazenia. Pozycje siedzaca, ale
z wyprostowanymi nogami mozemy zastosowac przy ci¢zkich dusznos$ciach, np.
astmie, oraz przy przerwaniu ciaglosci tkanek na obszarze klatki piersiowej, jesli nie
dysponujemy krzesetkiem kardiologicznym lub wolnym miejscem siedzagcym [1].

Pozycja z uniesionym tulowiem

Pozycja z uniesionym tutowiem (fot. 3) jest najczesciej stosowang u pacjentow
ze zdiagnozowanym obrzekiem ptuc, dusznoscig czy zaburzeniami §wiadomosci
oraz niewydolnos$cia krazenia. Pozycja ta pomaga si¢ zrelaksowac i rozluzni¢ mie-
$nie brzucha. Taka pozycja jest czgsto wykorzystywana takze u pacjentow, u ktorych
istnieje podejrzenie podwyzszonego cisnienia Srodczaszkowego. Jakakolwiek zmia-
na pozycji zle rokuje dla pacjenta, poniewaz zmienia si¢ ci$nienie, ktore niekorzy-
stnie wzrasta. Przyj¢to sie, ze u pacjenta z urazami czaszkowo-mézgowymi kat,
o0 jaki powinien by¢ uniesiony tutow, wynosi okoto 30°[1].

Fotografia 3. Pozycja pacjenta na noszach z uniesiong glowa o kat 30°
Materiat wiasny.
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Pozycja boczna ustalona

Od okoto 50 lat pod réznymi nazwami: boczna, Spigczkowa, bezpieczna kryje
sie dobrze znana nalezaca do jednej z bezpiecznych pozycji, pozycja boczna ustalo-
na. To najpopularniejsza i najbardziej powszechna forma utozenia pacjenta. Stoso-
wana nie tylko u pacjentdw, ktorzy sg nieprzytomni, nie zaintubowani, oddychajacy
W sposoOb spontaniczny, z zachowanym krazeniem, ale takze w przypadku porazenia
pradem, zatruciach oraz u kobiet w cigzy. Dzi¢ki utozeniu w pozycji bocznej usta-
lonej ratowany ma zabezpieczone gorne drogi oddechowe przed zapadajacym si¢
jezykiem na tylna $ciane gardia, przed aspiracja tresci zotadkowej do ptuc. Kazda
substancja znajdujaca si¢ w jamie ustnej ratowanego begdzie miata drogg ewakuacji
na zewnatrz jamy ustnej. U pacjentow, u ktorych istnieje podejrzenie zatrucia droga
pokarmowa, lub u pacjentow w stanie upojenia alkoholowego stosuje si¢ pozycje
boczng ustalong na lewym boku. Stwierdzono bowiem, iz w takiej pozycji najwol-
niej wchtaniajg si¢ trucizny z przewodu pokarmowego. U kobiety cigzarnej stoso-
wana jest pozycja boczna ustalona na lewym boku. Taka pozycja jest wskazana,
gdyz ucisk na zyte gldwng dolng jest zminimalizowany. Zapobiega to wystepowaniu
zespolu aortalno-zylnego. Pozostawiajac ratowanego w takiej pozycji na dtuzszy
czas, nalezy pamigtac, by zmienia¢ pozycje na drugi bok co okoto 30 minut i stale
kontrolowa¢ krazenie obwodowe [1-4].

Fotografia 4. Pozycja boczna na noszach
Materiat wiasny.
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Pozycja Trendelenburga

Pozycja stosowana juz od okoto 200 lat. W ratownictwie medycznym okreslana
jest mianem pozycji przeciwwstrzasowej. Jest to pozycja, w ktorej konczyny dolne
znajduja si¢ ponad poziomem miednicy, tym samym glowa z tulowiem znajduje
si¢ tez ponizej poziomu miednicy (fot. 5). Gdy dochodzi do zmniejszenia objgtosci
krwi krazacej lub kiedy tozysko naczyniowe ulega poszerzeniu, stosujemy wtasnie
te pozycje. Dzieki takiemu utozeniu z konczyn dolnych spltywa wigcej krwi do serca,
tym samym poprawiajgc efektywno$¢ jego pracy. Ma to zasadnicze znaczenie w za-
pewnieniu ukrwienia na czas transportu najwazniejszych dla zycia narzadow, jakimi
sa: mozg, serce i nerki. Konczyny dolne schodza na drugi plan. Nalezy pami¢tac, ze
taka pozycja stosowana jest doraznie i niewskazana jest przy obrzeku mozgu, ptuc.
Moze niekorzystnie wptynaé¢ na uktad oddechowy [1, 5].

Fotografia 5. Pozycja Trendelenburga

Materiat wtasny.
Pozycja z uniesionymi nogami

W czasie transportu mozliwa jest pozycja z uniesionymi konczynami dolnymi
poszkodowanego (fot. 6). Konczyny dolne sg zgiete w stawach biodrowych o kat
45-90°. Przypomina pozycj¢ siedzenia na krzesle lezac na plecach. Zmniejsza ona
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objawy boélowe pochodzenia brzusznego, jak rowniez stosowana jest do zapobiega-
nia dalszemu rozwojowi hipowolemii [1].

Fotografia 6. Pozycja z uniesionymi nogami
Materiat wiasny.

Podsumowanie

Nalezy pamigta¢, iz dla zdrowia i Zycia pacjenta ogromne znaczenie ma pozycja,
w jakiej bedzie on transportowany. Zawsze trzeba zadbac o bezpieczenstwo chorego
przez zapigcie pasow oraz zapewni¢ bezposredni dostep do poszkodowanego pod-
czas transportu.
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Wstep

Zapinanie pasow bezpieczenstwa postrzegane jest przez wielu kierowcow
i pasazerow jako nieprzyjemny obowigzek. Natomiast zapigte pasy samochodowe
zwigkszaja bezpieczenstwo podrézujacych oraz zmniejszajg skutki, jakie niesie za
sobg nieszczesliwy wypadek. Czynniki, ktére wptywajg na obrazenia w czasie wy-
padkoéw komunikacyjnych, to:

* mechanizm wypadku,

e sila oraz kierunek zderzenia,

* obecnos¢ oraz wlasciwe uzycie paséw bezpieczenstwa,

* obecnosc 1 zadziatanie poduszek powietrznych [1].

Wielokrotnie przekonujacym argumentem dla wigkszosci kierujacych pojazda-
mi oraz pasazerow sa skutki, jakie powstaja w wyniku zderzenia czotowego, bocz-
nego, uderzenia z tytu i podczas dachowania w przypadku nie zapietych pasow. Pod-
czas zderzenia si¢ samochodéw lub samochodu z nieruchoma przeszkodg, mimo za-
trzymania, osoby przebywajace w srodku w dalszym ciggu kontynuuja ruch do przo-
du. Dotyczy to takze ich narzagdéw. W momencie zderzenia czotowego, jesli kierowca
nie ma zapigtych pasow bezpieczenstwa, moze uderzy¢ klatkg piersiowa o kierow-
nice, gtowa o szybe, a kolanami o deske¢ rozdzielcza. W przypadku zapigtych pa-
sow — glowa jest doginana do przodu, kolana za$ uderzaja o deske rozdzielcza. Pasy
zmniejszaja ryzyko $mierci pasazera siedzacego z przodu do okoto 45%. Slady §wiad-
czace o uderzeniu w szybe to pionowe otarcia naskorka, rany ciete twarzy, nosa oraz
czota. Rany powstajace u kierowcow najczesciej usytuowane sg na lewej stronie twa-
rzy, jak i reki. U pasazeréw analogicznie na prawej stronie. W sytuacji uderzenia
0 gorne ograniczenia szyby istnieje ryzyko ztamania podstawy czaszki oraz kregow
szyjnych. Charakterystyczne dla oséb kierujacych pojazdem sg obrazenia okolicy
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kciuka [1-3]. Do takich obrazen mozna zaliczy¢: uposledzenie funkcji graniczace
z nastgpstwem utraty kciuka, ztamania paliczkow, zwichnigcia w stawach kciuka
itp. [4].

W zaleznosci od tego czy jesteSmy kierowca czy pasazerem, uderzamy klatka pier-
siowa o kierownice lub deske rozdzielcza. Typowe obrazenia po takim uderzeniu to:

* poprzeczne ztamanie mostka,

» zlamanie Zeber i przebicie phuc,

* tamponada serca (a takze zaburzenia jego rytmu),

* rozerwanie watroby i $ledziony,

* uszkodzenie centralnego uktadu nerwowego,

» zlamanie krggostupa szyjnego,

* odma optucnowa,

* przerwanie cigglosci aorty,

* ztlamania kosci udowej, pekniecie rzepki,

* podbiegnigcia krwawe.

Kierowca jak i pasazer bez zapigtych pasow bezpieczenstwa podczas zderzenia
bocznego moze spowodowaé wybicie szyby glowa i uderzenie nig w drugi pojazd.

Obrazeniami, jakie powstaja u kierowcow podczas zderzenia bocznego, sa:

» zlamanie kregostupa szyjnego,

» uszkodzenie centralnego uktadu nerwowego,

» zlamanie Zeber, obojczyka, kosci ramiennej,

» obrazenie narzadow klatki piersiowej i jamy brzuszne;j,

» zlamania miednicy i konczyn dolnych,

* pekniecie lewej nerki.

W tego typu wypadkach czg$ciej ofiary $miertelne znajdujg si¢ w samochodach
uderzanych niz uderzajacych — tu dodatkowa ochrong daje silnik. Jesli samochod
w trakcie wypadku ,,dachuje”, to wtedy niezbedne sg zapigte pasy bezpieczenstwa.
Przytrzymaja nas w jednym miejscu oraz zapobiegna wypadnigciu z pojazdu.

Najwicksze szanse przezycia wypadku mamy woéwcezas, gdy drugi uczestnik
uderza w nas od tylu. Broni nas wowczas bagaznik i tylne siedzenie. Przy takim ro-
dzaju zderzenia pasazerowie poruszaja si¢ ku tylowi pojazdu i mogg wypas¢ przez
tylng szybe.

Urazy, jakie moga powsta¢ w przypadku zderzenia z tytlu w sytuacji nie zapig-
tych pasdéw bezpieczenstwa, to:

» uszkodzenia kregostupa szyjnego,

» uszkodzenia wigzadet i mig$ni szyi.

Skutkiem dachowania samochodu moga by¢ wszystkie wymienione wyzej ob-
razenia [1-3].

Podstawowym warunkiem bezpiecznej jazdy dzieci samochodem jest stosowanie
fotelikow samochodowych. Uzywanie ich ma sens tylko wtedy, gdy sa prawidlowo za-
montowane i dopasowane do wieku dziecka. Wedtug art. 39 ust. 3 Prawa o Ruchu Dro-
gowym w pojezdzie samochodowym wyposazonym w pasy bezpieczenstwa dziecko
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w wieku do 12 lat, nieprzekraczajace 150 cm wzrostu, przewozi si¢ w foteliku
ochronnym lub innym urzadzeniu do przewozenia dzieci, odpowiadajagcemu wadze
i wzrostowi dziecka oraz wlasciwym warunkom technicznym [5].

Wiasciwe zapigcie paséw bezpieczenstwa u dzieci jest nastepujace:

* pas pionowy powinien opiera¢ si¢ na ramieniu dziecka, nie na szyi,

* nie wolno uktada¢ pasa pod raczka dziecka lub za jego plecami.

Kobiety w cigzy powinny umiej¢tnie zapina¢ pasy bezpieczenstwa, tzn. tak, aby
pas nie uciskat brzucha, tylko byt na linii bioder, chyba Ze istnieja przeciwwska-
zania lekarskie. Kobieta powinna zapina¢ pas bezpieczenstwa tak, zeby biodrowa
czg$¢ pasa spoczywala na biodrach, ponizej wypuktosci brzucha — nigdy na samym
brzuchu. Natomiast barkowa czg$¢ pasa powinna by¢ utozona ukos$nie, migdzy pier-
siami. Prawidtowo zatozony pas powinien §cisle przylega¢ do ciata na catej swojej
dtugosci — niedopuszczalne sg jakiekolwiek skrecenia — zapewniajac jednoczesnie
maksymalny komfort i nie uciskajac pasazera [6].

Cel pracy

Celem pracy bylo wskazanie procentowe liczby kierowcow deklarujacych zapi-
nanie pasow bezpieczenstwa oraz rzeczywistej liczby kierowcow, ktora tg czynnosé
wykonuje po wejsciu do pojazdu. Podobny cel postawiono w odniesieniu do pasa-
zerow. Istotnym elementem badania byta ocena $§wiadomosci dotyczacej roli, jaka
odgrywaja zapigte pasy bezpieczenstwa podczas wypadku samochodowego.

Material i metoda

W badaniu wzi¢to udziat 100 0s6b w roznym przedziale wiekowym. Wérod ba-
danych 32% stanowili m¢zczyzni, natomiast kobiety 68%. 50% ankietowanych byto
mieszkancami miasta, a druga polowa mieszkata na wsi. Respondenci w zdecydo-
wanej wigkszosci (80%) byli posiadaczami dokumentu uprawniajgcego do prowa-
dzenia pojazdéw, 20% osob nie posiadato prawa jazdy. Sposrod grupy badanej 16%
ukonczylo studia wyzsze, 46% miato wyksztatcenie $rednie, 22% — wyksztalcenie
zawodowe, 4% posiadato wyksztatcenie gimnazjalne, a 12% — podstawowe (tab. 1).

Tabela 1. Wyksztalcenie ankietowanych

Wyzsze Srednie Zawodowe Gimnazjalne | Podstawowe
Kobiety 6 19 3 2 4
Mezczyzni 2 4 8 0 2
) 8 23 11 2 6
Ogotem 16% 46% 22% 4% 12%
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Dodatkowo, zaré6wno na wsi, jak i w miescie, zostata przeprowadzona ankieta
»ha zywo”, ktora trwata 15 minut. Akcja odbyta si¢ w godzinach szczytu, a mia-
nowicie od godziny 16.00 do 16.15. Podczas tych 15 minut na wsi przejechato 35
samochodow, w nich 30 kierowcow, ktdrzy mieli zapiete pasy bezpieczenstwa. W 27
samochodach byli pasazerowie, z czego tylko 70% z nich mialo zapigte pasy bez-
pieczenstwa. Sytuacja w miescie byta o tyle zréznicowana, ze w tym samym czasie
przejechaty 94 samochody. Wsrod tej grupy badanych 93% kierowcoéw oraz 72%
pasazerow miato zapiete pasy bezpieczenstwa (tab. 2).

Tabela 2. Zapinanie paséw bezpieczenistwa przez kierowcéw i pasazerow

Kierowcy Pasazerowie
zapinajq pasy e ?apmajq zapinajg pasy e ?apma]q
. , pasow . . pasow
bezpieczenstwa . . bezpieczenstwa . ,
bezpieczenstwa bezpieczenstwa
Wies 30 osob 5 0sob 19 os6b 8 0sob
Miasto 88 0sob 6 0s6b 41 os6b 16 0so6b
Wyniki

Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono, ze 44% ankietowanych
zawsze zapina pasy bezpieczenstwa, 35% prawie zawsze, 10% raczej nie, 7% nigdy
nie zapina pasow, a 4% trzyma pas z obawy przed policja (ryc. 1). W tej grupie 52%
stanowia kierowcy, ktorzy zawsze zapinaja pasy bezpieczenstwa, 32% — kierowcy,
ktorzy zaznaczyli odpowiedz ,,raczej tak”, 8% — kierowcy nigdy nie zapinajacy pa-
sow 1 8% — kierowcy, ktorzy raczej nie zapinajg pasow.

Zawsze zapina pasy
bezpieczenstwa

M Prawie zawsze
44%
Raczej nie

B Nigdy nie zapina

B Trzyma pas z obawy przed
policja

Rycina 1. Zapinanie paséw bezpieczenstwa w opinii ankietowanych
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Odmiennie ksztattuje si¢ ranking procentowy pasazerow, gdyz tylko 36% za-
wsze zapina pasy bezpieczenstwa, 38% zadeklarowato odpowiedz ,,raczej tak”™, 12%
— raczej nie, 8% trzyma pas z obawy przed policja i 6% nigdy nie zapina.

Wyniki badan wykazaty, ze osoby mtode (do 25. r.z.) rzadko zapinaja pasy bez-
pieczenstwa — tylko 44% ankietowanych. Niepokoi fakt dotyczacy opinii ankieto-
wanych na temat zapinania pasow bezpieczenstwa na tylnym srodkowym siedzeniu.
Mieszkancy wsi w 36% uwazajg t¢ czynnos¢ za zbedna, a jedynie w 64% — za po-
trzebng. W miescie 32% osob uwaza to za zbegdne, a 68% — za wazne i potrzebne.
Niepokojace sg wyniki dotyczace pytania, czy ankietowani zapinaja pasy bezpie-
czenstwa na tylnym srodkowym siedzeniu. W matych miejscowosciach jedynie 20%
0sOb zapina pasy na tylnym $rodkowym siedzeniu, a 80% — nie. W miescie 28%
ankietowanych zapina pasy na tym miejscu, a 72% — niestety nie (ryc. 2).

90%

80%

80%

70%

60% M Zapina pasy na

tylnym, srodkowym
siedzeniu

50%

40%
B Nie zapina paséw na
tylnym, srodkowym

siedzeniu

30%
20%
10%

0%
Wies Miasto

Rycina 2. Zapinanie paséw bezpieczeristwa na tylnym srodkowym siedzeniu

Ankietowanych zapytano takze, czy zapinanie pasow bezpieczenstwa na krot-
kich trasach jest zbedne. Az 32% osdb uwaza te czynnos¢ za zbgdng. Respondentom
zadano réwniez pytanie, czy zapigte pasy bezpieczenstwa moga podczas wypadku
uniemozliwi¢ wydostanie si¢ z ptonacego samochodu. Kobiety w 71% odparly, ze
tak, natomiast mezczyzni udzielili analogicznej odpowiedzi w 69%.

Kolejnym analizowanym zagadnieniem bylo pytanie dotyczace powodow zapi-
nania paséw samochodowych. Z racji bezpieczenstwa zapina pasy 44% ankietowa-
nych mieszkajacych na wsi i 68% mieszkajacych w miescie. Duza liczba ankieto-
wanych opowiedziata si¢ za zapinaniem pasow z obawy przed policja, bo az 48%
na wsi 1 32% w miescie. Jedynie 8% respondentow wskazato jako powod zapinania
pasow — zwrocenie uwagi przez wspoOtpasazera; byly to kobiety mieszkajace na wsi
(ryc. 3).
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80%

68%

70%

60%

M Zpowodu bezpieczenstwa

50%

40% B Zobawy przed policja
30%
M Wspdtpasazer zwraca mi
20% uwage

10%

0%
Wies Miasto

Rycina 3. Powody zapinania paséw bezpieczeristwa

Ankieta zawierata rowniez pytanie dotyczace zwracania uwagi przez kierowcow
i pasazeréw na prawidlowe zapigcie pasow bezpieczenstwa (skrecony, wyprostowa-
ny). Kobiety w 71% odparty, ze prawidlowe utozenie pasa ma zdecydowany wplyw
na stopien bezpieczenstwa oraz skuteczno$¢ dziatania paséw bezpieczenstwa, a 29%
kobiet nie zwracala na to uwagi. Mezczyzni natomiast stwierdzili w 69%, ze dobre
zapigcie pasow odgrywa istotng rol¢ w zapewnieniu bezpieczenstwa, a dla 31% byto
to obojetne.

Pytano rowniez o fakt, czy kiedykolwiek osoba wypeltniajaca ankiete zostata prze-
szkolona lub poinstruowana, jak prawidtowo zapina¢ pasy bezpieczenstwa. Wyniki
byty bardzo niekorzystne. Niemalze wszyscy ankietowani jednoglto$nie stwierdzili,
ze nikt z nich nie zostal przeszkolony, albo przynajmniej poinstruowany w zakresie
prawidtowego zapinania pasow. 80% ankietowanych posiadato prawo jazdy, a jedy-
nie 18% zostato poinstruowanych o prawidlowym zapinaniu pasow. Jedynym miej-
scem, wskazanym przez ankietowanych, w ktorym mozna bytoby zaczerpna¢ infor-
macji, jak prawidtowo zapinac pasy, jest kurs prawa jazdy. Niestety osoby kierujace
samochodem na co dzien (76%) nie zwracajg uwagi na to, jak zapiety jest pas, mimo
ze jego prawidtowe zapiecie jest tak istotne dla bezpieczenstwa.

Dyskusja

Polska znajduje si¢ na drugim miejscu w rankingu europejskim dotyczacym
liczby pasazerow jezdzacych bez zapigtych pasow bezpieczenstwa (taczna liczba
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pasazerow 28 616). Najgorsza sytuacja jest w Niemczech, gdzie 41 616 oséb jezdzi
bez pasoéw. Najlepsze wyniki — 284 posiada Cypr. W Polsce jezdzi bez pasow 28 023
dorostych pasazerow, a 593 dzieci [7].

Wsrod wybranych krajéw §wiata Polska sytuuje si¢ na szostym miejscu w licz-
bie wypadkoéw samochodowych. W duzej mierze powodem duzej liczby wypad-
kow $miertelnych jest niezapinanie pasow bezpieczenstwa, zarowno przez kierow-
cow, jak i pasazerow w réznym przedziale wiekowym. Najwiecej wypadkow jest
w Niemczech, a najmniej w Danii [8].

Na przestrzeni ostatnich 5 lat w wojewodztwie opolskim wystapita tendencja
spadkowa w odniesieniu do liczby wypadkoéw, rannych oraz zabitych [5].

Niezapinanie pasoOw bezpieczenstwa jest duzym problemem spotecznym. Wiele
0s6b ignoruje fakt zapinania pasoéw, nie majac §wiadomosci lub wiedzy na temat ich
wplywu na bezpieczenstwo w sytuacji wystapienia zagrozenia. Zapigte pasy samo-
chodowe majg istotny wptyw na tagodzenie skutkow wypadkow drogowych, moga
przyczyniac si¢ do uratowania zdrowia i zycia wielu osob [9].

Pomimo kampanii ,,Ostatni wyskok™ organizowanej przez Krajowa Rade Bez-
pieczenstwa Ruchu Drogowego (2005 r.) mozemy na podstawie naszych wynikoéw
postawic tezg, iz nie osiagni¢to zamierzonego celu. ,,Ostatni wyskok™ byt ogdlno-
polska kampania edukacyjna, ktorej celem bylo zwigkszenie liczby osob regularnie
zapinajacych pasy bezpieczenstwa podczas podrozy samochodem. Organizowano
takze inne kampanie, ktore mialy ten sam cel. Wszystkie takie kampanie sg prowa-
dzone pod wspolnym logotypem ,,Wtacz myslenie” [10].

Porownujac wyniki przeprowadzonych przez nas badan do wynikéw pracy stu-
dentow Uniwersytetu Medycznego w L.odzi, opublikowanej w 2006 r., dane doty-
czace zapinania pasOw bezpieczenstwa nie zmienity si¢ znaczaco na przestrzeni tych
kilku lat. W wynikach z 2006 r. 55% kierowcoéw zawsze zapinalo pasy bezpieczen-
stwa, a w badaniach przeprowadzonych przez nas w 2011 r. — 52% kierowcow za-
deklarowato, ze zawsze zapina pasy. Badania zgodnie potwierdzaja fakt, iz mtodzi
kierowcy rzadko zapinaja pasy bezpieczenstwa [11].

Whnioski

1. Istotnym problemem jest zbyt niska $wiadomos$¢ spoteczna dotyczaca wpty-
wu zapinania paséw samochodowych na bezpieczenstwo podrézujacych.

2. Nalezy juz od najmtodszych lat, tzn. od poziomu nauczania przedszkolnego
i wczesnoszkolnego, rozpowszechnia¢ i promowac wiedze dotyczaca wply-
wu zapietych paséw samochodowych na bezpieczenstwo.

3. Az 82% ankietowanych nie zostato poinstruowanych, jak prawidtowo za-
pina¢ pasy bezpieczenstwa, co $wiadczy o zaniedbaniach na etapie nauki
jazdy. Szkoty nauki jazdy powinny przeprowadza¢ instruktaze w zakresie
prawidtowego sposobu zapinania pasow.
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4. W bardzo niekorzystnym $wietle stawia ankietowanych fakt niezapinania
pasoéw na tylnym Srodkowym siedzeniu samochodu — az 79% kobiet 1 69%
mezczyzn nie zapina pasow.

5. Osoby kierujace samochodem na co dzien (76%) nie zwracaja uwagi na to,
jak jest zapiety pas bezpieczenstwa. Skrecone pasy czy nieprawidtowo uto-
zone zle dziataja lub w ogole nie spetniajg swojej funkcji.

6. Z przeprowadzonej ankiety ,,na zywo” wynika, Ze pasazerowie sg mniej
zdyscyplinowani niz kierowcy, poniewaz 29% pasazeréw nie zapina pasow
bezpieczenstwa, a jedynie 9% kierowcow.

7. Kierowcy najczgsciej regularnie zapinaja pasy bezpieczenstwa, gdy wyjez-
dzaja w dtuzszg trasg oraz kiedy istnieje ryzyko kontroli drogowe;j.
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Wstep

Nagte zatrzymanie krazenia (NZK; nagta $mier¢ sercowa) to ,,gwattowne (chwi-
lowe lub ostateczne) ustanie hemodynamiczne skutecznej czynnosci serca i oddy-
chania. Oznacza to, ze zostaje zatrzymany ruch krwi w tozysku naczyniowym kra-
zenia duzego 1 malego, cho¢ moze by¢ zachowana czynnos$¢ bioelektryczna serca
(migotanie komor, rozkojarzenie elektromechaniczne)” [1].

Najczestszymi przyczynami naglego zatrzymania kragzenia sa:

» zawal migénia sercowego,

* ostra hipowolemia,

» zaburzenia rytmu serca,

e zaburzenie elektrolitowe,

* powiklania wstrzasu,

* hipotermia,

* utrzymujacy si¢ bezdech,

* porazenie pradem elektrycznym.

NZK spowodowane wyzej wymienionymi przyczynami zazwyczaj wystepuje
wraz z zatrzymaniem oddychania [1].

Nagle zatrzymanie krazenia i che¢¢ niesienia pomocy poszkodowanym towarzy-
szy ludzko$ci od zarania dziejow. Zatrzymanie akcji serca wywotywato u ludzi lek,
wskazujac nieuchronnie na moment $mierci. Przez wiele wiekow ludzkos¢ nie potra-
fila przeciwdziata¢ skutkom zatrzymania pracy serca i skutecznie pomagac¢ ludziom,
ktorych zycie byto zagrozone. Jednakze postep w zakresie medycyny zaowocowat
réwniez powstaniem i efektywnym rozwojem medycyny ratunkowe;j.
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Polska i Europejska Rada Resuscytacji rekomenduje ,,fancuch przezycia” w celu
sprawnego i skutecznego ratowania zycia poszkodowanego.

Obejmuje on nastepujace ogniwa:

1. Wezesna reakcja — w tym ogniwie najistotniejsze jest wezwanie specjali-
stycznej pomocy przez naocznych swiadkow zdarzenia. Szybkie wezwanie pomocy
(telefony alarmowe 999 lub 112) zwigksza szanse poszkodowanego na przezycie.
Istotnym elementem tego ogniwa jest wczesne rozpoznanie zagrozenia zycia po-
szkodowanego w celu podjecia odpowiednich dziatan ratowniczych.

2. Weczesna resuscytacja — RKO (resuscytacja krazeniowo-oddechowa) jest
najwazniejszym ogniwem majacym bezposredni wptywa na rokowanie i przezycie
poszkodowanego. Wezesnie rozpoczeta RKO zwigksza przezycie do 49-75% [2].

3. Wezesna defibrylacja — defibrylacja wykonana w ciggu pierwszych 5
minut od czasu NZK zwigksza o 50% szanse na uratowanie poszkodowanego. Z kaz-
da kolejng minutg szanse te malejg. Zgodnie z wytycznymi ILCOR, Europejska
Rada Resuscytacji upowszechnia uzywanie defibrylatorow typu AED (automated
external defibrillator) — automatycznych defibrylatorow zewnetrznych, zwlaszcza
w miejscach, gdzie znajduja si¢ duze skupiska ludzi. Program Powszechnego Doste-
pu do Defibrylacji umozliwia udzielenie pierwszej pomocy z uzyciem defibrylatora
w razie NZK w czasie nie dluzszym niz 3 minuty. Zaleca si¢ ich umieszczenie tam,
gdzie co najmniej raz na dwa lata mozliwe jest uzycie AED przez $wiadka NZK
[2-4].

4. Wezesna opieka medyczna — jest ostatnim ogniwem ,,fanicucha przezycia”.
Oznacza ona pomoc wykwalifikowanego personelu medycznego [3, 4].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena stanu wiedzy studentow I roku pielggniarstwa studiow
stacjonarnych oraz studiow niestacjonarnych pomostowych Panstwowej Medycznej
Wyzszej Szkoty Zawodowej w Opolu na temat zasad udzielania pierwszej pomocy.
Badanie przeprowadzone zostato przed rozpoczgciem realizacji zajeé z przedmiotu
ratownictwo medyczne.

Material i metoda

W badaniu wzig¢li udziat studenci pielggniarstwa studiow stacjonarnych: 48 oséb
(z czego 96% to kobiety, a pozostate 4% to mezczyzni) oraz 27 studentek studiow
niestacjonarnych pomostowych (aktywne zawodowo pielegniarki).

Ankieta sktadata si¢ z dwoch czesci, ktore kolejno zawieraly: 5 pytan wstep-
nych dotyczacych subiektywnych odczu¢ ankietowanych, zwigzanych z udziela-
niem pierwszej pomocy oraz 10 zamknigtych pytan dotyczacych wiedzy z zakresu
pierwszej pomocy, w ktorych student wybierat jedng prawidlowa jego zdaniem od-
powiedz.
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Wyniki

Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono, ze tylko 5% ankietowa-
nych rozpoczynajacych studia stacjonarne w PMWSZ w Opolu jest zdecydowanie
pewna swojej wiedzy dotyczacej zasad udzielania pierwszej pomocy, 41% badanych
udzielito odpowiedzi — raczej tak, kolejne 30% uwaza, ze raczej nie posiada wy-
starczajacej wiedzy, aby udzieli¢ pierwszej pomocy osobie poszkodowanej, a 16%
ankietowanych to osoby zdecydowanie przekonane o swojej niewiedzy w tym za-
kresie. 93% respondentow studidow niestacjonarnych uwaza, ze ,raczej” posiada
wystarczajacy poziom wiedzy, aby pomoc poszkodowanemu. Tylko 7% jest tego
zdecydowanie pewna (ryc. 1).

100% 93%
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0%

W Zdecydowanie tak
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Raczej nie

W Zdecydowanie nie

Stacjonarne Niestacjonarne

Rycina 1. Samoocena dotyczaca wiedzy na temat udzielenia pierwszej pomocy

W parze z wiedza idzie jej zastosowanie, dlatego 16% badanych po ukonczeniu
szkotly $redniej jest w stanie udzieli¢ odpowiedniej pierwszej pomocy. 61% studen-
tow pomimo niepewnosci, co do swojego stanu wiedzy, podjetoby czynnosci ra-
townicze, 16% ankietowanych miataby powazny dylemat, czy przystapi¢ do jakich-
kolwiek dziatan. Niestety sg i tacy — 7%, ktorzy na pewno nie udzieliliby pierwszej
pomocy (ryc. 2).

Gdyby studentki studiow niestacjonarnych byty §wiadkiem naglego zatrzymania
krazenia, to w 59% zdecydowanie potrafitaby udzieli¢ pierwszej pomocy. Z kolei
pozostata czes$¢ (41%) probowalyby podja¢ czynnos$ci ratownicze. Jest to bardzo sa-
tysfakcjonujacy wynik, poniewaz teoretycznie nikt z poszkodowanych nie zostatby
bez pomocy (ryc. 2).

Zaroéwno studenci studiow stacjonarnych, jak i niestacjonarnych chcg poszerzy¢
swoja wiedzg, aby w razie koniecznosci by¢ odpowiednio przygotowanym i prawi-
dtowo udzieli¢ pierwszej pomocy.

W pytaniu dotyczacym prawidlowego stosunku ucisnie¢ klatki piersiowej do
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Rycina 2. Czy udzielil(a)by$ pierwszej pomocy?

liczby wykonywanych oddechéw u osoby dorostej, 96% studentow rozpoczynaja-
cych nauke w trybie stacjonarnym udzielito poprawnej odpowiedzi. Pomimo do-
$wiadczenia zawodowego nie wszystkie pielggniarki wiedziaty, jak wyglada pra-
widlowy stosunek uci$nie¢ klatki piersiowej do liczby wykonywanych oddechow
u osoby dorostej — 89% odpowiedziato prawidtowo, wskazujac odpowiedz 30:2.

52% 52%
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Rycina 3. Miejsce ucisku klatki piersiowej

Odpowiedzi respondentow stacjonarnych byty zréznicowane w przypadku pyta-
nia dotyczacego miejsca ucisku klatki piersiowej u dorostego podczas zatrzymania
krazenia. Na powyzsze pytanie 88% ankietowanych udzielito ztej odpowiedzi, po-
niewaz wybrali warianty: dwa palce powyzej wyrostka mieczykowatego, w potowie
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odlegtosci od wyrostka mieczykowatego do dotka zamostkowego, dwa palce po-
nizej linii miedzysutkowej. Z kolei studentki studiow niestacjonarnych zaznaczyty
prawidtowa odpowiedz jedynie w 48%, co $wiadczy o tym, ze ponad polowa ankie-
towanych studentow studiow niestacjonarnych nie wie, gdzie nalezy prawidtowo
uciska¢ klatke piersiowa (ryc. 3).

Analizie poddano pytanie obejmujace wiadomosci o pozycji bocznej bez-
piecznej. Respondenci studiow stacjonarnych w 92% uwazaja, ze zabezpiecza ona
poszkodowanego tylko przed aspiracja tresci pokarmowej lub wydzielin, 2% stu-
dentow zaznaczyto wariant ,,b” — czyli zatkaniem drog oddechowych z powodu za-
padnigcia si¢ jezyka; 2% wskazato na wariant ,,c” — zapewnienie stabilnej pozycji
przeciwdziatajacej ewentualnemu rotowaniu si¢ ciata poszkodowanego. Jedynie 4%
respondentéw wiedziato, ze wszystkie odpowiedzi sg prawidtowe. W przypadku
studiow niestacjonarnych 93% ankietowanych odpowiedzialo poprawnie na pytanie
dotyczace zalet pozycji bocznej bezpiecznej (ryc. 4).
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Rycina 4. Przed czym zabezpiecza pozycja bezpieczna?

Kolejne pytanie dotyczylo sposoboéw oceny, czy poszkodowany prawidlowo od-
dycha. Az 90% studentow rozpoczynajacych naukg w zawodzie wiedzialo, ze nalezy
przytozy¢ ucho oraz policzek nad nos i usta poszkodowanego z jednoczesng obser-
wacja klatki piersiowej; 2% ocenitoby oddech na podstawie obserwacji zabarwie-
nia skory, 4% — przez przytozenie lusterka w okolice ust poszkodowanego, kolejne
4% — przez przylozenie ucha i reki na klatce piersiowej. Natomiast 15% studentéw
niestacjonarnych sprawdzitoby, czy poszkodowany oddycha wykorzystujac przyto-
zenie lusterka w poblizu jego ust, 4% przytozytoby ucho i reke do klatki piersiowe;j
poszkodowanego. Pozostali ankietowani (81%) odpowiedzieli prawidtowo.

Respondenci okreslali roéwniez prawidlowa glebokos¢ uciskania klatki piersio-
wej u osoby dorostej. Wyniki byly zréznicowane, zestawienie przedstawia tabela 1.
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Tabela 1. Ocena glebokosci ucisku klatki piersiowej u dorostego poszkodowanego

Glebokos$¢ ucisku mostka

Studenci studiow

Studenci studiow

klatki piersiowe;j

stacjonarnych niestacjonarnych
2-3 cm 6% 41%
5-6 cm 65% 29%
Okoto 7 cm 8% 7%
2/3 w poprzecznym wymiarze 21% 23%

Kolejne pytanie sprawdzalo, czy studenci wiedza, jak postepowaé z osobg nie-
przytomna, ktora oddycha prawidtowo. Najczgsciej wybieranymi odpowiedziami
przez studentow rozpoczynajacych nauke byty: uniesienie nog do gory (48%) oraz
zastosowanie pozycji bezpiecznej (44%), a nastgpnie: pozostawienie w pozycji za-
stanej i obserwowanie chorego (4%), niedotykanie chorego, aby nie spowodowaé
dodatkowych obrazen (4%). Az 92% studentow niestacjonarnych zastosowatoby po-
zycj¢ boczng bezpieczna, 4% uniosto nogi do gory, pozostale 4% — nie dotykatoby
poszkodowanego, aby nie spowodowa¢ dodatkowych obrazen.

W przypadku podejrzenia urazu kregostupa w odcinku szyjnym droznosé¢ drog
oddechowych mozna uzyskaé¢ zdaniem 10% studentdw stacjonarnych przez odchy-
lenie gtowy do tytu (manewr czoto—zuchwa); 48% ankietowanych udroznitoby dro-
gi oddechowe przez usunigcie ciata obcego z jamy ustnej, 21% — przez wykonanie
rekoczynu Esmarcha, 2% — przez utozenie poszkodowanego w pozycji bezpiecznej,
19% ankietowanych nie udzielito odpowiedzi.

Studenci studidow niestacjonarnych w przypadku podejrzenia urazu kregostupa
w odcinku szyjnym zapewniliby droznos$¢ drég oddechowych nastepujacymi dzia-
faniami: wykonaniem rekoczynu Esmarcha — 52%, usuni¢ciem ciata obcego z jamy
ustnej — 34%, odchyleniem glowy do tylu — 7% i utozeniem poszkodowanego w po-
zycji bocznej bezpiecznej — 7%.

Nagle zatrzymanie krazenia rozpoznajemy wtedy, gdy poszkodowany jest nie-
przytomny inie oddycha. Prawidlowej odpowiedzi na pytanie dotyczace rozpoznania
naglego zatrzymania krazenia udzielilo jedynie 27% studentow studiow stacjonar-
nych. Pozostali studenci wybrali nastepujace podstawy rozpoznania NZK: brak tetna
na tetnicy promieniowej — 57%, wystapienie nagltego zasinienia powtok skornych
— 2%, natomiast 6% wskazato na brak prawidtowej odpowiedzi wérdd wskazanych
wariantow, 8% — nie udzielito odpowiedzi. W przypadku respondentéw studiow nie-
stacjonarnych az 93% udzielito niepoprawnej odpowiedzi, tylko 7% wskazato jako
podstawe rozpoznania NZK — nieprzytomnos¢ i brak oddechu u poszkodowanego.

Ankieta zawierala rowniez pytanie: ,,Do jakiego momentu nalezy wykonywac
podstawowe czynno$ci resuscytacyjne?”. Wszystkie warianty prawidtowych od-
powiedzi wskazali studenci studiow niestacjonarnych (100%): powro6t oddechu u
poszkodowanego, przyjazd zespolu ratownictwa medycznego, wyczerpanie sit ra-
townika. Wsrod studentow studiow stacjonarnych rozklad procentowy odpowiedzi
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wygladal nastepujaco: powrét oddechu u poszkodowanego — 10%, przyjazd zespotu
ratownictwa medycznego — 17%, wyczerpia si¢ sity ratownika — 0%; wszystkie wa-
rianty odpowiedzi wybrato 73% studentow.

Dyskusja

W pracy M. Siwek pt. Badanie wiedzy i znajomosci standardow postepowania
w zakresie udzielania pierwszej pomocy w przypadku nagtego zatrzymania krgze-
nia i oddychania wsrod studentow Il roku stacjonarnych studiow licencjackich —
specjalnos¢ pielegniarstwo w PWSZ w Tarnowie [5]. 9% studentdw ocenito swoje
umiej¢tnosei udzielania pierwszej pomocy w sytuacji naglego zatrzymania krazenia
i oddychania jako ,,zdecydowanie wystarczajace”. W naszej pracy 16% responden-
tow jest pewnych swojej wiedzy. Podobny jest wynik dotyczacy odpowiedzi ,,raczej
tak”, poniewaz 38% studentow PWSZ w Tarnowie zadeklarowato takg odpowiedz
141% studentow z Opola. Natomiast 22% ankietowanych w badaniach M. Siwek nie
posiada umiejetnosci udzielania pierwszej pomocy i zapewne nie podjelaby si¢ tego,
co odpowiada 7% ankietowanych w badaniach w PMWSZ w Opolu.

90% studentdéw studiow stacjonarnych w Opolu wiedzialo, jak prawidtowo oce-
ni¢, czy poszkodowany oddycha, a 76% studentow w Tarnowie udzielito popraw-
nej odpowiedzi. W obydwu grupach badawczych byty osoby, ktore uwazaja, ze od-
dech sprawdza si¢ za pomocg lusterka przytozonego do ust poszkodowanego — 16%
(PWSZ w Tarnowie) i 2% (PMWSZ w Opolu).

W pytaniu dotyczacym zalet pozycji bezpiecznej wystapil identyczny stosunek
procentowy; 92% studentow PMWSZ w Opolu i 92% studentéow z PWSZ w Tar-
nowie wiedzialo, ze chroni ona przed aspiracjg tresci pokarmowej, zatkaniem drog
oddechowych z powodu zapadnigcia si¢ nasady jezyka i przed ewentualng rotacja
ciata [5].

Niniejsza prac¢ porownano takze z badaniami przeprowadzonymi przez zespot:
A. Chichetl, M. Grabicki, K. Mazur, D. Szmydt [6], z ktorych wynika, Ze poziom
wiedzy studentow systemu stacjonarnego przed rozpoczeciem zajec z ratownictwa
medycznego, jak 1 ucznidw szkot $rednich jest zréoznicowany i niewystarczajacy.
Optymistyczny jest fakt, ze uczniowie obu grup badawczych chcieliby poszerzy¢
swoja wiedze dotyczaca zasad udzielania pierwszej pomocy przedmedyczne;.

Z badan przeprowadzonych w Poznaniu, a prezentowanych w pracy pt. Per-
sonel medyczny szpitala pediatrycznego nie ma wystarczajgcej wiedzy dotyczgcej
prowadzenia bezprzyrzqdowej resuscytacji krgzeniowo-oddechowej [6] wynika, iz
lekarze i pielegniarki z duzym doswiadczeniem zawodowym i stazem pracy udzie-
lali nieprawidtowych odpowiedzi na pytania dotyczace miejsca i czgstosci prowa-
dzeniu uciskow klatki piersiowej. Wedtug wynikoéw ankiety przeprowadzonej przez
nas w Opolu, studenci studidow niestacjonarnych — pracujace pielegniarki — miaty
problem z okres$leniem miejsca ucisku klatki piersiowej u poszkodowanego; tylko
12% studentow okreslito je prawidlowo. Wiedza pracujacego personelu medyczne-
go z zakresu resuscytacji kragzeniowo-oddechowej nie jest zadowalajaca [7].
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Whnioski

1. Studenci maja niewystarczajacy poziom wiedzy dotyczacy stosowania pozy-
cji bezpiecznej; nie znajg wszystkich pozytywnych aspektow jej stosowania.

2. Znaczaca wigkszos¢ studentow studiow stacjonarnych (88%) nie zna prawi-
dlowego miejsca ucisku klatki piersiowej przy wykonywaniu masazu serca.

3. Wsrad studentow nadal panuje przekonanie o stusznosci uzywania lusterka
do oceny oddechu u osoby nieprzytomne;.

4. Brak wiedzy studentow studiow niestacjonarnych (82%) dotyczacej glebo-
kosci uciskania klatki piersiowej u dorostego.

5. Nalezy ktas¢ wigkszy nacisk na prowadzenie szkolen i ¢wiczen z zakresu
resuscytacji krazeniowo-oddechowej w zaktadach pracy.

6. Nalezy zwroci¢ wiekszg uwage podczas szkolen na motywacje do podejmo-
wania czynnosci ratujacych zycie, gdyz zbyt niski poziom wiedzy skutkuje
obawami i niech¢cig do niesienia pomocy.

7. Poziom wiedzy mtodziezy na temat zasad udzielania pierwszej pomocy jest
niewystarczajacy. Istnieje koniecznos$¢ zintensyfikowania dziatan edukacyj-
nych w tym zakresie na poszczeg6lnych etapach nauczania w szkotach pod-
stawowych i ponadpodstawowych.
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