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WPROWADZENIE

»Aby zrozumiec drugiego czlowieka, nalezy go zrozumiec tak, jak gdyby byc w jego wnetrzu.
Nalezy patrzec jego oczyma, tak by widziec, jak wyglgda jego swiat i jak on ocenia siebie. Zamiast
przyglgdac mu si¢ z zewngtrz, jak gdyby byt jakims okazem naukowym, nalezy umiec przeby-
wac w jego Swiecie, wnikac w niego po to, by odczuc od wewngtrz, jak dla niego wyglgda zZycie”.

Gordon Thomas

Holizm (grec. holos — calo$¢) prezentowany w medycynie i naukach o zdro-
wiu koncentruje sie na pogladzie, ze zjawiska odnoszace sie do czlowiekaijego
stanu zdrowia nalezy rozpatrywac calosciowo [1]. Zalozenia opieki holistycz-
nej w wymiarze profesjonalnym i nieprofesjonalnym opieraja si¢ na zasadni-
czych fundamentach: pojeciu zdrowia i choroby, podmiotu opieki, zakresu
opieki i jej organizacji oraz dawcach $wiadczen opiekuniczych. Zdrowie roz-
patrywane jest jako kategoria pozytywna, a kazda jednostka jest odpowiedzial-
na za jego stan. Z kolei choroba dotyczy czlowieka jako calosci, co wptywa na
jego interakcje z otoczeniem. Istotnym elementem opieki sa dzialania z zakre-
su promocji zdrowia i profilaktyki w aspekcie przygotowania do samoopieki
oraz respektowanie potrzeb jednostki w kontekscie rodziny, spolecznosci oraz
ich odrebnosci kulturowych [1].

Aspekty holistycznego wymiaru opieki nad cztowiekiem w naukach o zdro-
wiu zaprezentowano w kolejnym ,Zeszycie Naukowym WSHE” z serii ,,Nauki
0 Zdrowiu”. Sktada sie on z dwéch czesci. W pierwszej z nich, ktéra nosi tytut
,Aspekty holizmu w historii oraz perspektywach rozwoju medycyny i piele-
gniarstwa” przedstawiono dwa opracowania. Dotycza one uwarunkowan roz-
woju pielegniarstwa zawodowego. Ponadto zaprezentowano futurologiczna
perspektywe rozwoju medycyny w kontekscie wspdlczesnych osiggniec¢ nauki
i techniki.

Kolejna czeé¢ Zeszytu, ktéra nosi tytul , Interdyscyplinarny wymiar nauk
o zdrowiu a holistyczne odniesienie do potrzeb i probleméw czlowieka w réz-
nym stanie zdrowia”, zawiera dwanascie wieloosrodkowych opracowan
o charakterze oryginalnym oraz pogladowym. Autorzy opierajac sie¢ na wyni-
kach autorskich badan oraz analizie literatury naukowej prezentuja holistycz-
ne odniesienie do zlozonych potrzeb i probleméw czlowieka w ré6znym wieku
i stanie zdrowia. Podkreslony zostat takze aspekt interdyscyplinarnosci w na-
ukach o zdrowiu.



Wprowadzenie

Szeroki zakres tematyki prezentowanych opracowan z pewnoscia nie wy-
czerpuje zagadnienia holizmu w naukach o zdrowiu i zalozeniach opieki nad
pacjentem. Mamy nadzieje, ze powyzszy Zeszyt skloni Panstwa do refleksji
i dalszego poszukiwania rozwigzan, ktore stuza postrzeganiu oraz rozwigzy-
waniu probleméw i potrzeb jednostki w wymiarze calo$ciowym.

Beata Haor
Dorota Kochman

1. Ciechaniewicz W. Opieka holistyczna. W: Ciechaniewicz W. (red.) Pielegniarstwo. Cwi-
czenia. Wyd. Lekarskie PZWL, Warszawa 2002; 99-102.



T. XXXVII Zeszyty Naukowe WSHE 2013 r.

Waldemar Jedrzejczyk
(Wydzial Nauk o Zdrowiu
Wyzsza Szkola Humanistyczno-Ekonomiczna we Wioctawku)

FUTUROLOGICZNE SPOJRZENIE NA MEDYCYNE®

Stowa kluczowe: futurologia; medycyna; nowoczesne technologie.

FUTUROLOGICAL LOOK AT MEDICINE

Key words: futurology; medicine; new technologies.

Wstep

Pod wplywem gwaltownego rozwoju technologii informatycznych i gene-
tyki mozna spodziewac sie¢ dynamicznego postepu w diagnostyce i leczeniu
w zakresie chirurgii XXI wieku. Nalezy oczekiwaé czestszego zastosowania
robotéw, komputeréw i technologii teleinformatycznych, zar6wno w procesach
diagnostycznych jak i w procesie leczenia. Obserwuje si¢ gwaltowny rozwdj
nanotechnologii, klonowania tkanek, wykorzystania komoérek macierzystych,
terapii genowych oraz modyfikacji genetycznych. Rozwojowi zautomatyzo-
wanej medycyny towarzysza obawy natury etycznej. Bill Joy napisat ze ,naj-
potezniejsze technologie XXI wieku — robotyka, inzynieria genetyczna i na-
notechnologia — moga sprawi¢, ze ludzkoé¢ bedzie gatunkiem zagrozonym”.
Jan Pawel II w lidcie do chirurgéw polskich pisal: ,chory czlowiek nie moze
mie¢ przed soba tylko maszyny czy komputera, ale musi mie¢ przede wszyst-
kim dobro drugiego czlowieka. Tym cztowiekiem jest lekarz. Zas lekarzowi do
zrozumienia drugiego czlowieka jest potrzebna nie tylko technika, ale jego wla-
sne sumienie, wlasna madroé¢ i bezgraniczna uczciwo$¢”. Maszyna czy kom-
puter nigdy nie zastapia cztowieka, jednak udziat robotéw i komputeréw moze
pozwoli¢ na zminimalizowanie bledu ,ludzkiego” w procesie diagnostyczno-
-terapeutycznym.

* Temat tej pracy stanowil wykltad na Inauguracji Roku Akademickiego w WSHE we Wloctaw-
kuw 2012 1.
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Cel

Celem pracy jest oméwienie nowych trendéw w nauce i technice, ktére wa-
runkujg postep w medycynie. Problemy, ktére opisano i oméwiono sg naste-
pujace: wdrozenie technologii teleinformatycznych, udziat robotéw i kompu-
terow w procesach diagnostyczno-terapeutycznych, wykorzystanie komérek
macierzystych, nanotechnologie, klonowanie tkanek oraz terapia genowaimo-
dyfikacje genetyczne. Szczeg6lng uwage poswiecono telemedycynie i telemo-
nitoringowi, czyli konsultacji przedoperacyjnej oraz w czasie operacji nawet
na odleglos¢ 10 tys. kilometrow.

Przeglad

Telemedycyna jest wykorzystaniem informacji elektronicznej i technologii
tacznosci w pelni rozumianej opiece zdrowotnej w przypadkach, gdy pacjen-
tailekarza dzieli odlegtosc¢ (1996, Institute of Medicine). Na przelomie wiekéw
telemedycyne podzielono na telemonitoring (technike umozliwiajaca nadzor
,na odleglos¢” nad procedura wykonywana przez niedo$wiadczonego w pel-
ni lekarza) i teleproctoring (ocene poprawnosci wykonanych procedur) [1].
Coraz czesciej dzialanie o minimalnej inwazyjnosci jest postepowaniem z wy-
boru w dziedzinach zabiegowych. W 1997 r. w Baltimore Schulam i wsp. przed-
stawili system zdalnego asystowania przy operacjach laparoskopowych [2]. Po-
faczono sale operacyjna oddalong od pokoju lekarskiego o 3,5 mili kablem
umozliwiajagcym podglad z laparoskopii, kamery zewnetrznej, zdalng kontro-
le ramienia robota obslugujacego laparoskop i zdalng kontrole koagulacji.
W doswiadczeniu wzielo udzial siedmiu chorych, ktérzy poddani byli opera-
qji laparoskopowej przeprowadzonej przez chirurga z ograniczonym doswiad-
czeniem. Dzieki ,teleasy$cie” doswiadczonego lekarza wszystkie zabiegi
przebiegly pomyslnie. Podobny system przedstawili lekarze z Bremen [3]. Zdal-
nego asystenta zastepowal kontrolowany glosem robot. Pole widzenia okre-
Slal operator, a robot reagowat precyzyjnie na polecenia, utrzymujac narze-
dzia doktadnie wedlug zyczen chirurga. W ten sposéb wykonano pomyslnie
52 operacje laparoskopowe pecherzyka zoélciowego, zoladka, jelita grubego
i przepuklin.

Pierwszy komercyjny robot zastosowano w medycynie w 1992 1. do nawier-
cania kosci udowej w ortopedii (osiggnieto precyzje 95% w poréwnaniu do
75% w metodzie klasycznej). W 1994 1. zastosowano pierwszy sterowany glo-
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sem robot w chirurgii jamy brzusznej, ktéry dawal stabilne pole widzenia
podczas laparoskopii.

Obecnie superprecyzyjne sterowane ruchem lub glosem roboty umozliwia-
ja wykonywanie z wielka precyzja mikrozespolenia w kardiochirurgii. Alter-
natywny system pozwala chirurgowi kierowa¢ wszystkimi ruchami robota
przez manipulatory wywierajace aktywny op6r. Baca w 1997 1. przedstawit
robota ACROBOT stosowanego w ortopedii do pomocy przy zakladaniu pro-
tezy stawu kolanowego [4]. Kierujacy robotem chirurg czuje op6r stawiany
przez operowane tkanki, mimo Ze lekarza od chorego moga dzieli¢ setki kilo-
metréw [5]. Wedlug Visariusa wsp. z Bema na podstawie podobnych rozwigzan
beda budowane w przysziosci roboty [6]. Pierwsza na §wiecie duza operacja te-
lechirurgiczna USA-Francja odbyla si¢ we wrze$niu 2001 r. Dystans 14 tys. km
polaczono laczem Swiattowodowym o duzej przepustowosci. Dzieki temu
opdznienie pomiedzy ruchem chirurga w Nowym Yorku a ruchem ramienia
robota wykonujacego operacje w Strasbourgu wynosito 200 ms. Cholecystek-
tomia laparoskopowa zakonczyla sie pomyslnie. Ograniczeniem tej metody
leczenia jest op6Znienie zwrotne sygnatu miedzy lekarzem a maszyna, ktore
nie powinno by¢ dluzsze niz 200 ms, poniewaz powoduje to bledy w prowa-
dzeniu i umiejscowieniu narzedzi. W 89 oérodkach na $wiecie wykonywane
sa operacje w The da Vinci System. System operacyjny sterowany jest kompu-
terem o niespotykanych do tej pory szesciu stopniach swobody manewrowa-
nia. Dwa niezalezne monitory umieszczone bezposrednio przed oczami ope-
ratora tworzg realny, tréjwymiarowy obraz pola operacyjnego. Manipulatory
posiadaja zdolnos¢ przekazywania oporu stawianego przez operowang tkan-
ke a ruch jest bezposrednim przetozeniem ruchu reki operatora. W styczniu
2002 r. wykonano w asyscie systemu operacje wszczepienia pomostow aortal-
no-wiencowych bez otwierania klatki piersiowej. Ograniczeniem zastosowania
tej metody jest koszt robota, ktéry wynosi okoto 1 mln USD. Techniki kompu-
terowego przetwarzania obrazu znajdujq coraz szersze zastosowanie w dia-
gnostyce. Wirtualna cystoskopia i kolonoskopia stanowig alternatywe dla
metod konwencjonalnych; dzieki ich nieinwazyjnosci sa mozliwe do zastoso-
wania u chorych z zaawansowang niewydolnoscig wienicowa i niewydolnoscia
serca. Wykrywalno$¢ zmian chorobowych jest poréwnywalna. Coraz szersze
zastosowanie znajduje dwu- i tréjwymiarowa tomografia, kolonografia termo-
graficzna, tréojwymiarowa tomografia. Tr6jwymiarowy obraz operowanego
narzadu daje chirurgowi mozliwos¢ precyzyjnego zaplanowania operacji,
dzieki temu zmniejsza ryzyko pézniejszych bledéw iliczbe nieprzewidzianych
powiklan. Stosowane sa systemy, w ktérych pole operacyjne pokazywane jest
na monitorze o wysokiej rozdzielczosci, co w zestawieniu ze specjalnymi oku-
larami daje obraz tr6jwymiarowy. Innym rozwigzaniem jest ekran zawieszony
nad pacjentem pozwalajacy zrezygnowac z ucigzliwego odwracania wzroku
w kierunku monitora [7].
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W ostatnich latach obserwujemy gwaltowny rozwdj transplantologii i ro-
snacy popyt na narzady zastepcze. Dzieki wykorzystaniu osiggnie¢ biotech-
nologii i genetyki bedzie mozna wyprodukowaé narzady w sztuczny sposéb.
Juz dzi§ inzynieria tkankowa pozwala na wytworzenie pod kontrolg takie
tkanki i narzady, jak: mieénie gladkie, tkanke laczng, Sciany tetnic ptucnych,
jelita, watrobe, kosci, chrzastki i nerwy. Modyfikacje genetyczne u zwierzat tran-
sgenicznych pozwolg na zmniejszenie ryzyka nadostrego odrzucenia przesz-
czepu. Mozliwo$¢ zmiany w kodzie genetycznym dawcy pozwoli na zblizenie
do kodu genetycznego biorcy. Aby spowodowac rozwo6j prefabrykowanej
metodami inzynierii genetycznej tkanki, nalezy przeszczepi¢ odpowiednio
duzg ilos¢ komoérek nie wywolujacych odpowiedzi immunologicznej biorcy.
Coraz szersze zastosowanie znajduje przeszczepianie komoérek macierzystych.
Komérki macierzyste majg zdolnos¢ nie tylko do rozmnazania (tworzenia no-
wych komoérek macierzystych), ale réwniez do réznicowania, czyli przeksztal-
cania w komorki typowe dla danej tkanki. Juz dzi$ przeszczepiane komorki
macierzyste znajduja zastosowanie w chorobie niedokrwiennej serca (wszcze-
pianie w strefe okolozawalowgq), w oparzeniach, w onkologii, transplantologii,
neurologii (urazy rdzenia, SM, choroba Parkinsona).

W 2001 r. Menaseli i wsp. przeprowadzili w Paryzu po raz pierwszy na
Swiecie przeszczep autologicznych mioblastéw uzyskanych z mieéni szkiele-
towych pacjentowi po zawale serca. Mioblasty wszczepiono w obszar grani-
czacy z martwicg, éciany dolnej mieénia lewej komory. Zabieg wykonano
w trakcie pomostowania aotalno-wiencowego. Po uplywie pieciu miesiecy
stwierdzono poprawe wydolnosci krazenia o jedna klase wedtug NYHA, po-
prawe echokardiograficzng odcinkowej i globalnej kurczliwosci lewej komory
oraz zwiekszenie frakcji wyrzutowej. W pozytronowej tomografii emisyjnej
stwierdzono zwiekszony wychwyt znacznika, co $wiadczy o aktywnosci me-
tabolicznej w obszarze objetym martwicag [10]. By¢ moze, ze wytwarzanie
autogenicznych narzadéw in vitroinaprawa uszkodzonych narzadéw poprzez
przeszczepianie komoérek macierzystych in vivo pozwoli na odejécie od kon-
trowersyjnej technologii klonowania catych organizmoéw.

Medycyna i chirurgia XXI wieku wigza¢ si¢ moze z powstaniem nanome-
dycyny i nanochirurgii. Nanomedycyna jest kompleksowym monitoringiem,
kontrolg, tworzeniem, naprawg, obrona i udoskonaleniem ludzkich systeméw
biologicznych na poziomie molekularnym komorki z wykorzystaniem essem-
bleréw, czyli nonourzadzen i nanostruktur. Podrézujace po calym organizmie
roboty naprawiajace mechanicznie tkankiiich elementy — nano-todzie w ukla-
dzie krazenia napedzane sa glukozg i tlenem z krwi. Nowa perspektywe
stwarzaja telesensory, czyli mikroczujniki otoczone biokompatybilng otoczka,
przekazujace droga radiowa sygnaty zyciowe na odlegtosé¢ (ASIC) do bazy da-
nych pacjenta analizowanej na biezaco przez komputer pod nadzorem lekarza.
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Futurologiczne spojrzenie na medycyne

Wizja zautomatyzowanej wyposazonej w roboty medycyny budzi wiele
obaw i niepokoju, jednak stwarza mozliwos¢ ogromnego postepu w diagno-
styce i terapii oraz minimalizacji bledu ludzkiego.

Juz w najblizszej przyszlosci przelomem w rozwoju nauk przyrodniczych
imedycznych moga okazac sie tzw. biochipy (bioprocesory). Ich powstanie po-
przedzone zostalo szybkim rozwojem technik stosowanych w inzynierii gene-
tycznej umozliwiajacych izolacje, ciecie (enzymami restrykcyjnymi), taczenie
i namnazanie (metoda PCR) kwaséw nukleinowych oraz pozwalajacych na
ich wigzanie si¢ z podobnymi lub identycznymi czasteczkami DNA lub RNA
(okredlanymi jako sondy) w procesie zwanym hybrydyzacja. Do powstania
biochipéw przyczynili si¢ rowniez inzynierowie i informatycy konstruujac urza-
dzenia (skanery) stuzace do ich odczytu i obrébki komputerowej uzyskiwanych
wynikéw. Pierwsze prototypy biochipéw powstaly w Stanach Zjednoczonych
w polowie lat dziewieédziesigtych XX wieku.

W duzym uproszczeniu biochip to plytka szklana (szkielko mikroskopowe),
w ktorej na powierzchni okolo 1 cm? utworzono kilkadziesiat tysiecy zagtebier
zawierajacych unieruchomione sondy. Do kazdego z nich, w trakcie reakcji
hybrydyzacji, przylaczy¢ sie moga wczesniej wyizolowane i namnozone frag-
menty DNA lub RNA o podobnej lub identycznej sekwencji nukleotydow.
Liczba zwigzanych przez sondy, fluorescencyjnie lub izotopowo, wyznakowa-
nych fragmentéw analizowanych fragmentéw kwaséw nukleinowych decy-
duje o intensywnosci sygnalu wysylanego z okreslonych miejsc na chipie,
odczytywanych za pomoca odpowiednich czytnikéw (skaneréw). Ostateczne
wyniki uzyskuje sie po obrébce uzyskanych pomiaréw za pomocg odpowied-
nich programéw komputerowych.

Biochipy umozliwiajg jednoczesne zajicie tysiecy reakcji hybrydyzacji, stad
tez pozwalaja na badanie na masowa skale poziomu ekspresji genéw oraz na
okreélanie funkcji poszczegdlnych genéw zaangazowanych w kontrole okre-
Slonych proceséw fizjologicznych, powstawanie chordb i standéw patologicz-
nych. Najwieksze nadzieje budzi mozliwoé¢ zastosowania bioprocesoréw
w stuzbie zdrowia. Juz w chwili obecnej przy uzyciu biochipéw okresla¢ moz-
na réznice w budowie i aktywnosci genéw ludzi zdrowych i chorych, zaréw-
no na choroby genetyczne, jak i nabyte. Technologia chipéw DNA ma dzisiaj
dwa podstawowe zastosowania: 1) identyfikacje sekwencji (genu lub mutacji
w genie) i 2) okreélenie poziomu ekspresji (aktywnosci) setek, a nawet tysiecy
genéw jednoczesnie. W obu tych przypadkach technika ta pozwala obrazowaé
istnienie r6znic pomiedzy materialem genetycznym izolowanym z komoérek
normalnych (zdrowych) i dwéch chorych (np. nowotworowych). Badania
zmienno$ci mutacyjnej, zwlaszcza u oséb pochodzacych z rodzin, w ktérych
odnotowano pojawienie sie choréb nowotworowych, moze by¢ najskutecz-
niejszg metoda wczesnego wykrywania tego typu schorzen na dlugo przed
ujawnieniem sie ich skutkéw. Stosowanie odpowiednich lekéw pozwoli na
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zablokowanie procesu przeksztalcania sie zmutowanych komoérek w komoérki
nowotworowe. Biochipy stwarzaja jeszcze inne mozliwosci w diagnostyce cho-
r6b nowotworowych. Juz obecnie znanych jest wiele genéw (tzw. protoonko-
gendw), ktérych mutacje prowadza do niekontrolowanego namnazania sie
komorek i ich przeksztalcania sie w guz zlosliwy. Z drugiej strony opisanemu
procesowi przeciwdziala inna grupa genéw zwanych supresorowymi. Wyda-
je sie wiec, ze proces nowotworzenia polega na pojawieniu sie zaburzen w ko-
morkowej rownowadze proceséw kontrolowanych przez protoonkogeny i geny
supresorowe. Zaleznosci te mozna obecnie bada¢ przy uzyciu biochipéw za-
wierajacych sondy specyficzne dla gendw zaangazowanych w utrzymywanie
metabolizmu i tempa podzialéw komérkowych normalnych i nowotworowych.
Coraz szersze stosowanie techniki chipéw DNA moze juz wkrétce doprowadzié
do istotnego przelomu w diagnostyce nowotworowej, a zwlaszcza we wcze-
snym wykrywaniu tych choréb. Chip DNA moze sta¢ sie precyzyjnym narze-
dziem diagnostycznym, pomocnym w poszukiwaniach specyficznych lekow
w schorzeniach, ktére wigza sie ze zmianami genetycznymi [11].

Od kilku lat wiekszosé¢ wiodacych firm farmaceutycznych prowadzi bada-
nia zmierzajace do opracowania bioprocesoré6w umozliwiajagcych wczesne
wykrywanie choréb Alzheimera i Sachsa, choroby spichrzeniowej Gauchera,
plasawicy Huntingtona, sierpowatosci krwi, hemofilii, atrofii miesniowej,
stwardnienia bocznego zanikowego, przewleklych zaburzen odzywczych czy
niedoboru pewnych enzymoéw. Przedstawione przyklady nie wyczerpujg wiel-
kich mozliwosci, jakie dostarcza biochipy dla ratowania zdrowia i zycia ludz-
kiego. Postep w przypadku wielu dziedzin wiedzy medycznej, w tym zwlasz-
cza dotyczacych badan nad nowymi generacjami lekéw, juz w niedalekiej
przyszlosci opiera¢ sie bedzie na technologii biochipéw. Doprowadzi to do
indywidualizacji terapii.

Whnioski

Roboty coraz czesciej zastepuja rece chirurga. Szczegélnie jest tu przydatny
The da Vinci System. Rozwijajaca sie transplantologia poszukuje wcigz nowych
Zrodel pozyskiwania narzadow. Przysziosci nalezy szuka¢ w inzynierii tkan-
kowej z wykorzystaniem komoérek macierzystych. Obraz tej dopiero powsta-
jacej gatezi medycyny beda ksztaltowaé biotechnologa i genetyka. Dotyczy to
takze produkgji tkanek pochodzenia zwierzecego. Dokonywane modyfikacje
genetyczne pozwolg na zmniejszenie odrzucania narzagdéw. Nanotechnologia
jest jeszcze w sferze plandw, ale urzadzenie pracujgce na poziomie ultrastruk-
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tur komoérkowych (nano-todzie ptynace w ukiadzie krazenia) beda naprawiac
tkanki i ich elementy. Jest to problem najblizszej przyszlosci.

Streszczenie

Celem pracy jest oméwienie nowych trendéw w nauce i technice, ktére warunkuja postep
w medycynie. Problemy, ktére opisano i oméwiono sg nastepujace: wdrozenie technologii tele-
informatycznych, udzial robotéw i komputeréw w procesach diagnostyczno-terapeutycznych,
wykorzystanie komérek macierzystych, nanotechnologie, klonowanie tkanek oraz terapia geno-
waimodyfikacje genetyczne. Szczegdlng uwage po§wiecono telemedycynie i telemonitoringowi,
czyli konsultacji przedoperacyjnej oraz w czasie operacji nawet na odleglos¢ 10 tys. kilometréw.
Roboty coraz czesciej zastepuja rece chirurga. Szczegdlnie jest tu przydatny The da Vinci System.
Rozwijajaca sie transplantologia poszukuje wcigz nowych zrédet pozyskiwania narzadéw. Przy-
szlosci nalezy szuka¢ w inzynierii tkankowej z wykorzystaniem komérek macierzystych. Obraz
tej dopiero powstajacej galezi medycyny beda ksztalttowaé biotechnologa i genetyka. Dotyczy to
takze produkgji tkanek pochodzenia zwierzecego. Dokonywane modyfikacje genetyczne pozwo-
la na zmniejszenie odrzucania narzadéw. Nanotechnologia jest jeszcze w sferze planow, ale urza-
dzenie pracujace na poziomie ultrastruktur komérkowych (nano-todzie pltynace w ukltadzie kra-
zenia) beda naprawia¢ tkanki i ich elementy. Jest to problem najblizszej przyszlosci.

Summary

Aim of this study is to discuss new trends in science and technology that determine the prog-
ress in medicine. The problems are described and discussed are: the implementation of informa-
tion and communication technologies, robots and computers involved in the processes of diag-
nosis and treatment, the use of stem cells, nanotechnology, cloning, tissue and gene therapy and
genetic modification. Particular attention was paid to telemedicine and telemonitoring, the pre-
operative consultation and during the operation over a distance of 10,000 km. Robots are increas-
ingly replacing the surgeon’s hands. This is particularly useful here The da Vinci System. Devel-
oping transplantation is still looking for new sources of organs. The future must be sought in the
use of tissue engineering, stem cells. Picture the unfolding branch of medicine that will shape
biotechnology and genetics. This also applies to the production of animal tissues. Genetic mod-
ifications will be made to reduce organ rejection. Nanotechnology is still in the planning stage,
but the machine is operating at the level of cellular ultrastructure (nano-boats moving in the cir-
culatory system) will repair tissues and their components. It is a problem of the near future.
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Wstep

Nie budzi watpliwosci fakt, ze choroby i urazy towarzyszyly ludziom od
zarania cywilizacji. Zgodnie z 6wczesnymi pogladami na istote choréb chorzy
zwracali sie do czarownikéw badZ szamandw, liczac na ich pomoc w przebla-
ganiu zlych béstw zsylajacych na nich r6znorakie dolegliwosci, lub odpedzenie
zlych duchéw badz odczynienie urokéw (co bylo wyrazem 6wczesnego supra-
naturalizmu). Jest tez oczywiste, Ze znaczna czes$¢ chorych badZ rannych mimo
interwencji wspomnianych ,uzdrawiaczy” wymagata opieki. Opieke nad tymi
osobami zapewnialy zapewne najblizsze osoby. Wydaje sie tez kwestig nie wy-
magajaca szczegolnej wyobrazni, ze wspomniang opieke nad chorymibadzZ ran-
nymi spelniaty kobiety. Oczywiscie niestychanie wazna kwestig byta tez pomoc
przy porodach oraz opieka nad noworodkiem i matym dzieckiem. W sposéb
oczywisty opieke nad noworodkami i dzie¢mi sprawowaly matki i inne kobie-
ty. Tak wiec nawet w spoleczenstwach plemiennych istnial naturalny, intuicyj-
ny wrecz zalazek pielegniarstwa.
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Przeglad

W procesie powstawania cywilizacji osobami udzielajacymi wskazéwek
leczniczych badz porad w zakresie zdrowia zaczeli stawac si¢ kaplani, z ktérych
cze$¢ mozna uznaé za pierwowzor 0os6b zajmujacych sie sztuka lekarska. Tak
ujeli ten proces wybitni historycy medycyny A. Lyons i R.J. Petrucelli II: ,Nie
wiemy w jakim okresie ludzie pierwotni zdecydowali sztuke uzdrawiania prze-
kaza¢ wylacznie w rece lekarzy, wiemy jednak, ze sztuka lekarska byla obecna
juz na najwczeséniejszym etapie cywilizacji” [1].

Oryginalny poglad w tej sprawie wyrazit prof. Kapuscinski, znakomity pol-
ski lekarz humanista, czlonek Polskiej Unii Pisarzy Medykéw oraz Union Mon-
diale Ecrivains Médicins: ,Moze punktem zwrotnym w historii czlowieka nie
jest pojawienie sie gatunku homo sapiens czy homo faber, lecz homo medicus —
czlowiek niosacy nieegoistycznie pomoc drugiemu” [2]. Warto zauwazy¢, ze
w obu tych definicjach nie znajdujemy nawet wzmianki na temat pielegniar-
stwa! Nie budzi moich watpliwosci stwierdzenie, Zze obie te znakomite i trafne
definicje zyskaja dodatkowy walor, jesli uzupelnione zostang o konstatacje do-
tyczaca rolii znaczenia opieki nad chorym czy rannym, a wiec de facto o rodza-
cych sie przejawach, prymitywnego co prawda, ale jednak — pielegniarstwa.

Przejawow problematyki pielegniarskiej mozemy doszukac si¢ w mitologii
greckiej zwigzanej z kultem Asklepiosa. Przemawia za tym okolicznos¢, ze laso,
jedna z cérek Asklepiosa, odpowiedzialna byla za proces przywracania zdrowia,
a najmlodszy i najbardziej ukochany potomek boga medycyny — Telesforos,
odpowiadat za sen oraz rekonwalescencje chorego.

W miare uplywu czasu nastepowal nie tylko rozwoj cywilizacji, ale docho-
dzilo réwniez do niewatpliwie negatywnych zjawisk, z ktérych dos¢ powszech-
nym byly niestety wojny. Z uwagi na ogromne okaleczenia spowodowane 6w-
czesnymi formami walki (utrata konczyn,
rany postrzalowe strzalami z lukéw dotycza-
ce klatki piersiowej czy jamy brzusznej) ko-
nieczne byly rézne formy udzielania pomocy
rannym na polu walki. Pomoc lekarska nie
mogla by¢ udzielana wszystkim z uwagi na
niewielka liczbe lekarzy, co zmuszalo walcza-
cych do stosowania badZ samopomocy, badz
pomocy udzielanej walczacemu obok bojow-
nikowi.

Jest dos¢ oczywiste, ze mozemy definio-
wac takie formy dziatania jako rodzaj doraz-

Waza grecka .
— udzielanie pomocy rannemu  1€j pomocy lub samopomocy o charakterze

(Staatliche Museum, Berlin) pielegniarskim. Tego rodzaju zachowania na
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polu walki byly niewatpliwie dos¢ powszechne — wiadomosci o udzielaniu
pomocy rannym znamy chociazby z Ilindy Homera [3], czy zachowanych ma-
lowidlach na wazach greckich.

Znamiennym jest fakt, ze w pismach ojca medycyny, Hipokratesa (ok. 450
-370 p.n.e.), spotykamy interesujace uwagi dotyczace wplywu na zdrowie
pacjenta nie tylko lekarza lecz takze innych czynnikéw: ,Wszakze nie tylko
sam lekarz winien spelnia¢ to, co trzeba, ale takze sam chory i osoby otaczajg-
ce i stosunki zewnetrzne” [4]. Nie trzeba glebokiej analizy powyzszych slow
aby przekonac sie, ze wedlug Hipokratesa, lekarza cieszacego sie wielkim au-
torytetem, koniecznos¢ opieki i pielegnacji chorego jest traktowana na réwni
z opieka lekarska. Nalezy wiec z naciskiem zwrdci¢ uwage na wymowe tego
dokumentu, na ktéry do tej pory nie zwrécono dostatecznej uwagi przy oma-
wianiu problematyki poczatkéw pielegniarstwa!

Pierwsze zinstytucjonalizowane formy opieki nad chorymi lub rannymi,
o ktérych wiemy z przekazéw zrédlowych pojawiaja sie stosunkowo pdzno,
bo dopiero w czasach Cesarstwa Rzymskiego. Wiadomo, ze ranni byli zabie-
rani z pola walki i transportowani do valetudinariéw. Powodem takiego po-
stepowania byly nie przekonania o humanitarnym traktowaniu rannych, lecz
przewazaly wzgledy taktyczne (aby ranni wojownicy nie utrudniali przepro-
wadzania dziatafi bojowych). Warto doda¢, Ze los ciezko rannych (klatka pier-
siowa, glowa, brzuch) byt z géry przesadzony — szanse powrotu do zdrowia
mieli w zasadzie tylko lekko ranni.

Valetudinarium byto wojskowym szpitalem polowym przeznaczonym dla
leczenia okoto 200-300 rannych lub chorych legionistéw. Legiony rzymskie
zakladaly valetudinaria na r6znych teatrach swoich dzialan wojennych poza

S G O O G N

Transport rannego legionisty (Museo Archeologico, Florencja)
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granicami Pélwyspu Apeniniskiego. Wykopaliska archeologiczne na takich
terenach, jak Dacia (dzi$: Rumunia), Panonia (Wegry), Germania (Niemcy) czy
Tracja (Bulgaria) pozwolily na poznanie budowy i struktury tych instytucji dla
rannych i chorych [5, 6].

Obiekt taki zakladany byl na ogoét na tytach frontu w okolicy ujecia wody
ina obszarze latwym do ewentualnej obrony. Skladat sie on z szeregu budow-
li, w ktérych znajdowaly sie sale dla chorych i ozdrowiencéw, sale zabiegowe,
sktady apteczne, mata kaplica dla oddawania czci r6znym bogom, izby miesz-
kalne dla personelu, a takze r6znorodne pomieszczenia gospodarcze. Szpitalem
dowodzit oficer legionow, a stuzylo tam na ogét dwéch chirurgéw oraz lekarz
zajmujacy sie chorymi legionistami. Wiadomo, ze w zaleznosci od potrzeb,
przebywajacym w valetudinarium ozdrowieficom lub 1Zzej rannym zlecano
wykonywanie réznorakich funkcji. Niektére z tych pelnionych doraznych
obowigzkéw mozna okresli¢ jako funkcje pielegniarskie. Inni ozdrowiency lub
1zej chorzy byli uzywani jako sanitariusze, jeszcze inni wykonywali r6zne po-
trzebne funkcje w kuchni, czy transporcie obozowym, a takze w razie koniecz-
nosci zobowigzani byli do obrony obiektu. Warto doda¢, ze w okresie $wietno-
Sci Cesarstwa Rzymskiego zakladano valetudinaria dla gladiatoréw w poblizu
Rzymu — byly to jednak instytucje odmienne od opisanych powyzej szpitali
polowych i spelnialy raczej role przytutku dla rannych lub chorych gladiatoréw,
ktérym i tak przeznaczona byla Smier¢ w czasie walki na arenie.

Wielki wplyw na udzielanie chorym pomocy mialo powstanie chrzescijan-
stwa i propagowanie idei milosierdzia. Przelom ten zapoczatkowali bracia bliz-
niacy Kosma i Damian, urodzeni na Lewancie w miejscowosci Cyr w II wieku.
Jako chrzescijanie uwazali, ze lekarz nie powinien pobiera¢ od chorych hono-
rarium, gdyz powinien leczy¢ kierujac sie wylgcznie uczuciem milosierdzia.
Taka postawa wzbudzata jednak u innych 6wczesnych lekarzy wyrazna nieche¢,
wyrazajaca sie nadaniem im pogardliwej nazwy anargyroi (mozna to spolszczy¢
jako biedaczyska), a nastepnie oskarzeniem, ze jako chrzescijanie nie oddaja ce-
sarzowi rzymskiemu naleznej mu boskiej czci. Poniewaz nie wyrzekli si¢ wia-
ry chrzescijanskiej zgineli meczefiska $§mierciag w 303 r. Kilkanascie lat po ich
$mierci cesarz Konstantyn dekretem mediolafiskim z 313 r. uznat za legalne
wyznawanie religii chrzescijanskiej, wiadomosci o postawie braci bliZniakéw
jako lekarzy oraz chrzescijan w krétkim czasie staly sie gloéne w calym 6wcze-
snym $wiecie chrzescijafiskim, a bracia lekarze: Kosma i Damian rychto zosta-
li uznani za Swietych i zarazem za patronéw lekarzy.

Szybkie rozprzestrzenianie sie religii chrzescijafiskiej sprzyjalo upowszech-
nianiu idei milosierdzia, pochodzacego z realizacji ewangelicznej postawy
samarytanskiej w stosunku do 0s6b chorych, kalekich, starych i niedoteznych.
Znalazlo to odbicie najpierw na obszarze Bizancjum poprzez realizacje inicja-
tywy $w. Bazylego w postaci budowy wielkiego szpitala w Cezarei w Kapado-
qji (obecnie na terenie Turcji) w 369 r. Obiekt ten sktadat sie z kilku budynkéw
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przeznaczonych dla chorych, lekarzy i os6b opiekujacych sie pacjentami [3].
Nie wiemy jednak jak ta opieka byla realizowana, a osoby sprawujace funkcje
pielegniarskie sg anonimowe. Wielki, liczacy 300 16zek, byl tez szpital w Edes-
sie, zalozony w 375 r. przez $w. Efraima. Oczywiscie w péZniejszych latach na
obszarze Bizancjum powstawaly szpitale w innych miejscowosciach.

W Europie podobne inicjatywy pojawily sie nieco pdZniej. Idee te mozna
zilustrowa¢ przyktadem mieszkanki Rzymu, Fabioli. Pod wptywem kontaktow
ze $w. Hieronimem, kierujac si¢ ideg milosierdzia, ufundowata ona w Rzymie
w 380 r. szpital. Nie poprzestata jednak na roli fundatorki tej lecznicy, lecz tak-
ze czynnie pelnita w niej wielorakie funkcje, w tym réwniez role pielegnacyj-
na. Tak o tych faktach pisze $w. Hieronim w liscie skierowanym do swojego
przyjaciela Oceaniusza: ,Ilez to razy na wlasnych barkach nosila biedakow,
dotknietych zottaczka lub innymi chorobami zakaZnymi. Ilez obmyta i opa-
trzyla ran ropiejacych, od ktérych inni odwracali ze wstretem oczy. Wlasna
reka sporzadzata jadlo i leki; zywym trupom wlewala orzezwiajace napoje
w usta zsiniale. Slusznie, zaiste, nazwano ja ,Pocieszycielka chorych” [7].

Okoto 500 r. we Francji Merowingéw zaczynaja powstawac instytucje opie-
kuncze oraz szpitale (pierwszy w Arles za biskupa Cesariusza). Pierwsze xeno-
dochium leprosorum z inicjatywy biskupa Agricola powstaje okoto 550 r. w Cha-
lon sur Saone. W 583 r. zalozone zostaje leprozorium w Lyonie, a kolejne
w VII wieku powstajg w Metz, Verdun i Maastricht [1, 6]. Nie wiemy, czy w tych
zakladach byty spelniane funkcje opiekuicze w stosunku do chorych. Znany
jest jednak przyklad fundacji szpitala, bedacy emanacja postawy chrzescijan-
skiego milosierdzia. Krélowa Radegunda, zona kréla Chlotara I (z dynastii
Merowingéw), okoto 550 r. z wlasnych funduszy polecila zbudowac w Poitiers

Krélowa Radegunda (miniatura z kodeksu z Bibliotheque Municipale, Poitiers)
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szpital. Z wielkim zaangazowaniem pielegnowata znajdujacych sie¢ w nim
chorych, zmieniajac im opatrunki, myjac, karmiaci pojac potrzebujacych [6, 7].

Tak wiec — moim zdaniem — zaréwno Fabiole jak i Radegunde mozna
uznac za archetyp pielegniarki. Obie te niewiasty — jako pierwsze znane z imie-
nia postacie historyczne — pelnily z oddaniem postuge pielegniarska w sto-
sunku do obcych sobie pacjentéw szpitalnych. Korzenie pielegniarstwa siega-
ja wiec okresu konca okresu starozytnosci i poczatkéw sredniowiecza!

W okresie wczesnego sredniowiecza z obszaru Bizancjum przenikaly do Eu-
ropy rézne instytucje zaczerpniete z tamtejszej tradycji, takie jak xenodochia
(przytulki dla ubogich, kalek, chorych), ptochia (przytulki dla ubogich), geron-
tochia (zaklady dla starcow), blephotrophia (zaklady dla podrzutkéw), orphano-
trophia, czyli zaklady opiekuncze dla sierot [1, 6]. Majac na uwadze okolicznosé
rozprzestrzeniania si¢ w okresie wczesnego Sredniowiecza w Europie wie-
lu choréb o charakterze epidemicznym (zwlaszcza tradu) tego rodzaju o$rod-
ki pomocy (dla os6b chorych, kalekich, niedoleznych) okazaty sie bardzo po-
trzebne.

Innym waznym elementem rodem z Bizancjum byla idea ruchu monastycz-
nego. W Europie zapoczatkowal ten ruch $w. Benedykt z Nursji (480-554). Utwo-
rzyt on zakon benedyktynéw z klasztorem na Monte Cassino w 529 r. Wyda-
rzenie to stalo si¢ waznym etapem dotyczacym poczatkéw pielegniarstwa.
Funkcjonowanie wspdlnoty mnichéw w klasztorze okreslata Regula Benedicti
(regula klasztoru benedyktynéw) ze stynnym: Ora et labora (Médl sie i pracuj).
Dla historii medycyny wazny jest zapis w rozdziale 36 tych regut, ustanawia-
jacy zasady opieki medycznej w klasztorze. Zgodnie z tym zapisem w kazdej
wspoélnocie zakonnej w klasztorze miala by¢ przynajmniej jedna osoba znaja-
ca sie na sztuce leczenia (dotyczylo to poczatkowo chorych zakonnikéw, lecz
szybko rozszerzono ten zapis na chore osoby $wieckie). Ponadto kazdy klasz-
tor musial posiada¢ infirmerie (od. Iac. infirmus — slaby, chory), czyli pomiesz-
czenia dla chorych [8].

Jesli wezmiemy tez pod uwage znaczace zmiany polityczno-gospodarcze
zachodzace w 6wczesnej Europie (tworzenie sie i rozw6j nowych panstw, po-
wstawanie miast, budowa zamkdw, fortec obronnych, kosciotéw i katedr, klasz-
toréw oraz upowszechnienie jezyka lacinskiego w instytucjach koscielnych
oraz dworach wladcéw) zrozumiale staje sie przekonanie o koniecznosci roz-
woju nauczania obejmujacego umiejetnos¢ pisania i czytania. Przy koSciotach
biskupich zaczynajq tworzy¢ sie szkoly przykatedralne realizujace podstawy
zdobywania wiedzy oparte na programie, ktéry w IV w. zaproponowat Mar-
cjanus Capella. System ten oparty byt na zdobyciu umiejetnosci w zakresie tak
zwanych siedmiu sztuk wyzwolonych (septem artes liberales) obejmujacych
gramatyke, retoryke i dialektyke (czyli tzw. trivium) oraz arytmetyke, geometrie,
astronomie i muzyke (tzw. quadrivium). Dodajmy, Ze zmodyfikowany ten sys-
tem stanie si¢ podstawg nauczania na uniwersytetach europejskich od XII wie-
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ku. Pierwsza szkola przykatedralna powstaje z inicjatywy biskupa Izydora z Se-
willi (ur. w 560 r.). Réwnolegle podobne programy nauczania realizowane sa
rowniez w wielu powstajacych wéwczas klasztorach (gléwnie w Italii, Francji,
Irlandii, Niderlandach i pafistwach niemieckojezycznych). Zdecydowana
wiekszo$¢ kleru, w tym mnichéw zna lacine, potrafi pisaé i czytac. Jest to waz-
na okoliczno$¢, gdyz z uwagi na duze zapotrzebowanie na zrddla liturgicz-
ne (mszaly, modlitewniki i inne) zwigzane z ogromnym wzrostem instytucji
koscielnych w réznych panstwach europejskich, w klasztorach pojawiaja sie
skryptoria, w ktérych mnisi pracowicie przepisuja potrzebne ksiegi, co trakto-
wane jest jako wyjatkowy przejaw religijnosci. Repertuar tych przepisywanych
pracowicie opracowan stopniowo poszerza sie o ksiegi z zakresu teologii, filo-
zofii, astronomii, muzyki i wielu innych dziedzin nauki. Wréd nich wystepu-
je rowniez medycyna. W miare uplywu lat niektére klasztory zaczynaja ,spe-
cjalizowac” sie w przepisywaniu ksigg z okreslonych Zrédet wiedzy (co nie
oznacza, ze zaniedbywana byla tematyka religijna).

Z Bizancjum oraz panstw arabskich do Europy zaczely dociera¢ traktaty
naukowe z r6znych dyscyplin naukowych, w tym medycyny. Niekwestiono-
wanym liderem w upowszechnianiu traktatéw medycznych thumaczonych na
lacine z jezyka greckiego oraz arabskiego staje sie klasztor na Monte Cassino.
Wielka zastuge maja w tym zakresie znakomici ttumacze: Konstantyn Afrykan-
ski oraz Gerard z Cremony.

Medycyna zajmuja sie rowniez inne klasztory benedyktynskie: powstaly
w VII w. klasztor benedyktynéw w St. Gallen oraz pochodzacy z VIII w. klasz-
tor w Reichenau. Zbudowanie na przelomie VII/IX wieku klasztoru benedyk-
tynskiego w Salerno przypieczetowuje znaczenie tej miejscowosci jako waz-
nego oérodka medycyny klasztornej. Naturalne niejako staja sie kontakty
klasztoru z lekarzami $wieckimi z tej miejscowosci. Jest to wazna okolicznos¢,
gdyz Salerno zaczyna powoli stawac sie pierwsza $wiecka uczelnia w Europie
ksztalcaca lekarzy, na dlugo przed powstaniem uniwersyteckiego nauczania
lekarzy. W IX wieku mnich Benedykt z Aniane forsuje zmiane reguly benedyk-
tynskiej — opieka medyczna w klasztorach zostaje uznana za obowigzkowsa.
W wyniku tych reform w wigkszosci klasztoréw w pomieszczeniach szpitalnych
znajdowalo sie na ogot 1216zek dla chorych i potrzebujacych pomocy medycz-
nej — wspomniana ilo$¢ nawigzywata symbolicznie do 12 apostotow [4]. Wy-
musito to réwniez zapoczatkowanie nauczania medycyny — proces ten roz-
poczal Alkuin w IX wieku w szkole klasztornej w Tours. Warto dodag, ze uczen
Alkuina, opat Hrabanus Maurus w 822 r. w klasztorze w Fuldzie prowadzi réw-
niez nauczanie medycyny, co przyczynia sie¢ do upowszechnienia wiedzy z tej
dziedziny na wiele krajéw europejskich z uwagi na wymiane mnichéw miedzy
klasztorami [6].

Papiez Urban II na synodzie w Clermont okoto 1086 r. wystepuje z inicjaty-
wa wyprawy krzyzowej na terenie Palestyny, ktorej celem ma by¢ odzyskanie
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grobu Chrystusa i innych miejsc kultu chrzescijanskiego z ragk Saracenéw.
Krucjaty, ktére zostaly wkrétce zorganizowane, przyczynily sie w do$¢ nie-
oczekiwany sposéb do zapoznania si¢ z niektérymi instytucjami medycznymi
w panstwach arabskich oraz uzmystowity koniecznosé¢ zapewnienia opieki me-
dycznej krzyzowcom, pielgrzymom, kupcom i innym osobom tej pomocy po-
trzebujacym. W atmosferze uniesienia religijnego towarzyszacego krzyzowcom
pomoc medyczng. Za pierwszy uwaza sie w tym wzgledzie pomyst powolania
w drugiej polowie XI wieku Suwerennego Rycerskiego Zakonu Szpitalnego
$w. Jana z Jerozolimy, Rodos i Malty (zwanych Kawalerami maltafiskimi lub
Joannitami). Dewizg tego zakonu bylo: Tuitio fidei et obsequinea pauperum (obro-
na wiary i stuzba ubogim). Zakon ten realizowat te cele wznoszac na ré6znych
wyspach Morza Srédziemnego (Rodos, Kos, Malta i inne) warowne twierdze,
w obrebie ktérych miescily sie szpitale.

Kolejnym zgromadzeniem tego typu byl powstaly nieco p6zniej w Palesty-
nie Zakon Szpitalny Najswietszej Marii Panny Domu Niemieckiego w Jerozo-
limie (Ordo fratrum hospitalis Sanctae Mariae Theutonicorum Jerosolimitanonrum)
zwany popularnie krzyzakami. Poczatkowo cele tego zakonu byly podobne
do zadan joannitéw, pdzniej jednak, w miare wypierania uczestnikéw krucja-
ty do Europy, gore wziely pewne racje polityczne. Musimy pamieta¢, Ze chociaz
potepiamy ich dzialania militarne w Polsce, to trzeba podkresli¢, Ze w zakonie
tym istnialy instytucje i personel medyczny i — nolens volens — réwniez w tym
zakonie udzielano pomocy medycznej oraz pielegnowano chorych.

Warto wspomniec o kolejnej inicjatywie jaka bylo zalozenie w drugiej po-
towie XII wieku przez Guy de Montpellier (Gwidona z Montpellier) Zakonu
Swietego Ducha. Na polecenie papieza Innocentego IIl macierzysty dom za-
konny zostal przeniesiony do Rzymu. Popularni ,duchacy” znani byli z opie-
ki nad osobami samotnymi, chorymi, oraz matkami i dzie¢mi.

Wazna role, zwlaszcza w opiece nad tredowatymi, odegrat Zakon Szpital-
nikéw $w. Lazarza z Jerozolimy. Analizujgc dzialalno$é tych zakondéw, stwier-
dzié trzeba, ze odegraly one ogromna role w §redniowiecznej Europie, zwlasz-
cza w niesieniu pomocy medycznej. Jest znanym fakt, ze niektére z tych
zakonow, cho¢ oczywiscie w znacznie zmienionej formie dzialaja do dnia
dzisiejszego, zajmujac sie przewaznie dzialalnoscig charytatywna.

Wiadomoéci o dzialalnosci tych zakondéw w zakresie udzielania pomocy me-
dycznej, docierajace z Palestyny do Europy, dzialaly inspirujaco na niektére
Srodowiska zainteresowane niesieniem pomocy potrzebujacym. Za taka inicja-
tywe mozna uzna¢ powolanie z inspiracji ksiedza Lamberta le Beuge z Liege
w 1170 r. $wieckiego stowarzyszenia niewiast, ktére dobrowolnie opiekowaty
sie chorymi, starszymi i samotnymi. Pomyst ten na poczatku XII wieku spotkat
sie z zywym zainteresowaniem kobiet (zwanych beginkami) oraz mezczyzn
(begardzi), szczegdlnie w zachodniej Europie na terenie Niderlandéw (obecnie:
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Belgia i Holandia). Mimo tego, ze wspdlnota ta miala charakter religijny, to jej
czlonkowie (nie bedacy zakonnikami lub zakonnicami) realizowali swoje za-
angazowanie religijne po§wiecajac sie opiece medycznej oraz dobroczynnosci
skierowanej do oséb potrzebujacych takiej pomocy.

Jest rzeczg interesujacg, cho¢ do tej pory jeszcze niezbyt dokladnie pozna-
ng, ze w okresie tym, poza zakonami meskimi (zwlaszcza benedyktynami)
wykazujacymi sie znaczagcymi dokonaniami w zakresie opieki nad chorymi,
pojawiaja sie rowniez zakony zeniskie poswiecone opiece nad chorymi.

Za najstarszy zakon zenski niosacy pomoc chorym uwaza sie augustianki
z Dieppe, ktore na przetomie XII/XIII wieku przeszly do Hotel Dieu w Paryzu
(szpitala powstalego w poblizu katedry Notre Dame w VII/VIII wieku).

Dluga historig moze sie tez pochwali¢ zakon klarysek powotany okoto 1212 1.
zwigzany ze $w. Franciszkiem i $w. Klara. Nie budzi zatem Zadnej watpliwosci,
ze byl to poczatek powstania postugi pielegniarskiej i upowszechnieniu termi-
nu ,siostra”, ktore stalo sie na wiele wiekéw synonimem osoby opiekujacej sie
chorym badz niedoteznym czy starcem.

Zakonnice na sali szpitalnej w Hoétel Dieu, Paryz XIV/XV w. (Staatsbibliothek Berlin)

Wspomnialem juz o tym, ze dzieje i dzialalnos¢ wielu klasztoréw zenskich
nie jest jeszcze dokladnie poznana [7]. Prowadzone jednak wcze$niej badania,
a takze obecne ustalenia naukowcéw pozwalajq stwierdzié, ze zenskie zgro-
madzenia zakonne i klasztory spelnialy réwniez wazna role w systemie, ktéry
obecnie okresla sie terminem medycyny klasztornej. Okazuje sie bowiem coraz
wyrazniej, ze instytucje te przez wiele lat byly nie tylko depozytariuszami
starozytnej wiedzy z r6znych jej dziedzin (w tym oczywiscie medycyny), lecz
takze przekazaly jg innym pokoleniom i srodowiskom, dzieki czemu mialy
ogromny wplyw na losy kultury europejskiej. Tak o tym pisze Meyer, znawca
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tej tematyki: ,Klasztory we wczesnym okresie Sredniowiecza w wielu rejonach
Europy byly jedynymi osrodkami ksztalcenia i nauki. Wiadcy zlecali im réwniez
obowigzek troszczenia si¢ o zdrowie okolicznej ludnoéci. Dlatego wladnie
epoka ta zwana jest epoka medycyny klasztornej. Od VIII do XII wieku klasz-
tory posiadaly rodzaj monopolu w dziedzinie medycyny. W dokumentach
z tamtego okresu czesto pojawiaja sie wzmianki, ze do klasztorow ciggneto wie-
lu ludzi, ktérzy potrzebowali pomocy. Pomoc ta dotyczyla ré6znych dziedzin
zycia, w tym bardzo czesto probleméw zdrowotnych... Zakony $redniowiecz-
ne w Europie Zachodniej, a zwlaszcza benedyktyni oraz mnisi irlandzcy i an-
glosascy, stlusznie zastuzyli na miano str6zéw kultury i wiedzy wczesnego i doj-
rzalego $redniowiecza” [7].

Wbrew gloszonym niedawno jeszcze pogladom okazalo sie, ze kobiety
wywarly wielki wplyw na te procesy w okresie Sredniowiecza. Przykladem
moze by¢ $w. Hildegarda z Bingen. Pochodzaca z rodziny wielmozéw niemiec-
kich, jako dziesigte dziecko w rodzinie, przeznaczona zostata juz w dziecinstwie
do zycia w klasztorze. Byla osoba o wybitnej inteligencji, znana byla z przezy-
wania wizji o charakterze religijnym, co przyczyniato si¢ do liczenia sie z jej
opiniami w kregach wladzy koscielnej i $wieckiej. Zajmowala si¢ rowniez me-
dycyna, wydajac z tego zakresu dwie ksigzki Physica oraz Causa et curie. S to
prace przyrodniczo-lekarskie zawierajace wiele 6wcze$nie wyznawanych
pogladéw, nie pozbawione wszakze oryginalnych obserwacji, zwlaszcza do-
tyczacych kwestii dietetycznych i leczniczych zwigzanych z ziolami. Twoérczos¢
jej byta szeroko znana w wielu klasztorach i cieszyla sie wielka popularnoscia.
Panuje opinia, ze w wielu klasztorach, w tym kierowanym przez Hildegarde,
znano dzieta benedyktynskie ,ktorych trescig nasigkaty umysty mniszek i mni-
chow” a takze, ze ,przedostawala sie¢ do medycyny klasztornej medycyna lu-
dowa”, ktérej §lady mozna znalez¢é w twoérczosci Hildegardy [9]. Sumujac wy-
niki swoich dociekan, wspélczesny badacz i znawca jej tworczosci, stwierdza,
ze Hildegarda z Bingen to: ,autorka szesciu regut zycia, ktére zawarta w Liber
subtilitatu, reprezentantka medycyny holistycznej, widzacej czlowieka calo-
Sciowo jako istote funkcjonujaca w czterech wymiarach — boskim, kosmicznym,
cielesnym i duchowym” [8].

Do innych wybitnych reprezentantek sredniowiecznej medycyny klasztor-
nej zaliczy¢ mozna $w. Jadwige Slaska pochodzaca z arystokratycznego rodu
ksiagzecego, wychowywana w duchu benedyktynskim w klasztorze w Kitzingen.
Wyszla jednak za maz, cho¢ po 18 latach malzenistwa zlozyta Sluby czystosci.
Wiele czasu poswiecala opiece nad biednymi i chorymi, w Wielki Czwartek
myla nogi tredowatym. Zastynela ufundowaniem wielu szpitali oraz klasztoréw
na Slasku. Informacje o jej postepowaniu wywieraly wielkie wrazenie rowniez
z tego powodu, ze choc¢ byla osoba niezwykle skromng powszechnie wiedzia-
no o jej arystokratycznym pochodzeniu [8].
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Whnioski

Przedstawione wywody pozwalaja stwierdzi¢, ze w okresie Sredniowiecza
powstawac zaczela medycyna klasztorna oraz instytucja pielegniarki zakonnej
— ,siostry”. W okresie tym dominowala pomoc $wiadczona przez liczne klasz-
tory i zakony. Swiadczenia 0s6b §wieckich byty rzadko spotykane i ograniczy-
ly sie do ruchu beginek i begardéw. W czasach pdzniejszych postuga piele-
gniarska i sanitarna nadal bedzie wynikaé przewaznie z przekonan religijnych.
Wystarczy przywola¢ przykiad Zakonu Bonifratréw zalozonego przez Juana
Ciudad ($w. Jan Bozy) w 1540 . w Grenadzie, opiekujacego sie gtéwnie chory-
mi umystowo, czy tez Zakon Kanonikéw Regularnych Postugujacych Chorym
powolany do zycia w 1584 1. przez Camillo de Lellis (1550-1614) — pdZniejsze-
go $w. Kamila. Nie sposéb nie wspomnie¢, ze w 1634 r., z inicjatywy $w. Win-
centego a Paulo (1581-1660), przy wsparciu wdowy Le Gras, powstaje Filles de
la Charité czyli Zgromadzenie Si6str Milosierdzia $w. Wincentego a Paulo (win-
centki, szarytki), ktérego czlonkinie zdominowaly postuge szpitalng w wielu
panstwach europejskich przez okres kilkuset lat. Wymienione katolickie zgro-
madzenia zakonne to tylko najbardziej znane sposréd wielu zakonéw zeniskich
i meskich stuzgcych chorym i potrzebujgcym, ktére powstawaty w wielu 6w-
czesnych panstwach i krélestwach. Dodac¢ trzeba, Ze rowniez w konfesji pro-
testanckiej znane byly zgromadzenia siéstr diakonisek (domy macierzyste),
majacych podobne cele w odniesieniu do opieki nad chorymi, ludZmi starymi,
samotnymi i potrzebujgcymi opieki.

Niewatpliwie tego rodzaju dziatalnoé¢ byta niezwykle wazna i potrzebna
— na rozwdj pielegniarstwa swieckiego o podstawach naukowych przyjdzie
jednak poczekac az do XIX wieku.

Streszczenie

Pielegniarstwo rodzilo sie spontanicznie od zarania dziejéw i poczatkéw cywilizacji. W sta-
rozytnosci pojawiaja sie dowody materialne §wiadczace o pojawieniu sie réznorodnych form
pierwotnej opieki pielegniarskiej. Pewne formy zinstytucjonalizowanej opieki pielegniarskiej
obserwujemy w czasach Cesarstwa Rzymskiego w postaci valetudinariéw — szpitali polowych
dla rannych i chorych legionistéw. Pojawienie sie chrzeécijafistwa ujawnia wazng pobudke mo-
ralng — milosierdzie. Objawia sie to fundowaniem szpitali. Udokumentowane Zrédla wymie-
niaja nazwiska dwoéch kobiet: Fabioli i krélowej Radegundy (przelom starozytnosci i Sredniowie-
cza), ktore nie tylko byly fundatorkami szpitali, lecz osobiécie opiekowaly sie chorymi. Mozna je
wiec uznac za archetyp pielegniarek. Wazne jest pojawienie sie benedyktynskiej formacji zakon-
nej, ktérej regula zaleca opieke nad chorymi. Wyprawy krzyzowe owocuja powolaniem rycerskich
zakonow szpitalnych. Wraz z rozwojem klasztoréw powstaja w ten sposéb zreby medycyny klasz-
tornej. Pojawia sie szereg wybitnych postaci, jak $w. Benedykt, $w. Hildegarda z Bingen czy $w. Ja-
dwiga Slaska. Przejawem §wieckich stowarzyszen opieki nad chorymi jest ruch beginek i begar-
déw.
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Summary

The birth of nursing was a spontaneous process that originated at the beginning of human
civilization. Antiquity brings first material evidence of various forms of nursing practices. The first
institutionalized forms of nursing can be found in the times of Roman Empire. These were vale-
tudinaries that means field hospitals for wounded and ill legionaries.

Christianity brings an important incentive of moral nature — mercy. It is reflected by the acts
of founding hospitals. The names of two women can be traced in well documented sources, that
is Fabiola and the Queen of Radegunda (the turn of Antiquity and Middle Ages). They both are
known as not only founders of hospitals but personally involved in nursing their patients. Thus,
they can be regarded as the archetype of a nurse. The appearance of Benedictines marks another
important step in the history of nursing. The rule of their order recommends caring for the ill.
The Crusades result in the appearance of the Hospitallers (e.g. the Order of St. John of Jerusalem,
the Teutonic Order). The growth of cloisters stimulates the beginnings of monastic medicine.
Outstanding characters of that time were St. Benedict, St. Hildegard of Bingen and St. Hedwig
of Silesia. An important role in caring for ill, elderly and solitary persons can be attributed to laic
associations of Beguines and Beguards that emerged in the Netherlands in the XII century at the
initiative of Lambert le Beuge from Liege.
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Wstep

Krzywica dawniej byla uwazana za chorobe towarzyszaca biedzie, ztym
warunkom mieszkaniowym i higienicznym oraz niewlasciwemu odzywianiu
malych dzieci. Jako jednostka chorobowa znana jest od XVII w. Przez wiele lat
uwazana byla za chorobe ,angielska”, poniewaz czesto wystepowata tam, gdzie
rzadko $wieci stofice. Poprzez poprawe warunkéw zycia i szeroko stosowane
zapobieganie oraz leczenie zmniejszylo sie zagrozenie krzywicg, ale jej catko-
wicie nie wyeliminowano. Obecnie nie spotyka sie pelnoobjawowej krzywicy,
przebiega ona skrycie. Stwierdza sie jedynie zmniejszenie odpornosci, oslabio-
na sile miesniowq, wolniejszy rozwdj ruchowy, oraz dluzej otwarte duze ciemie
i sktonnos¢ do préchnicy zebéw. Krzywica objawia sie wystapieniem zaburzen
kostnych spowodowanych uszkodzeniem macierzystych komoérek rosnacych
kosci i ich mineralizacja. Niezmineralizowana ko$¢ traci swojg twardos¢ i ro-
snac ulega wadliwemu modelowaniu — deformacjg. Najnowsze badania nad
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dzialaniem witaminy D; wykazuja, Ze odgrywa ona rdwniez istotna role w pro-
filaktyce innych schorzen, tj. cukrzyca, nadci$nienie tetnicze, nowotwory czy
choroby autoimmunologiczne [1].

Cel

Niniejsza praca ma na celu ocenic ryzyko, jakie moze wystapic¢ wsréd dzie-
ci nieodpowiednio zaopatrzonych w witamine D;.

Materiat i metody badawcze

W celu uzyskania niezbednych danych postuzono si¢ metoda sondazu dia-
gnostycznego, narzedziem badawczym byl kwestionariusz ankiety. Badaniami
objeto dzieci do 2. roku zycia zglaszajace sie wraz z rodzicami na szczepienia
i wizyty kontrolne u lekarza pediatry. Ogélem objeto badaniami 100 dzieci
— na terenie miasta zamieszkuje 43% ankietowanych, natomiast 57% to spo-
tecznoé¢ wiejska. W badanej grupie 31% matek mialo wyksztalcenie wyzsze,
48% srednie, 18% zawodowe, za$ 3% wyksztalcenie podstawowe. Sytuacja ma-
terialna rodzicéw tych dzieci byla zréznicowana — 61% badanych o$wiadczy-
to, ze ich dochody sg na poziomie dobrym, 35% wystarczajagcym, natomiast
2% na poziomie bardzo dobrym i 2% na poziomie ztym. Dzieci podzielone zo-
staly na trzy grupy wiekowe, od 1 do 5 (32% badanych), od 6 do 12 (24%) i od
13 do 24 (44%) roku zycia, poniewaz w tych przedzialach wystepuja rézne
zaleznosci ryzyka wystapienia krzywicy. W pierwszym przedziale wiekowym
ryzyko krzywicy uzaleznione jest od tego, czy matka przyjmowala witamine
D; w czasie cigzy, czy dziecko urodzito si¢ przedwczeénie czy o czasie, oraz ja-
kim mlekiem jest karmione i czy otrzymuje witamine D; w kropelkach. W dru-
gim przedziale ryzyko wzrasta ze wzgledu na poszerzenie jadlospisu, czesto
zmiany z karmienia piersig na mieszanki sztuczne oraz synteze skérng. W trze-
cim natomiast ryzyko uzaleznione jest od prawidlowego karmienia dziecka,
przebywania z nim na stoncu, uzywania kreméw z filtrem oraz suplementacji
witaminy D;. W badanej grupie wyrézniono dzieci, ktére urodzity sie o czasie
(89%), natomiast pozostale (11%) urodzilo sie przedwczesnie.

Do analizy statystycznej wykorzystano program Statistica 10.0 PL. Do oce-
ny zwigzku miedzy dwiema cechami jakosciowymi wykorzystano test nieza-
leznosci chi-kwadrat (1?). Test A*jest najwazniejszym testem nieparametrycz-
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nym. Zalozono poziom istotnosci p=0,05, ktéry okresla tym samym maksy-
malne ryzyko bledu, jakie badacz jest sklonny zaakceptowac.

Wyniki badan

W trakcie cigzy 99% matek bylo pod stalg kontrolg lekarska, systematycznie
zglaszaly sie na wizyty kontrolne w swoich poradniach ginekologicznych,
natomiast jedna matka (1%) oswiadczyla, Ze jej wizyty byly niesystematyczne,
a nawet sporadyczne.

W badanej grupie 50% matek stwierdzito, Ze w czasie trwania cigzy przyj-
mowaty witamine D, w postaci preparatow wielowitaminowych, za$ pozosta-
te (50%) w ogole nie przyjmowaly zadnych witamin.

Wedlug danych 99% matek stwierdzilo, ze prawidlowo odzywialy sie, na-
tomiast jedna matka (1%) oSwiadczyla, ze jej dieta byla nieodpowiednio zbi-
lansowana pod wzgledem iloéciowym i jakoSciowym.

Analizujac dane dotyczace spozywania pokarméw mlecznych w czasie cig-
zy i laktacji 37% matek spozywalo je 2-3 razy w tygodniu, 32% czesciej niz
3 razy w tygodniu, za$ 31% oswiadczylo, ze przyjmowalo raz w tygodniu.
Mozemy zauwazy¢, ze w badanej grupie istnialo zagrozenie stanem niedobo-
rowym prowadzacym do niekorzystnych konsekwencji zdrowotnych, ponie-
waz aby pokry¢ zapotrzebowanie na wapn obecnie zaleca sie spozycie okolo
1000 ml mleka dziennie.

W trakcie trwania cigzy i laktacji 11% kobiet spozywalo ryby 2-3 razy w ty-
godniu, 10% czesciej niz 3 razy w tygodniu, natomiast 1% pan rzadziej niz raz
w tygodniu. Najwieksza grupa mam (77 %) uwzgledniala w swoim jadlospisie
ryby tylko raz w tygodniu.

Sposréd 100 pan — 73% stwierdzilo, ze obecnie karmi swoje dzieci sztucz-
nie, pozostale 27% karmi wylgcznie piersia.

Wéroéd 73 matek, ktore oznajmily, ze karmia swoje dzieci mlekiem sztucznym
wynika, ze 89,2% mam karmi mlekiem modyfikowanym, ktére podlega pro-
cesom technologicznym upodabniajac je do sktadu mleka kobiecego; 8,1% ma-
tek podaje swoim dzieciom mleko krowie; 1,4% mleko kozie, zas 1,4% wecale
nie podaje im mleka.

W grupie dzieci (N=73), ktére karmione sa mlekiem sztucznym bardzo
wazne jest jak czesto karmione jest dziecko i jaka objetos¢ mleka wypija jed-
norazowo. Jak ukazuje dalsza analiza po 4,1% maluchéw spozywa mleko raz
dziennie oraz 5 razy dziennie, 28,8% dwa razy, 16,4% trzy razy, 12,3% cztery
razy, 27,4% sze$¢ razy, 5,5% osiem razy i 1,4% dziesie¢ razy dziennie.
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Sposréd analizowanych dzieci 50,7 % wypija jednorazowo od 400 do 799 ml/d
mleka sztucznego, 315% spozywa 800 ml/d i wiecej mleka, natomiast 17,8%
wypija ponizej 400 ml/d mleka podczas jednego positku.

W badanej grupie populacji 60,0% matek podaje swoim dzieciom witamine
D,, zas 40,0% jej nie podaje. Analizujagc odpowiedzi ankietowanych (N=60)
stwierdzono, ze 68,3% matek podaje witamine D; krople dziennie, 2 krople po-
daje 6,7% matek, 3 krople 16,7%, natomiast 1,7% podaje 5 kropli w tygodniu
i3,3% krople co dwa dni. Niepokojaca informacja jest fakt, ze 3,3% matek po-
daje witamine D; w ilosci 10 kropli dziennie. Nadmiar witaminy podawanej
dzieciom jest niebezpieczny, gdyz moze prowadzi¢ do kamicy nerkowej, dla-
tego tak wazna jest iloé¢ zaleconej dawki przez pediatre. Wiekszos$¢ pan wzbo-
gaca diete swoich pociech. Wsréd respondentéw znalazly sie dzieci, ktére ukon-
czyly 6 miesiecy i wiecej. W grupie tej badaniem zostato objetych 68 maluszkéw,
wsrod nich w przewazajacej czesci, tj. 98,5% mamy wprowadzity do codzien-
nego jadlospisu inne potrawy niz mleko, natomiast 1,5% nie.

W pytaniu dotyczacym pokarmoéw, jakie mamy wprowadzity do jadlospisu
swoich pociech wigekszo$¢ rodzicow (w zaleznosci w jakim wieku byto ich
dziecko) wprowadzito r6znorodny wachlarz produktéw. W przedziale wieko-
wym od 6. miesigca zycia do roku matki stosowaly sie do schematu zywienia
niemowlat karmionych sztucznie. Pokarmy wprowadzaty stopniowo, poczaw-
szy od napoi, takich jak: herbatki, koperek czy miete po rozcieficzone soki. Na-
stepnym produktem jakie mamy podawaly swoim pociechom byly owoce —
jabtko i marchewka.

Kolejnym nowym skladnikiem w diecie byly zupki jarzynowe, wzbogaco-
ne w migso z kurczaka albo rybe. Mamy wprowadzatly réwniez produkty za-
wierajace gluten, tj. kleik ryzowy, kaszki czy deserki owocowo-warzywne.
Opro6cz mleka, ktore stanowi gléwny element jadlospisu niemowletom poda-
wano herbatniki, zoéttko, papki twarogowe oraz biszkopty. Analizujac wypo-
wiedzi, jakie udzielali rodzice, wigkszos¢ z nich positkowatla si¢ gotowymi pro-
duktami dostepnymi na naszym rynku, tj. Danonki, Gerber, Bobovita, czy HIPP
Po pierwszym roku zycia dieta dziecka jest bardziej urozmaicona. Zmniejsza
sie iloé¢ positkéw mlecznych zastepujac je pokarmami statymi. Tak tez infor-
mowali rodzice w ankiecie. Podawano wlasnorecznie gotowane obiadki, mie-
so, wedline, kanapki.

W badaniu uczestniczylo 44 dzieci powyzej pierwszego roku zycia. Z infor-
macji, ktére dostarczajg nam odpowiedzi ich rodzicéw stwierdzono, ze w tym
przedziale wiekowym mamy wprowadzily do diety swoich pociech inne
przetwory mleczne niz samo mleko. 75% badanych codziennie podaje dzieciom
jogurty, napoje mleczne, sery czy kaszki, 15,9% podaje je tylko od 3 do 6 razy
w tygodniu, natomiast 9,1% nie podaje ich wcale.

Dzieci powyzej 6. miesigca zycia powinny otrzymywac w swojej diecie inne
produkty niz samo mleko. Jednym z potraw sa ryby, ktére dostarczajg duzo
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wapnia, fosforu niezbednego do prawidlowego wzrastania. Z wypowiedzi,
ktore zostaly udzielone zauwazono, ze 82,4% ankietowanych uwzglednilo
w diecie przetwory rybne, natomiast 17,6% jeszcze nie. Sposréd badanych dzie-
ci w grupie wiekowej powyzej pierwszego roku zycia 64,3% spozywa ryby
tylko raz w tygodniu, 23,2% rzadziej niz raz w tygodniu, natomiast 12,5% 2-3
razy w tygodniu.

Matki w 100% przebywaja ze swoimi pociechami na $wiezym powietrzu.
Biorac pod uwage jak wazne jest przebywanie z dzieckiem na $wiezym po-
wietrzu — 88% matek wychodzi z dzie¢mi codziennie, 2% sze$¢ razy w tygo-
dniu, 4% piecicztery razy w tygodniu, natomiast 1% mam spedza z pociecha-
mi czas tylko 2-3 razy w tygodniu. Podczas spaceréw matek z dzie¢mi na
powietrzu 39% przebywa okolo 2 godziny, 30% okoto godziny, 27% wiecej niz
2 godziny, mniej niz godzine spedza 4% matek.

Wzrasta sSwiadomosc¢ rodzicow na temat stosowania kremoéw z filtrem wsréd
swoich dzieci. Aby zapobiec poparzeniom slonecznym stosuje je 61% ankieto-
wanych rodzicéw, natomiast 39% uwaza, ze s3 one niewskazane.

Dyskusja

Analize materiatu rozpoczeto od zbadania czynnikéw, jakie moga wplyna¢
na prawidlowy poziom witaminy D; u kobiet w cigzy. Zbadano: czy kobiety
w cigzy byly pod stalg kontrolg lekarska, czy przyjmowaly witamine D; w cza-
sie cigzy, czy spozywaly przetwory mleczne w czasie cigzy i laktacji, oraz prze-
twory rybne. W grupie 100 matek 50% ankietowanych przyjmowata witamine
D; w czasie cigzy, natomiast druga potowa nie przyjmowata zadnych witamin.
Witaminy naleza do grupy zwigzkéw niezbednych dla organizmu czlowieka,
poniewaz ustrdj nie moze ich syntetyzowa¢, dlatego powinny znajdowac sie
w codziennej diecie. Wiadomo przeciez, jak wazng role odgrywaja w prawi-
dlowym przebiegu cigzy i budowie ukladu szkieletowego plodu oraz w p6z-
niejszym okresie dojrzewania. Szczegélnie w tym okresie nalezy wnikliwie
przyjrzec sie diecie, starac sie ja ubogacac i wybra¢ mozliwie naturalne Zrédto
witamin i mineratow [2].

Panie starannie przygotowywaly sie do roli matki w czasie cigzy. Prawie
kazda z ankietowanych byla pod stalg kontrolg lekarska (99%), tylko jedna
o$wiadczyla, ze jej wizyty byly niesystematyczne. Dbajac o przyszlego potom-
ka respondentki w czasie cigzy i laktacji prawidlowo sie odzywialy. Bardzo
wazna role w jadlospisie kazdej mamy odgrywajq przetwory mleczne. Zawie-
raja w swoim sktadzie odpowiednie ilo$ci biatka o wysokiej wartosci odzywczej,
dobrze przyswajalne ttuszcze, weglowodany, sktadniki mineralne (gtéwnie
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wapn), witaminy rozpuszczalne w ttuszczach. Panie spozywaly przetwory
mleczne raz w tygodniu (31%), 2-3 razy w tygodniu (37%) i czesciej niz 3 razy
(32%). Jesli chodzi o spozywanie ryb: raz w tygodniu spozywalo 77% pan, 2-3
razy w tygodniu 11% i czesciej niz 3 razy 10%. Wcale i rzadziej niz raz w tygo-
dniu przyjmowalo 1% ankietowanych. Nie sg to jednak zadowalajace wyniki,
poniewaz wiadomo, ze ryby dostarczaja wiele cennych sktadnikéw mineral-
nych i witamin, ktére sa Zrédtem wapnia, magnezu, fosforu, potasu oraz wi-
taminy D potrzebnych dla prawidlowego rozwoju ptodu.

Za pomoca testu chi-kwadrat (A?) do oceny zaleznosci miedzy dwiema ce-
chami dokonano poréwnania pomiedzy: miejsce zamieszkania ankietowanej
a przyjmowaniem przez nig witaminy D; w czasie cigzy (tab. 1). W tabeli tej
poréwnujac odsetki wskazan na ,tak” widag, ze réznice sa niewielkie — oko-
to 6% na rzecz kobiet miejskich. Obliczony poziom p=0,54454 jest duzo wyzszy
od zakltadanego poziomu istotnosci, czyli nie ma istotnego statystycznie zwigz-
ku miedzy miejscem zamieszkania (wie$/miasto), a przyjmowaniem D; przez
kobiety w czasie cigzy.

Tabela 1. Przyjmowanie witaminy D; przez kobiety w cigzy
ze wzgledu na miejsce zamieszkania

Przyjmowanie D; Miasto Wies p
przez matke w czasie ¢iazy | Jiczba | proc. | liczba | proc.
tak 23 53,5 27 47,4
nie 20 46,5 30 52,6 | 0,54454
razem 43 100,0 57 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Podobnie w Kanadzie badaniu poddano kobiety Aborygenki mieszkajg-
ce na wsi i w mieScie oraz kobiety o bialej karnacji. Badanie przeprowadzono
w celu ustalenia, jakie sa wartosci wapnia i witaminy D na podstawie odpo-
wiedniej diety. Badaniu poddano 183 panie mieszkajace w miescie, 26 na wsi
i 146 kobiet o bialej karnacji skéry. Stwierdzono, Ze rasa i miejsce zamieszkania
nie ma znaczacego wplywu na iloé¢ wapnia i witaminy D. Jednakze w tej po-
pulacji wystepuja znaczne niedobory witaminy D i wapnia, co cechuje wyso-
ki wskaznik zlaman kosci wéréd tych kobiet [3].

Inng zaleznoscia jaka zbadano bylo: wyksztalcenie kobiet a przyjmowanie
witaminy D; w czasie cigzy (tab. 2).

W tabeli 2 poziom p=0,1995 jest wyzszy niz zakladane 0,05 i nie mozna
przyjac hipotezy o istnieniu zwigzku miedzy wyksztalceniem a przyjmowaniem
witaminy D; przez kobiety w cigzy. Poréwnujgc odsetki w trzech grupach
widaé pewne rdéznice: osoby najstabiej wyksztalcone, czyli z wyksztalceniem
podstawowym lub zawodowym majg najnizszy procent odpowiedzi twier-
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dzacych (33,3%), osoby z wyksztalceniem srednim maja juz 52,1% odpowiedzi
»tak”, a w gronie najlepiej wyksztalconych odsetek przyjmujacych D; jest
najwyzszy (58,1%).

Tabela 2. Przyjmowanie witaminy D;
a wyksztalcenie kobiet

Podstawowe

Przyjmowanie D; lub d Srednie Wyzsze
przez matke ub zawodowe p
Wwczasieclazy | liczba | proc. | liczba | proc. | liczba | proc.
tak 7 33,3 25 52,1 18 58,1
nie 14 66,7 23 479 13 41,9 | 0,1995
razem 21 100,0 48 100,0 31 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Podobnie w badaniu przeprowadzonym przez Van Ejisdena i in. zbadano
poziom witaminy D u matek holenderskich ze wzgledu na poziom wyksztal-
cenia. Stwierdzono, ze matki stabo wyksztalcone majq nizsze wartoéci witami-
ny D niz kobiety z wyzszym wyksztalceniem [4]. Wniosek z tego — kobiety
z wyzszym wyksztalceniem majg wieksza Swiadomos$¢ zagrozen, jakie moga
wystgpi¢ w przypadku pojawienia sie deficytéw witaminy D.

W 2006 r. Mannion, Gray-Donald i Koski poréwnali ilo$§¢ wypijanego mleka
przez matke i wage noworodka oraz dlugosé i wielko$¢ glowki dziecka. Kobie-
ty, ktore wypijaly < lub = 250 ml mleka urodzily dzieci, ktére wazyly mniej
niz te urodzone przez kobiety, ktére wypijaty wiecej mleka. [5]. Wniosek z tego
taki, ze niedobory witaminy D oraz wapnia u kobiet ciezarnych skutkuja nie-
doborem tej witaminy u ich dzieci.

Zaréwno Amerykanska Akademia Pediatrii (American Academy of Pediatrics
— 2008 1) [6] oraz zalecenia krajowego konsultanta w dziedzinie pediatrii do-
noszg, ze suplementacje witaminy D;, nalezy rozpoczaé¢ od II-III trymestru
cigzy w dawce 400 jm/dobe [7]. Istotnym elementem postepowania w czasie
cigzy, byloby indywidualne dobieranie dawki witaminy D dla kazdej ciezarnej
tak, aby jej poziom wynosit >30 ug/ml, co nalezaloby rozwazy¢ przez lekarzy
opiekujacych sie kobietg ciezarna. Reasumujgc zaopatrzenie organizmu kobie-
ty ciezarnej w witamine D odgrywa znaczaca role dla prawidlowego rozwoju
narzadoéw i tkanek rosnacego plodu.

Jesli natomiast chodzi o podawanie witaminy D; dzieciom robi to 60% ma-
tek. Mleko matki jest najlepszym pozywieniem dla niemowlecia, jednak zawar-
tos¢ witaminy D w mleku matki jest niska w granicach 15-70 IU/l. W przypad-
ku kiedy dziecko wypije nawet litr mleka matki otrzyma zaledwie nieznaczne
ilosci witaminy, dlatego tak wazna jest suplementacja jej u niemowlat karmio-
nych piersia [8].

37



Dorota Kochman, Magdalena Rybowska

Zbadano zaleznoé¢ pomiedzy podawaniem witaminy D; dzieciom karmio-
nych piersig i karmionych sztucznie (tab. 3). Analizujac dane tej tabeli zachodzi
zwigzek pomiedzy podawaniem dziecku witaminy D; a karmieniem piersia
i karmionych sztucznie p=0,00001, wspdlczynnik V Cramera wynosi V=0,44.
Kobiety karmigce piersia czesciej podaja dziecku witamine D;. 96,2% matek kar-
migcych piersia podaje dziecku witamine D;, natomiast 3,8% nie. Adekwatnie
do tabeli 47,3% dzieci karmionych sztucznie otrzymuje suplementacje witami-
ny Ds, natomiast 52,7% nie. Wniosek z tego taki, ze zachodzi korelacja pomie-
dzy podawaniem witaminy D; a sposobem karmienia.

Tabela 3. Podawanie witaminy D; dzieciom karmionym piersia i sztucznie

) ) Matki Matki
Podawanie dziecku | karmigce piersig | niekarmigce piersia
witaminy Ds P
liczba | proc. liczba proc.
tak 25 96,2 35 47,3
nie 1 3,8 39 52,7 | 0,00001
razem 26 100,0 74 100,0

Zrédto: opracowanie wiasne.

Polskie zalecenia opracowane przez zespot ekspertow dotyczace profilak-
tyki niedoboréw witaminy D z 2009 r. zalecajg niemowletom karmionym pier-
sig podawanie jej w dawce 400 IU/dobe [9].

Analizujac powyzsze badania i zalecenia, dobowe spozycie witaminy D;
przez mlode kobiety jest zbyt mate w stosunku do potrzeb swojego organizmu
oraz ich dzieci.

Kolejna hipotezg jaka postawiono: niewskazana jest suplementacja wita-
miny D; wéréd dzieci karmionych sztucznie o ile dziecko wypija okoto 1000 ml
mleka poczatkowego i 800 ml mleka nastepnego. W wiekszosci przypadkow
89,2% badanych karmi swoje dzieci mlekiem modyfikowanym, 8,1% krowim
i 1,4% kozim. W grupie dzieci karmionych sztucznie (n=73) najwiecej jest
karmionych 2i 6 razy w ciggu dnia (ok. 28%), natomiast 3—4 razy jest karmio-
ne okoto 12-16%, 4, 1% pan karmi dzieci 1i 5 razy w ciggu dnia. Wypijaja one:
50,7% po 400-799 ml/d, 17,8% ponizej 400 ml/d oraz 31,5% wiecej niz 800 ml/d.
Z calej badanej populacji (n= 100) 60% podaje swoim pociechom witamine D;,
reszta (40%) nie podaje. Najwiecej bo 68% podaje po kropli, 16,7% po 3 krople,
3,3% po 11ub 10 kropli oraz 1,7% po 5 kropli witaminy:.

Zaleznos¢ jaka zbadano jest: dzienna ilos¢ wypijanego mleka ,sztucznego”
a podawanie badz tez nie dzieciom witaminy D; (tab. 4).

W tabeli 4 pokazano, ze p=0,35168 w zwigzku z tym wynik jest nieistotny
statystycznie, brak jest zaleznosci pomiedzy ilosciag wypijanego mleka a poda-
waniem witaminy D;.
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Tabela 4. Dzienna dawka mleka a podawanie witaminy D;
badz niepodawanie

Dzienna dawka Podawanie D; Niepodawanie D; o
mleka liczba | proc. liczba proc.
ponizej 400 ml 4 114 9 23,7
400-799 ml 20 57,1 17 447
0,35168
800 mli wiecej 11 31,4 12 31,6
razem 35 100,0 38 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Ilos¢ jaka podaje sie dziecku witaminy D; jest bardzo istotna zaréwno dla
kobiet karmigcych ,sztucznie” i karmigcych piersig. Mleka modyfikowane sa
wzbogacane w odpowiednig ilo§¢ witamin, rowniez i w witamine D; i wapn.
Latwo wiec jest przedawkowa¢, co w konsekwencji moze skutkowac hiperkal-
cemig (tab. 5).

Tabela 5. Dawka witaminy D;
u kobiet karmionych piersig i sztucznie

Matki Matki
Dawka Ds karmiace piersig | niekarmigce piersig p
liczba | proc. liczba proc.
1 kropla dziennie 21 84,0 20 57,1
wiecej 4 16,0 12 34,3
0,06358
mniej 0 0,0 3 8,6
razem 25 100,0 35 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Jak pokazano w tabeli 5 p=0,06358 — wynik ten jest na granicy istotno-
$ci. Mozna zaobserwowag, ze matki karmigce mlekiem modyfikowanym maja
tendencje do podawania wigkszych dawek witaminy D;. Wniosek z tego taki,
ze opiekunowie tych dzieci nie stosuja sie do zalecen lekarzy pediatréw.

Adamska, Milko i Czerwionka-Szaflarska poddaly ocenie zalecenia krajo-
wego konsultanta w dziedzinie pediatrii w zakresie stosowania witaminy D,
wsrdd dzieci. Analizie poddano 134 ankiety wypelnione przez rodzicow dzie-
cido 2. roku zycia. Tylko 14,18 % dzieci mialo zapewniong prawidlowga suplemen-
tacje witaminy D;, natomiast az u 77,61% dobowa dawka byla przekroczona.
U 54,65% dzieci mimo odpowiedniej podazy z pozywienia, rodzice podawali
jeszcze w postaci farmakologicznej witamine D; w kropelkach. Wniosek z tego
taki, Ze zalecenia krajowego konsultanta nie byly w pelni przestrzegane [10].
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Istotnym elementem w zapobieganiu wystapienia krzywicy jest odpowied-
nie odzywianie dzieci oraz synteza skdrna, jesli chodzi o dzieci powyzej 6 mie-
siecy. Zrédlem witaminy D jest niewiele pokarmoéw, sg to gtéwnie tluste ryby,
oleje z ryb, zywnos¢ wzbogacona witaming D (mleka, jogurty, zupki, kaszki)
ijajka. Na przestrzeni ostatnich dziesieciu lat nastgpita w Polsce wyraZna po-
prawa stanu rozwoju i odzywienia dzieci. Nadal jednak sposéb zywienia po-
pulacji wieku rozwojowego w Polsce jest pod wieloma wzgledami niezado-
walajacy. Skiad codziennej diety, zwlaszcza dzieci w wieku 1-3 lat nie jest
prawidlowo zbilansowany. Okres zycia dziecka po pierwszym roku to okres
duzej ruchliwosci, zwykle gorszego apetytu i wiekszych wymagan smakowych.
Zywienie dziecka w tym wieku ,przy okazji” zywienia doroslych nie zawsze
jest wlasciwe. Dzieci spozywaja wtedy czesto zwykle mleko krowie, a takze
zbyt malo warzyw i owocéw i za duzo np. stodyczy. W konsekwencji nie pokry-
wajg zapotrzebowania dobowego na skladniki, takie jak: wapn i witamine D,
zelazoijod [11].

Badaniu poddano dzieci w wieku powyzej 6. miesigca zycia. W tej grupie
98,5% mam wprowadzilo do jadlospisu dzieci inne posiltki poza mlekiem, na-
tomiast 1,5% jeszcze nie. Stosowaly si¢ do schematu zywienia dla dzieci kar-
mionych ,sztucznie”. W grupie dzieci powyzej roku (n=44) 57% codziennie
podawato dzieciom przetwory mleczne inne niz mleko, 15,9% 3-6 razy w ty-
godniu. Niepokojace jest jednak to, ze w tej grupie wiekowej 9,1% rodzicéw
nie podaje innych przetworéw mlecznych. Analizujac natomiast spozywanie
ryb w grupie dzieci powyzej 6 miesigca (n=74) 82,4% respondentéw uwzgled-
nilo w swojej diecie przetwory rybne, 17,6% nie. Jednakze, jak mozna zauwa-
zy¢ 64,3% spozywa ryby tylko raz w tygodniu, 23,2% rzadziej niz raz w tygo-
dniu oraz 12,5% podaje swoim pociechom 2-3 razy. Jak widac istniejg deficyty
w zakresie sposobu uzupelniania wapnia i witaminy D; jesli chodzi o dostar-
czanie ich z pozywienia.

Ogolnopolskie badania przeprowadzone przez Charzewska i Weker na te-
mat zawartosci witaminy D; i wapnia donosza, ze w grupie dzieci 4-letnich
wystepuja przewlekle niedobory wapnia w diecie 51% dzieci oraz przewlekle
niedobory witaminy D wystepuja w diecie 99% dzieci. Pragnac sie dowiedziec,
jakie byly przyczyny wystgpienia tych niedoboréw sprawdzono réwniez stan
wiedzy matek, ktore twierdzily (az 88%), ze ich dzieci spozywajq wystarczaja-
co duzo pokarméw mlecznych, a 57% z nich uwaza, ze ich potomstwa spozy-
waja dostatecznie duzo ryb [12].

Dla wigkszosci ludzi gtéwnym Zrédtem witaminy D jest kontakt promieni
stonecznych ze skérg. Z powodu coraz wiekszej liczby zachorowan na raka
skory wiekszo$¢ rodzicoéw chroni jednak swoje dzieci przed promieniami sto-
necznymi. Rozpowszechnione w ostatnich latach stosowanie kremoéw z filtrem
zwiekszylo koniecznoé¢ podawania dzieciom preparatéw uzupelniajacych lub
produktéw zywnosciowych wzbogaconych witamina D.
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Analizujgc dane stwierdzono, ze wszystkie mamy przebywaja ze swoimi
pociechami na §wiezym powietrzu. Spacery i zabawy stanowia wazny element
w zyciu dzieci, s3 one korzystne o kazdej porze roku, zaréwno dla starszych
dzieci, jak i niemowlat. Pod wplywem slofica organizm moze wytworzy¢ az 80%
potrzebnej mu dawki witaminy D, pozostala czes¢ moze pozyskac z pozywie-
nia. Stwierdzono, ze 88% badanych wychodzi z dzie¢mi na spacery codzien-
nie, 4% — 4 lub 5 razy w tygodniu i 2% respondentéw wychodzi 2-3 lub 6 razy
w tygodniu. Spedzaja oni okolo 2 godzin (39%), okolo godziny 30%, 27%
przebywa z dzie¢mi na spacerach powyzej 4 godzin. Najnizsza grupa 4% mniej
niz godzine. Systematyczna ekspozycja na promieniowanie stoneczne jest waz-
nym czynnikiem stymulujgcym wytwarzanie witaminy D;. Nalezy jednak pa-
mietac, ze w naszej szerokosci geograficznej synteza skérna tej witaminy po-
krywa dzienne zapotrzebowanie w okresie pomiedzy kwietniem, a wrze$niem,
przy zapewnieniu ekspozycji na stofice przez minimum 15 minut w godzinach
10-15.

Skora dzieci jest szczegdlnie wrazliwa i narazona na poparzenia sloneczne,
z tego tez wzgledu nalezy otoczy¢ ja szczegdlna opieka. Preparaty nalezy sto-
sowac szczegoblnie na odsloniete powierzchnie ciala dziecka. Analiza danych
pokazuje, ze 61% rodzicéw stosuje kremy z filtrem na skére swoich dzieci. Fil-
try przeciwstoneczne sa to zwiazki, ktére pochtaniajg, odbijaja albo rozprasza-
ja promienie sloneczne. Podstawowym ich zadaniem jest ochrona skéry przed
szkodliwym dzialaniem Swiatla stonecznego. Fakt ten Swiadczy jednak o tym,
ze stosowanie kremow z filtrem hamuje synteze skérng.

Na podstawie zabranego materialu badawczego sprawdzono czy istnieje
zaleznos$¢ pomiedzy miejscem zamieszkania a stosowaniem kremow z filtrem
(tab. 6).

Tabela 6. Miejsce zamieszkania
a stosowanie kreméw z filtrem

Stosowanie Miasto Wies
kremow z filtrem : : p
liczba | proc. | liczba | proc.
tak 31 72,1 30 52,6
nie 12 27,9 27 474 0,0482
razem 43 100,0 57 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Jak wynika z tabeli 6 istnieje zwigzek pomiedzy miejscem zamieszkania
a stosowaniem kreméw z ochronnych. Kobiety zamieszkujace w miescie czesciej
stosuja kremy z filtrem nizZ mamy na wsi. Test niezaleznosci chi-kwadrat na
poziomie istotnosci 0,05 zastosowany w odniesieniu do miejsca zamieszkania
a stosowanie kremoéw z filtrem §wiadczy o istocie statystycznej p=0,0482,
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wspolczynnik V=0,19. Zatem miejsce zamieszkania ma istotny wplyw na
Swiadomos¢ stosowania kreméw ochronnych wérdéd swoich dzieci (tab. 7).

Tabela 7. Wyksztalcenie matek
a stosowanie kreméw ochronnych

Podstawowe Sredni W
Stosowanie krem6éw | 1yb zawodowe rednie yzsze

z filtrem P
liczba | proc. | liczba | proc. | liczba | proc.

tak 9 42,9 31 64,6 21 67,7
nie 12 57,1 17 354 10 32,3 | 0,1528
razem 21 100,0 48 100,0 31 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Przeanalizowano zwiazek pomiedzy wyksztalceniem a stosowaniem kre-
mow z filtrem. Matki ze $rednim i wyzszym wyksztalceniem stosujg kremy
ochronne czesciej niz matki z podstawowym i zawodowym wyksztalceniem.
Statystyka testowa wynosita p=0,1528, co przy poziomie istotnosci 0,05 daje
podstawe do odrzucenia zaleznosci stosowania kreméw z filtrem a miejscem
zamieszkania. Oznacza to, ze wyksztalcenie rodzicéw nie ma wplywu na $wia-
domos¢ stosowania kremoéw z filtrem.

Zmniejszona ekspozycja na promienie stoneczne poprzez stosowanie kre-
moéw ochronnych, ubranka dziecka, przebywanie w cieniu, pore roku oraz
szeroko$¢ geograficzng wplywa na synteze skérng witaminy D;. W celu zwiegk-
szenia jej we krwi konieczne jest poddanie ekspozycji na promieniowanie sto-
neczne co najmniej 20% powierzchni ciala. Natomiast kremy ochronne z filtrem
SPF 8 zmniejsza synteze witaminy D w skérze o0 95%, a o wartosci SPF 15 —
0 98%. Szklo réwniez catkowicie blokuje promienie UV, dlatego wazna jest
odpowiednia podaz witaminy D; z r6znych zrddet [6, 8].

Tabela 8. Podawanie witaminy D;
w poszczegdlnych okresach Zycia dziecka

Podawanie 1-5 miesiecy 6-12 miesiecy 13-24 miesigce
witaminy Ds liczba | proc. | liczba | proc. | liczba | proc. P
tak 29 90,6 13 54,2 18 40,9
nie 3 94 11 45,8 26 39,1 0,0001
razem 32 100,0 24 100,0 44 100,0

Zrédto: opracowanie wiasne.

Dokonano réwniez poréwnania podawania witaminy D; w poszczegdlnych
okresach zycia dziecka (tab. 8). Dane zawarte w tabeli 8 prezentuja, ze zacho-
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dzi zwigzek pomiedzy podawaniem witaminy D; a poszczeg6lnymi okresami
zycia dziecka. Mozna zaobserwowac, ze odsetek matek, ktére podaja dziecku
witamine maleje wraz z wiekiem dziecka, wspdlczynnik Cramera, ktéry bada
site zwigzku wynosi V=0,44.

W pierwszym przedziale wiekowym od 1 do 5 miesiecy suplementacja wi-
taminy D; uzalezniona jest od tego, czy matka przyjmowata witamine D; w cig-
zy i laktacji oraz czy karmi swoje dziecko piersig, czy ,sztucznie”. Jak podaje
literatura [7] pokarm kobiecy zawiera Sladowe ilosci witaminy D;. Zwigzku
z tym noworodkom i niemowleciom wskazana jest podaz witaminy D; w po-
staci farmakologicznej juz od pierwszych dni zycia. W drugim okresie od 6 mie-
siecy do roku podawanie witaminy D; uzaleznione jest od tego: jakim mlekiem
jest karmione, jaka iloé¢ wypija i czy dziecko przebywa na $wiezym powietrzu.
Wida¢ wyrazny spadek podawania witaminy D; w tym okresie. Natomiast
w trzecim przedziale od 13 miesiecy do 2 lat dzieci uzupelniajg sobie witamine
D; w szczegdlnosci z pozywienia oraz syntezy skdrnej. Jak zaobserwowano
wczedniej, dzieciom powyzej roku suplementacja witaminy D; z pozywienia
jest niewystarczajaca. Spozywaja one za malo przetworéw mlecznychirybnych
zawierajacych w swoim skladzie witamine D, zatem wskazana jest jej podaz.

Whnioski

Na podstawie wynikéw badan i przeprowadzonej dyskusji sformutowano
nastepujace wnioski:

1. Ryzyko wystgpienia krzywicy wérdéd dzieci, u ktérych matki przyjmowa-
ly witamine D, w czasie cigzy i laktacji jest znikome:

— 99% kobiet bylo pod stala kontrolg lekarska podczas cigzy,

— w swojej diecie wiekszos$¢ pan uwzglednila przetwory mleczne: 37% ma-
tek spozywalo 2-3 razy w tygodniu, 32% czesciej niz 3 razy, natomiast w znacz-
nej mierze ograniczyly spozycie ryb, 77% kobiet spozywalo tylko raz w tygo-
dniu,

— miejsce zamieszkania oraz wyksztalcenie kobiet przyjmujacych witami-
ne D; nie ma istotnego znaczenia.

2. Matki karmigce piersia (96,2%) czesciej podaja swoim dzieciom witamine
D;, niz matki karmigce mlekiem modyfikowanym (47,3%), poniewaz nie zaspo-
kajaja one dostatecznej jej podazy wraz z pokarmem.

Mozliwo$¢ wystgpienia krzywicy wéréd dzieci karmionych mlekiem sztucz-
nym jest mato prawdopodobna. Witamin¢ D; 57,1% mam podaje po kropli
dziennie, natomiast 34,3% nawet wiecej niz krople.
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3. Niewystarczajgca jest synteza skérna witaminy D, poniewaz:

— wystawianie dzieci na bezposrednie dzialanie promieni stonecznych jest
niewskazane,

— Polska lezy pomiedzy 49 a 55 réwnoleznikiem na poétkuli péinocnej, gdzie
synteza skérna nie zachodzi w ciggu zimy,

— wiekszos¢ rodzicow stosuje u swoich dzieci kremy z filtrem (az 61%) co
ogranicza synteze skorna.

Streszczenie

Wstep. Witamina D; odgrywa wazna role zaréwno w regulacji gospodarki wapniowo-fosfo-
ranowej, ale takze zapewnia prawidiowe funkcjonowanie prawie wszystkich komoérek, narzagdéw
i tkanek. Aby zapobiec niedoborom witaminy Ds zaleca sie odpowiednig suplementacje w po-
szczegblnych przedzialach wiekowych.

Cel. Celem pracy bylo zbadanie czy wystepuje ryzyko wystapienia krzywicy poprzez nie-
wlasciwe zaopatrzenie organizmu w witamine D; wéréd dzieci do 2. roku zycia.

Materialy i metody badawcze. W celu uzyskania niezbednych danych postuzono sie metoda
sondazu diagnostycznego, narzedziem badawczym stuzacym do realizacji zastosowano kwestio-
nariusz ankiety. Badaniami objeto dzieci do 2. roku Zycia wraz z rodzicami.

Wyniki. W analizowanej grupie 99% matek w cigzy bylo pod stala kontrolg lekarska. Polowa,
czyli (50%) przyjmowala witamine D; w czasie cigzy, druga potowa w ogdle nie przyjmowala zad-
nych witamin. W okresie cigzy i laktacji 99% kobiet oswiadczylo, ze ich dieta byla wiasciwie
zbilansowana.

Sposrod 100 pan 27% karmi swoje dzieci piersia, pozostale 73% innym mlekiem. Ponad po-
fowa, bo 60% respondentek podaje swoim dzieciom witamine Ds, pozostate 40% nie podaje.

Wszystkie mamy przebywaja ze swoimi pociechami na Swiezym powietrzu — 88% codzien-
nie spedzajac wiecej niz godzine w ciggu dnia. W grupie dzieci powyzej 6 miesiecy 98,5% mam
wprowadzila do diety inne positki oprécz mleka.

Whioski:

1. Ryzyko wystapienia krzywicy wéréd dzieci, u ktérych matki przyjmowaly witamine D;
w czasie cigzy i laktacji jest znikome, poniewaz panie byly pod stala kontrola lekarska (99%), przyj-
mowaly przetwory mleczne w tym okresie.

2. Matki karmiace piersig (96,2%) czesciej podaja swoim dzieciom witamine Ds niz matki kar-
migce mlekiem modyfikowanym (47,3%).

3. Mozliwos¢ wystapienia krzywicy wséréd dzieci karmionych mlekiem sztucznym jest malo
prawdopodobna. Witamine D; 57,1% mam podaje po kropli dziennie, natomiast 34,3% nawet wie-
cej niz krople.

4. Niewystarczajaca jest synteza skérna witaminy Ds, poniewaz nie zachodzi ona w Polsce
w okresie zimy.

Summary

Introduction. Vitamin D, plays an important role both in regulation of calcium phosphate
management and also ensure the proper functioning of almost all cells, organs and tissues. Proper
supplementation in each age range is recommended to prevent deficiency of vitamin Ds.

Aim. The purpose of this study was to investigate whether there is a risk of rickets caused
by inadequate supply of vitamin D; to the body in children up to 2 years old.

Materials and test methods. Diagnostic survey method was used to obtain necessary data.
The research tool used was the survey questionnaire. The study included children up to 2 years
old and their parents.
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Results. In the study group 99% of pregnant mothers were under constant medical supervi-
sion. Half (50%) were taking vitamin Ds during pregnancy, second half weren’t taking any vitamins.
During pregnancy and lactation 99% of women declared that their diet was properly balanced.
Of 100 women 26% is breast-feeding, 74% uses other milks. 60% of respondents gives their chil-
dren vitamin D;, other 40% doesn’t. All mothers spend time with their children outside — 88%
spend more than 1h every day. In a group of children over 6 months 98,5% of mothers introdu-
ced other meals into their diet besides milk.

Conclusions:

1. The risk of rickets among children whose mothers took vitamin D; during pregnancy and
lactation is negligible, because the women were under constant medical supervision. 99% received
milk during that period.

2. 96,2% of breast-feeding mothers give their children vitamin D, mothers feeding with mo-
dified milk only 47,3%.

3. The possibility of rickets among infants fed with artificial milk is unlikely. The vitamin Ds
57,1% of mothers give their infants 1 drop per day, but 34,3% gives more than 1 drop per day.

4. Skin synthesis of vitamin Dj is insufficient, because it does not occur in Poland in winter.
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Wstep

Dziecko chore potrzebuje, aby warunki szpitalne zostaty jak najbardziej zbli-
zone do tych, w ktérych sie wychowuje. Wiele juz w tym kierunku zostato zro-
bione, ale jeszcze wiele czeka na naprawe.

Efektem choroby dziecka jest poczucie straty u jego rodzicéw, u dzieci row-
niez pojawia sie wiele negatywnych emocji. Jednym z zadan wspoélczesnej pe-
diatrii jest wychodzenie naprzeciw potrzeb rodziny, jako Zze dotycza one bez-
posrednio dziecka. Pierwszym i najwazniejszym jest utrzymanie bliskiego
kontaktu rodzica z dzieckiem. Zgodnie z pelniong rolg pielegniarka powinna
wspoltpracowac z rodzicami, aby znie$¢ napiecie psychiczne, jakie niesie cho-
roba i problemy z nig zwigzane. Kazdego matego pacjenta powinna traktowac
podmiotowo, indywidualnie w czasie pobytu w szpitalu, dostrzegac jego nie-
powtarzalng osobowos¢ i da¢ mu wsparcie w sytuacji trudne;j.
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Wplyw hospitalizacji na dziecko

Kazda choroba powoduje u dziecka obcigzenie psychiczne. Rodzaj reakcji
malego czlowieka na chorobe oraz jej sita zalezag w duzej mierze od cech psycho-
fizycznych dziecka, wychowania, doswiadczenia zZyciowego oraz od jego $ro-
dowiska naturalnego, nasilenia objaw6éw chorobowych i Swiadomosci dziecka
co do przebiegu choroby i jej prognozy. Gléwnymi objawami obcigzenia
psychicznego u dzieci s3: wzmozona meczliwos¢, trudnos¢ skupienia uwagi,
drazliwo$¢ prowadzaca do agresji lub wycofania sie, biernos¢ i apatia [1].

Choroba dziecka powoduje powstanie zmian ogélnych, ktére wplywaja
ujemnie na psychike dziecka. Jak wskazuja J. Formanski oraz M. Dyga-Konar-
ska we wszystkich prawie chorobach dziecko do$wiadcza, w r6Znym nasileniu,
takich obcigzen psychicznych, jak: lek, bdl, ograniczenie aktywnosci. Przyczy-
niajg sie do tego m.in.: zmiana rytmu zycia, dieta, konieczno$¢ przyjmowania
lekarstw, zmieniona chorobg atmosfera domowa [1].

U dzieci mlodszych lek wigze sie z konkretna sytuacja, np. zastrzykiem, na-
tomiast Zrédtem lekéw starszych dzieci s3 podobnie jak u dorostych — strach
przed bélem, okaleczeniem, zmiang wygladu, utratg kontaktu z osobami bliski-
mi, uzaleznieniem od innych, utratg samodzielnosci, odrzuceniem [1, 2, 3, 4].

Problem szpitalnych przezy¢ dziecka oraz ich skutkéw jest Scisle zwigzany
z wiekiem dziecka. Z punktu widzenia kolejnych okreséw rozwoju stwierdzo-
no, ze od urodzenia do okolo 3. miesigca zycia, dziecko reaguje na oddzielenie
od matki jak na kazda zmiane srodowiska i opieki, tj. og6lng reakcja w posta-
ci zmienionego rytmu snu, faknienia i wydalania. Rozigka w okresie od 4. do
6. miesigca zycia powoduje nagla dezorientacje wyrazajaca sie gwaltownym
placzem. Trudniejsze sg problemy leczenia szpitalnego dziecka od 7. do 18. mie-
sigca zycia. Kazde odejscie matki odbiera jako jej utrate. W jeszcze trudniejszej
sytuacji znajduje sie¢ maly pacjent od okoto 18. miesigca zycia do 4. roku zycia.
Przywiazanie do matki jest w tym okresie bardzo silne, egoistyczne, a zaufanie
dziecka catkowite, totez obcigzenie zwigzane z choroba moze prowadzi¢ do wy-
stapienia zachowan regresyjnych. W wieku 6-8 lat, w okresie tworzenia po-
czucia wlasnego ,ja” emocje negatywne sa skierowane w stosunku do wszyst-
kich, nie omijajgc rodzicow. U dzieci starszych w wieku szkolnym 9-12 lat
pojawia sie duza wrazliwos¢ i podatno$¢ na urazy psychiczne. Dziecko czuje
sie opuszczone, bardzo czesto rozladowanie przezywanych emocji nastepuje
przez zachowanie agresywne [2, 3,4, 5, 6, 7].

Szczegolne typy probleméw pojawiaja sie w momencie rozpoznania cho-
roby u nastolatkéw. Choroba wywoluje trudne do zaakceptowania zmiany
w zyciu mlodej osoby, a swiadomo$¢ niesionych przez chorobe i leczenie za-
grozen czesto doprowadza do zaniechania prowadzonych wczesniej dziatan,
czesto do depres;ji [1].
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Dluga hospitalizacja i brak opieki macierzynskiej zaspokajajacej potrzeby
emocjonalne moze prowadzi¢ do tak zwanej choroby szpitalnej [5, 6,7, 8, 9].

Przezyciami dzieci zwigzanymi z bélem i innego rodzaju fizycznym cier-
pieniem zainteresowano sie stosunkowo niedawno. Wlasciwie wszyscy auto-
rzy podkreslaja, ze chore dzieci, reaguja na bdl przede wszystkim lekiem, ale
czasem roéwniez zloscia, pragnieniem zemsty, poczuciem winy, poddaniem sie
i depresjg. Warto wspomnie¢, ze reakcja gniewu bywa psychicznie zdrowsza
od reakgcji leku [3, 4, 5].

Wielkim dzieciecym stresorem jest brak aktywnosci. Do natury dzieciecego
$wiata nalezy ruch, zdobywanie nowych przedmiotéw i przestrzeni wzrokiem
i dotykiem, staty kontakt z bliskimi ludZmi, rownowaga miedzy stabilnoscig
i nowoscig. W szpitalu ta rownowaga zostaje zachwiana i najczesciej z braku
aktywnosci mysli dziecka obrastaja obrazami zawierajgcymi tresci lekowe [3,
4, 5].

Skoro lek odgrywa tak znaczaca role to w odpowiedzi tworza sie mechani-
zmy obrony przed nim. Sg one liczne i réznorodne, z tym, ze dzieci postuguja
sie nimi w rozmaitym stopniu i zakresie [2, 3, 4, 5].

Rodzice a hospitalizacja dziecka

Harmonig, jaka wytwarza sie¢ miedzy rodzicami i dzie¢mi moze gwalttownie
zakloci¢ choroba. Pobyt na oddziale szpitalnym to duzy stres nie tylko dla dziec-
ka, ale dla calej rodziny. Rodzice malych pacjentéw przezywaja silne negatyw-
ne emocje, traca poczucie lgczacej ich wiezi z dzieckiem oraz tracg czes¢ kom-
petencji. Zdarza sie, Ze rodzice nie wiedzg jak postepowac z dzieckiem, nie
potrafia wspélpracowac z personelem medycznym, poniewaz nie calkiem
rozumieja chorobe swojego dziecka, sa tak zagubieni, ze nie s3 w stanie wyci-
szy¢ przezy¢ dziecka. W kontakcie z nimi dziecko odbiera negatywne emocje
— napiecie, niepewnos¢, lek, zdenerwowanie, poczucie winy, a nawet gniew
[4, 10, 11].

Wielu rodzicéw przerasta sytuacja choroby i koniecznos$¢ hospitalizacji
dziecka. Staja sie zobojetniali, brak im energii, nie wlgczajq sie w proces lecze-
nia. Jest to triada depresyjna — brak afektu, zaangazowania i aktywnosci.
Rodzice, ktérzy wybrali konfrontacje wkiadaja duzo wysitku i energii w dzia-
lanie, ktére ma wykazac¢ niekompetencje personelu medycznego, maja zal i pre-
tensje, oskarzaja o zaniedbania. O tych rodzicach méwi sie, ze sg roszczeniowi.
Rodzice stosujacy unikanie w kontakcie z dzieckiem zachowuja sie niezgodnie
z zaleceniami medycznymi, nie respektuja zasad nawet wtedy, gdy to w sposéb
oczywisty zagraza zyciu dziecka [10].
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Wielu rodzicoéw traci opanowanie pod wplywem nowego stresu. Zdarzaja
sie one np. w przypadku ciezkiej i zagrazajacej zyciu choroby jedynego dziec-
ka, a takze gdy rodzicowi towarzyszy przykre wspomnienie z pobytu w szpi-
talu w dziecifistwie lub poczucie winy za chorobe dziecka, zwlaszcza w przy-
padku wad wrodzonych i choréb przewlektych [12].

Czasami razem z dzieckiem przyjmowanym na oddzial dzieciecy przyby-
wajg rodzice, ktérym zawsze sie zdaje, ze ich dziecko ma niedostateczng opie-
ke. Niespokojni i podejrzliwi rodzice bedq wykorzystywaé drobne niedoktad-
noéci dla podsycania swego braku zaufania do szpitala, nawet moga reagowac
agresja [3, 12].

Rodzice dziecka przewlekle chorego na wiadomosé o diagnozie reaguja
emocjonalnie, bardzo czesto czuja sie winni choroby dziecka. Rozpoznanie po-
waznej choroby u dziecka stawia rodzine przed wielkim wyzwaniem. Zmianie
ulega system wartosci, rytm zycia, pelnione role i zadania. Zachodzi potrzeba
przeorganizowania wielu spraw. Stosunek rodzicéw do chorego dziecka po-
winien by¢ nacechowany spokojem, szczegdlng serdecznoscia, tagodnoscia
i stanowczoscia [13].

Zadania pielegniarki pediatrycznej

Pielegniarstwo zajmuje sie najcenniejszym dobrem cztowieka, tj. jego zdro-
wiem. Jednak dbalo$¢ o zachowanie zdrowia, w szerokim tego stowa rozu-
mieniu, wigze si¢ nie tylko z pomoca o charakterze medycznym, ale réwniez
w wielu przypadkach przede wszystkim z praca socjalng, pedagogiczng,
psychologiczng oraz okreslona postawg etyczng. W praktyce oznacza to m.in.
takie zachowanie, jak: dodawanie otuchy, podtrzymywanie na duchu, ochro-
na, wsparcie, opieka, edukacja, pomoc w rozwoju. Opinie na temat pedago-
gicznego powolania dla zawodu pielegniarki, wyrazila H. Radlinska, piszac,
ze pomoc chorym nie moze ograniczac si¢ tylko do leczenia, lecz w nie mniej
istotnym stopniu réwniez do rozumienia pacjentéw, uszanowania ich indywi-
dualnoscii odrebnosci, okreslenia hierarchii ich potrzeb oraz systemu wartosci
[14].

Pielegnowanie dziecka w odniesieniu do definicji V. Henderson to asysto-
wanie, pomaganie dziecku zdrowemu, choremu, niepelnosprawnemu, umie-
rajacemu, lub grupie dzieci w wykonywaniu tych czynnosci znaczacych dla
utrzymania zdrowia lub jego odzyskania, zapewnienia godnego umierania, kto-
re mogloby wykonywac samodzielnie, gdyby mialo potrzebne ku temu: wiedze,
umiejetnosci, site i wole [1, 15, 16]. Realizacja poszczegélnych funkcji zawodo-
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wych nie odbywa sie w izolacji kazdej z nich. Zawsze w mniejszym lub w wiek-
szym stopniu funkcje zazebiaja sie [1, 17, 18, 19].

Funkcja opiekunicza polega giéwnie na rozpoznawaniu potrzeb dziecka
a nastepnie ich odpowiednim zaspokajaniu poprzez spozytkowanie okreslo-
nych metod oraz sposobéw w pracy opiekuiiczo-wychowawczej.

Funkcja wychowawcza odnosi sie¢ do swiadomych relacji interpersonalnych
z pacjentem, nakierowanych na ksztaltowanie u niego okreslonych postaw i za-
chowan, zwigzanych gtéwnie z prozdrowotnym sposobem bycia, odpowie-
dzialnoscig za zdrowie wlasne oraz zdrowie najblizszych, a takze odnoszacych
sie do postaw wspolpracy ze stuzbami medyczno-socjalnymi i rodzing w calym
procesie organizacji pielegnowania oraz zdrowienia.

Funkcja promowania zdrowia odnosi sie do zadan i czynnosci zwigzanych
zaré6wno z rozpoznawaniem stanu promowania zdrowia, z oceng dostepnosci
ustug medyczno-zdrowotnych, jak i z podnoszeniem spolecznej swiadomosci
w tym zakresie oraz tworzeniem warunkéw do prowadzenia prozdrowotnego
stylu zycia.

Z funkcja promocyjna $cisle faczy sie funkcja profilaktyczna polegajaca glow-
nie na dokonywaniu diagnoz w zakresie charakteru oraz stanu zagrozenia
wypadkami, urazami, schorzeniami, a takze w planowaniu realizowania dzia-
lan zapobiegajacych lub ograniczajacych ryzyko wystepowania wypadkéw
oraz schorzen w okreslonych populacjach i typach srodowisk.

Z kolei funkcja terapeutyczna dotyczy wspoélpracy z grupami terapeutycz-
nymi w zakresie diagnozowania, terapii oraz rehabilitacji okreslonych pacjen-
tow. Brane sa tutaj pod uwage réznorodne zadania oraz czynnosci m.in. zwig-
zane z pobieraniem materialéw do badan, wykonywaniem zabiegéw zleconych
przez grupe terapeutyczng, jak rowniez tych, ktére wymagaja udzielania po-
mocy przedlekarskiej w sytuacji zagrozenia zdrowia lub zycia podopiecznego.

Wreszcie funkcja rehabilitacyjna odnosi sie do zadan zwigzanych z poma-
ganiem, w uzyskaniu autonomii oraz samodzielnosci w ksztaltowaniu umie-
jetnosci radzenia sobie w nowej sytuacji zyciowej pacjentéw, powstalej na
skutek procesu leczenia [1, 17, 18].

Oddzialywanie pielegniarki
w odniesieniu do dzieci i mlodziezy

Wspdlczesne pielegniarstwo pediatryczne to zaspokajanie wszystkich po-
trzeb biopsychospotecznych chorego dziecka i pomoc w rozwigzywaniu jego
probleméw. W praktyce oznacza to sprawowanie opieki w ramach zlecen le-
karskich i wykonywanie czynnosci pielegnacyjnych, lecz réwniez podjecie
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zadan profilaktycznych, edukacje zdrowotng dziecka i jego rodzicéw oraz kie-
rowanie uwagi na uczucia i mysli chorego dziecka oraz jego wewnetrzny $wiat
[20, 21].

Do zadan pielegniarki odpowiedzialnej za dziecko zgodnie z zasadami sztu-
ki pielegniarskiej i w miare posiadanej wiedzy nalezy sprawowanie opieki zgod-
nie z zasadami procesu pielegnowania.

Gromadzenie danych o dziecku i jego rodzinie niezbedne jest do rozpozna-
nia jego potrzeb i zaplanowania kompleksowej opieki. Udokumentowane in-
formacje musza by¢ czytelne i dostepne dla wszystkich czlonkéw zespotu te-
rapeutycznego. Dane te stanowig wiarygodne odzwierciedlenie aktualnego
stanu dziecka i w sposob ciggly sa uaktualniane. Poza informacjami uzyskany-
mi z dokumentacji medycznej konieczny tez jest wywiad z malym pacjentem
lub jego rodzicami, a wiec dialog pomiedzy chorym lub jego opiekunami a pie-
legniarkg w kontekscie bardzo osobistym. Wywiad jest pewna sztuka, ktéra
wymaga zdrowego rozsadku, taktu i doS§wiadczenia, ktére pozwalaja na kie-
rowanie w ten spos6b rozmowa, aby uzyskac potrzebne informacje. Rozmowe
nalezy prowadzi¢ w atmosferze szacunku i wzajemnego zaufania. W miare
mozliwoéci nalezy zadba¢ o naturalnos¢ i pewng intymno$¢ rozmowy.

Po to, aby lepiej pozna¢ dziecko nalezy malo méwi¢, ale uwaznie stuchaé.
Trzeba pozwoli¢ opowiadac o sobie lub rodzicom o dziecku w im wlasciwy so-
bie spos6b. Wszystkie pytania musza by¢ odpowiednie. Pacjent lub jego rodzi-
ce majg prawo oczekiwac czego$ po tym wywiadzie. Obserwacja pacjenta
stanowi najwazniejszg cze$¢ oceny pielegniarskiej. Jakos¢ uzyskanych infor-
magcji na jego temat zalezy od jej obserwacji.

Innym zadaniem jest rozpoznawanie stanu biopsychospolecznego dziecka
isformulowanie diagnozy pielegniarskiej. Diagnoza pielegniarska okresla indy-
widualne problemy, uwzglednia potrzeby, stan dziecka, mozliwosci opiekuna
w opiece oraz umozliwia prawidtowe planowanie opieki pielegniarskiej. Reali-
zacja planu opieki pielegniarskiej ma miejsce w zakresie: zaspokajania potrzeb
biologicznych, zaspokajania potrzeby bezpieczefistwa dziecka, opieki psycho-
spolecznej, edukacji zdrowotnej, wspétudzialu w diagnozowaniu ileczeniu [1].

Pielegniarka na biezaco przeprowadza korekte realizowanej opieki oraz do-
kumentuje podjete dzialania. W procesie pielegnowania istotne jest kierowanie
sie og6lnymi zasadami postepowania obowigzujacymi w opiece nad dzieckiem
w okreSlonym stanie, przy uwzglednieniu takich zmiennych jak wiek dziecka,
liczba podopiecznych, miejsce Swiadczonej opieki [1, 22, 23].

W opiece nad chorym dzieckiem nalezy docenia¢ role zaspokojenia jego
wszechstronnych potrzeb, dbatosci o dobre samopoczucie psychiczne, podmio-
towe traktowanie, poszanowanie godnosci, zapewnienie bezpieczenstwa. Jest
to okres najwiekszej bezbronnosci, najmniejszej odpornosci psychofizycznej
inajwiekszej wrazliwo$ci na wplywy otoczenia. W kazdej sytuacji opiekunczej
dziecko powinno by¢ uwazane za niepowtarzalng osobe, caloSciowy i swoisty
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system funkcjonujacy w trzech wzajemnie powigzanych ze sobg sferach: bio-
logicznej, psychicznej i spolecznej, w okreélonej grupie, rodzinie, kregu kul-
tury, z okre$lonymi przyzwyczajeniami i wpajanymi warto$ciami [1, 10, 24].

Celem hospitalizacji jest nie tylko leczenie, ale wyleczenie dziecka. Ogrom-
na role w tym procesie odgrywa pelna wspotpraca pielegniarki z chorym dziec-
kiem i jego rodzing oraz stopien uzyskania zaufania. Powrotowi do zdrowia
sprzyja aktywna postawa dziecka i jego rodzicow. Umozliwia to stopniowe
wdrazanie dziecka, jesli jego stan na to pozwala, do pielegnowania w warun-
kach domowych, do kontynuowania terapii i rehabilitacji [1, 10].

Niezbedng umiejetnoscia pielegniarki jest wlgczenie sie w cierpienie dziec-
ka i wspdlne z nim przezywanie, co jest wyrazem humanistycznej postawy.
W postepowaniu z chorym dzieckiem powinno si¢ przestrzegaé trzech pod-
stawowych zasad:

— oddzialuje si¢ na dziecko uspokajajgco, poprzez fagodzenie stowem, do-
tykiem, odwracaniem uwagi,

— w zachowaniu wiasnym unika si¢ gwattownosci,

— zjawiska, z ktérymi styka sie dziecko, musza by¢ okreslone i przewidy-
walne, np. stuza temu dobrze zorganizowany i przestrzegany rozklad dnia na
oddziale oraz rzetelne informacje udzielane dziecku o planowanych zabiegach
[1, 2].

Kazde dziecko potrzebuje wsparcia. Im mlodsze dziecko tym kontakt do-
tykowy jest najbardziej wlasciwy. Moze to by¢ przytulenie dziecka w wieku
poniemowlecym lub przedszkolnym badz tez wziecie na kolana dziecka w wie-
ku szkolnym. Mlodego czlowieka w wieku dorastania mozna pocieszy¢ klepiac
go lekko po rece lub ramieniu. Istotne dla pielegniarki pediatrycznej jest po-
znanie punktu widzenia dziecka i jego wyobrazen o otaczajacym Swiecie. Ry-
sunki dzieci s3 uzytecznym sposobem poznania tego, jak dziecko postrzega
siebie, jak wyobraza ono sobie bdl, zabieg operacyjny, chorobe. Kolejnym spo-
sobem jest zachecanie dzieci do odgrywania za pomocg zabawek przebiegu ba-
dan, operaciji, leczenia. Wyjasnienia terapeutyczne ze strony pielegniarki moga
zmniejszy¢ lub znies¢ lek, niepokdj, ktére ujawniaja sie przy okazji tego typu
zabaw. Nalezy podkresli¢ znaczaca role pielegniarki w pobudzaniu dziecka do
aktywnosci dostosowanej do przebiegu i stopnia ciezkosci choroby. Jesli stan
dziecka na to nie pozwala, mozna przynajmniej wzbudzac jego aktywnos¢ psy-
chiczng. W przypadku matych dzieci mogga to by¢ bajki trafnie dobrane i opo-
wiedziane, odpowiednia muzyka, gry planszowe [1, 5].

Sprawne komunikowanie jest niezbedng umiejetnoscia w sytuacji wspot-
dzialania pielegniarki z dzieckiem. Pielegniarka w pracy z chorym dzieckiem
czesto zadaje sobie pytania jak si¢ z nim komunikowa¢, by je rozumie¢, po-
moéc mu przej$é przez szpitalne, niechciane ,wakacje” [9]. Poniewaz pielegniar-
ka jest najczeSciej pierwsza osoba, ktérg spotyka dziecko wraz z rodzicami
zglaszajace sie do placéwki stuzby zdrowia, to od podejscia pielegniarki do
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dziecka, zalezy w duzej mierze nie tylko sprawne, jak najmniej traumatyczne
wykonanie danego zabiegu, ale rowniez zdobycie zaufania dziecka oraz jego
opiekunéw jako niezbednego warunku dalszej wspoétpracy [1, 9, 25].

Znaczacymi aspektami komunikowania si¢ pielegniarki z dzieckiem s3 na-
turalnos¢ i spontanicznoé¢, z jednoczesng znajomosciag wlasciwych sposobéw
nawigzywania i utrzymywania rozmowy oraz aktywne stuchanie. W komuni-
kowaniu terapeutycznym duze znaczenie dla dziecka ma otrzymanie od pie-
legniarki r6znych sygnaléw potwierdzajacych. Potwierdzenia takie moga by¢
wyrazone uSmiechem, wyrazem twarzy, utrzymaniem kontaktu wzrokowego,
pochyleniem sie w strone dziecka, migekkoscig glosu, dotknieciem reki dziecka,
objeciem go ramieniem. Jednak nalezy pamieta¢, ze dziecko bacznie obserwu-
je, co dzieje sie wokol niego, zwracajac uwage nie tyle na komunikaty niewer-
balne. Nalezy stanowczo podkresli¢, iz to, jakie doswiadczenia zbierze dziecko
podczas pierwszego kontaktu ze szpitalem, bedzie rzutowac na atmosfere na-
stepnych spotkan z pielegniarkami [1, 2, 25].

Przekazujac dziecku informacje nalezy zwraca¢ uwagg, ze wiedza powinna
by¢ przekazywana dziecku w sposéb nieemocjonalny. Chodzi tu o spokojne,
rzeczowe informowanie, wyjasnienie jego dolegliwosci bez jednoczesnego
ujawniania wlasnego emocjonalnego podejscia. Takze sposéb przekazu powi-
nien by¢ odpowiedni do poziomu rozumienia dziecka [1, 5, 9, 26].

Zakres informacji przekazywanych dziecku powinien by¢ uzalezniony od
przewidywanych konsekwencji choroby. Gdy przewidywane sa trwate skutki
choroby w postaci kalectwa, dysfunkcji, dziecko moze mie¢ trudnosci z przy-
jeciem tego do swiadomosci. W momencie udzielania takich informacji nalezy
pamietaé by jednoczesnie wprowadzi¢ do rozmowy elementy tagodzace, za-
pewnié malego pacjenta o pelnej akceptacji, zrozumieniu, gotowosci pomocy,
moéwic o sposobach radzenia sobie z sytuacjami trudnymi, o wyzwaniach jakie
niesie zycie, o pokonywaniu wlasnej stabosci. Najtrudniejsza sytuacja jest
wtedy, gdy mamy do czynienia z pacjentem nieuleczalnie chorym, umieraja-
cym. Porozumienie sie z takim dzieckiem jest niezwykle trudne ze wzgledu
na nieuchronnie zblizajaca si¢ $mierc.

Bez wzgledu na sposéb, w jakich wiedza przekazywana jest malemu pa-
cjentowi, zawsze nalezy kierowac sie podstawowa zasadg, jaka jest zasada na-
dziei. Nadzieja wazna jest szczegdlnie w sytuacji choroby przewleklej. Zawsze
skierowana ku przyszlosci przyczynia si¢ do szybszego psychicznego dojrze-
wania dziecka, mobilizuje do walki, pomaga pokonywac kryzysy, znosi¢ cier-
pienie i walczy¢ z poczuciem bezsilnosci i nieuchronnoéci zdarzen [5, 9].

E. Goéralczyk przedstawia zachowania pomocne w zmniejszeniu poczucia
zagrozenia u dziecka:

— kontrola bélu i cierpienia — wyrobienie w dziecku przekonania, ze ist-
nieje realna mozliwos¢ zlikwidowania ich lub zmniejszenia, Zze np. istnieje oso-
ba, ktéra o to zadba i w trudnej chwili pomoze lub cho¢by bedzie towarzyszyg¢,
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— obecnos¢ bliskich i upewnienie dziecka, ze go nie opuszcza,

— upewnienie dziecka, Ze jest kochane i potrzebne bliskim, jak réwniez, ze
moze by¢ pozyteczne w przyszloéci, w zyciu rodzinnym, spotecznym i zawo-
dowym,

— wskazywanie dziecku, szczegdlnie starszemu réznorodnych form samo-
realizacji,

— umozliwienie dziecku wybierania pewnego, wlasnego wplywu na dalsze
leczenie, cho¢by na sposéb dokonywania zabiegéw,

— aranzowanie sytuacji dajacej dziecku mozliwo$¢ wyboru i podejmowa-
nie decyzji, np. czasu wykonywania zabiegu — podania tabletki teraz albo za
pie¢ minut,

— informowanie dziecka o spodziewanym przebiegu choroby i uprzedze-
nie o niektérych dzialaniach z nig zwigzanych, np. konieczno$¢ unieruchomie-
nia w 16zku, przyjmowania lekéw, a po wyjsciu ze szpitala by¢ moze koniecz-
noé¢ regularnych przyjazdéw celem wykonywania badan kontrolnych,

— uczenie dziecka, jak przystosowac sie do niedogodnosci zwigzanych
z chorowaniem,

— upewnienie dziecka, Zze moze liczy¢ na fachowg opieke teraz i w przy-
szlosci,

— dbaloé¢ o stymulowanie rozwoju psychoruchowego, intelektualnego
i spolecznego,

— stwarzanie sytuacji umozliwiajgcych odnoszenie sukcesu, budowania
i umacniania wlasnej wartoéci i mocy,

— formulowanie planéw i zamierzeh na przysztosc [9].

W relacjach pielegniarki z dzieckiem podstawowym czynnikiem, pozwala-
jacym na ksztaltowanie dobrego kontaktu z nim oraz zrozumienie i zaspoko-
jenie jego potrzeb biopsychospoteczych, jest empatia. Im wyzsze umiejetnosci
empatyczne pielegniarki, tym wlasciwszy, lepiej dopasowany rodzaj relacji
rozwijanej z pacjentem [9, 27].

Wspolpraca pielegniarki pediatrycznej z rodzicami dziecka

Dzieci instynktownie wolaja mamo lub tato w momentach bélu lub niepo-
koju. Pielegniarka nie moze dziala¢ w zastepstwie rodziny, ale powinna spelniaé
trudniejsza i bardziej odpowiedzialna role, wspoéldzialajac z rodzing chorego
dziecka. Zadne dziecko nie moze by¢ wlasciwie leczone w izolacji od swej ro-
dziny i domu. W istocie, kiedy rodzina wspotpracuje z personelem pielegniar-
skim i lekarskim, doznania chorego dziecka sg znacznie mniej przykre, a po-
wroét do domu moze sie przyspieszy¢. Rodzina jest jednym z najwazniejszych
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systemOw wspierajacych. Ma ona wielkie mozliwosci oraz $rodki do umacnia-
nia i ochrony zdrowia, jego przywracania, fagodzenia cierpien oraz poprawy
jakosci zycia z choroba. Umiejetne korzystanie z tych mozliwosci dla dobra
czlonkéw rodziny jest obowigzkiem pielegniarki, ale wymaga dokladnego ich
poznania. Pielegniarka poprzez kontakt z rodzing chorego dziecka takze uczest-
niczy w sytuacjach kryzysowych rodziny, $wiadczy pomoc i wsparcie psycho-
logiczne, polegajace na zapewnieniu komfortu psychicznego — uspokojeniu,
rozbudzeniu nadziei [9, 28].

Czynny udzial rodzicéw w procesie leczenia jest niezbedny, stanowia oni
zroédlo wiedzy o matym pacjencie, jego przyzwyczajeniach, sposobach sygna-
lizowania potrzeb, nielubianych potrawach, a co najwazniejsze ich czesty po-
byt na oddziale, zaangazowanie w opieke nad wlasnym dzieckiem w znacznym
stopniu lagodza jego negatywne przezycia, zapobiegaja chorobie szpitalne;.
Na ogot rodzice sa zdecydowanie sprzymierzeficami a nie wrogami. Podczas
calego pobytu w szpitalu opiekunowie powinni by¢ informowani w przystep-
ny i zrozumialy sposéb o wykonywanych zabiegach. Powinni mie¢ réwniez
mozliwo$¢ towarzyszenia dziecku podczas drobniejszych zabiegéw, o ile oczy-
wiscie nie ma do tego przeciwwskazan medycznych i jezeli szpital pozwala
rodzicom na nocowanie z dzieckiem, powinni mie¢ oni zapewnione godne wa-
runki pobytu. Prawidlowa wymiana informacji miedzy rodzicami a pielegniar-
ka oraz pokierowanie zachowaniem rodzicow przez pielegniarke ma szanse
wplynac bezposrednio zaréwno na emocje dziecka jak i jego rodzicéw. Czesto
rodzice sa wyczerpani i zrozpaczeni, ujawniaja zlo$¢, bezradnos¢, a nawet
agresje. Nie ma standardowego sposobu postepowania, jest to kwestia wyczu-
cia, opanowania, zrozumienia. Jest to wazne, poniewaz dzi$ juz wszyscy uzna-
ja irespektuja warto$¢ swobodnego kontaktowania sie dziecka z najblizszymi
osobami. Przeciez nikt nie jest bardziej powolany i zobowigzany do zadbania
o sfere przezy¢ dziecka niz jego rodzice. Czasami rodzice sg do tego stopnia
przerazeni chorobg dziecka, ze wydaja sie by¢ wdzieczni za wszystko, co robi
sie dlaich dziecka, sami bowiem nie umieja ocenic jego potrzeb. Z drugiej stro-
ny pielegniarce nie wolno ignorowac jakiegokolwiek sygnalu rodzica, ze jego
dziecku dzieje sie co$ niedobrego. Rodzice najlepiej znajg swoje dziecko. Kaz-
da doswiadczona pielegniarka wie, ze jesli matka méwi o zmianie w zachowa-
niu i wygladzie swego dziecka, to powinna jej wierzy¢ nawet, jesli sama nie
widzi zadnych niepokojacych objawéw. Koncepcja pielegnowania chorych
dzieci przy wspoéludziale rodzicéw nie jest juz niczym nowym. Nie wszyscy
rodzice czujg sie na sitach, aby uczestniczy¢ w zabiegach wykonywanych u dzie-
ci, trzeba to przewidywac i respektowac. Sg takze tacy, ktérzy pragna by¢ swiad-
kami nawet najciezszych zabiegéw. Rodzicom trzeba wyjasni¢ sens wykony-
wanych czynnosci. Jednak w sytuacji, gdy dzie¢mi zaczynajg zajmowac sie
rodzice, pielegniarka nie moze pozby¢ sie odpowiedzialnosci, gdyz taka jej
postawa niszczy zaufanie do pielegniarki [10, 12, 29].

56



Wspierajgca i edukacyjna rola pielegniarki pediatrycznej w odniesieniu do dzieci chorych

Duzym wyzwaniem dla pielegniarki sa w szpitalu rodzice dziecka niepel-
nosprawnego. Rodzice tych dzieci wymagaja od pielegniarki wielkiej serdecz-
nosci i wsparcia. Szczegodlnie ciezkie sa dla nich pierwsze dni, kiedy to pogra-
Zaja sie w rozpaczy, gniewie lub frustracji na skutek zatamania sie rodzicielskiej
ambicji, ktéra wigzali z przyszloscia swego potomka [12, 29].

Najbardziej wzruszajaca i delikatng sfera kontaktéw pielegniarki z rodzi-
cami jest ta, ktora obejmuje swym zasiegiem rodzicoéw dziecka $miertelnie cho-
rego. Powinni oni otrzymac w tym okresie takie wsparcie i pomoc od pielegniar-
ki, aby nie poczuwac sie do winy, kiedy zechca na chwile odejs¢ od 16zeczka
[10, 12].

Stosunki z ludZmi zaleza od komunikacji miedzy nimi. Celem komunikacji
pielegniarki z ludZmi objetymi jej troska jest wzajemne zrozumienie, ksztaltowa-
nie wlasciwych relacji, udzielenie skutecznej pomocy. Zadaniem pielegniarki
w procesie komunikowania powinno by¢ uzyskanie porozumienia i aktywno-
Sci rodzicéw w realizacji wsp6lnie okreSlonych celéw: potegowania, ochrony,
czy tez naprawy zdrowia oraz przyjecia za nie odpowiedzialnosci [9, 26].

Whnioski

Zaréwno choroba i zwigzane z nig dolegliwosci, jak i zmiana srodowiska ro-
dzinnego na nowe, nieznane dziecku pelne zagrozen Srodowisko szpitalne,
wywoluja sytuacje stresowe. Przewazaja wéréd nich uczucia ujemne z domi-
nacjg braku bezpieczenstwa, leku przed tym co nowe i nieznane, tesknota za
wszystkim co wigze sie z domem rodzinnym.

Choroba i hospitalizacja dziecka sg takze trudne dla jego rodzicéw. Od mo-
mentu pojawienia si¢ choroby budza si¢ w nich watpliwosci, rozdraznienie,
trudne do zniesienia mysli, zmeczenie.

Podkresli¢ zatem nalezy znaczenie i udzial pielegniarki pediatrycznej w pro-
cesie leczniczo-terapeutycznym. Wspoélczesne pielegniarstwo pediatryczne to
zaspokajanie wszystkich potrzeb biopsychospolecznych chorego dzieckai po-
moc w rozwigzywaniu jego probleméw. W praktyce oznacza to sprawowanie
opieki w ramach zleceni lekarskich i wykonywanie czynnosci pielegnacyjnych,
lecz rowniez podjecie dzialan profilaktycznych, edukacje zdrowotna dziecka
i jego rodzicoéw, takze skierowanie uwagi na uczucia i mysli chorego dziecka
oraz jego wewnetrzny $wiat. Wspoélczesne pojmowanie opieki nad chorym
dzieckiem, ktére zyskalo ogélne zrozumienie, uwzglednia znaczenie trakto-
wania kazdego podopiecznego indywidualnie, calosciowo i wszechstronnie
w mysl zalozehh medycyny holistycznej.
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Streszczenie

Przez wiele lat panowat zwyczaj pielegnowania chorych dzieci w oderwaniu od ich rodzin,
przyjaciotisrodowiska. Dopiero w ostatnich latach dostrzezono inne potrzeby dziecka: potrzebe
stalej obecnosci rodzicéw, wlasnego pokoju, swobodnej zabawy, dostepu do nauki i nie zahamo-
wanego w okresie pobytu w szpitalu rozwoju. Realizacja tych potrzeb w obrebie oddziatéw dzie-
ciecych wymagata zmiany postawy i wzajemnych stosunkéw miedzy pielegniarkg, dzieckiem
ijego rodzicami.

Celem niniejszej pracy jest ukazanie probleméw dziecka hospitalizowanego, jego rodzicéw
oraz mozliwosci wsparcia przez pielegniarke. Autorki przedstawily sytuacje w jakiej znajduje sie
chore dziecko, podkreélajac, ze do kazdego malego pacjenta nalezy podchodzi¢ indywidualnie,
a dziecko chore potrzebuje, aby warunki szpitalne zostaly jak najbardziej zblizone do tych, w kt6-
rych dziecko si¢ wychowuje. Wiele juz w tym kierunku zostalo zrobione, ale wiele czeka na na-
prawe.

Nalezy podkredli¢, ze jednym ze skutkéw choroby dziecka jest poczucie straty u jego rodzicow,
u dzieci réwniez pojawia sie wiele negatywnych emocji.

Zaspokojenie potrzeb dziecka chorego dziecka, edukacja i wsparcie ich rodzicéw jest wyzwa-
niem dla wspélczesnego pielegniarstwa pediatrycznego.

Summary

It was practiced for years to treat and nurse sick children in separation from their families,
friends and environment. Only in recent years it has been noticed that hospitalized children have
certain needs such as constant presence of parents, one’s own room, unrestrained fun, access to
education and unconstrained development during the stay in hospital. Change of attitude and
mutual relationship between nurses, children and their parents were required to implement the-
se needs inside children’s wards.

The aim of this paper is to present problems of hospitalized children and their parents and
to show what support nurses can offer. The authors have presented situation of sick children stres-
sing that each and every patient needs individual treatment. Sick children require hospital
conditions to be relatively as similar as it is possible to the ones children are raised in. A lot has
been done to achieve this purpose but still a lot remains to be done.

It has to be stressed that one of the results of children’s illness is a feeling of loss and a lot
of other negative emotions that parents suffer from. Fulfilling the needs of sick children, educa-
tion and support of their parents is a challenge to contemporary pediatric nursing.
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Wstep

W ostatnich latach wzrosta liczba choréb, ktérym mozna zapobiegac¢ poprzez
szczepienia ochronne. W XX wieku wprowadzono m.in. szczepionki przeciw-
ko gruzlicy, blonicy, krztuscowi, tezcowi, a w XXI wieku szczepionki przeciw-
ko pneumokokom, rotawirusom, Haemophillus influenzae typu B, Neisseria me-
ningitidis i wirusowi HPV odpowiedzialnemu za rozw6j raka szyjki macicy [1].

W Polsce podstawowym dokumentem regulujacym wykonywanie szczepien
jest Program Szczepienn Ochronnych (PSO), tzw. kalendarz szczepien [2]. Stra-
tegia szczepien oparta jest na danych epidemiologicznych, dlatego Program
Szczepienn Ochronnych jest aktualizowany kazdego roku. PSO zawiera liste
szczepien obowigzkowych (bezplatnych), zalecanych (platnych) dzieci i mlo-
dziezy wedlug wieku oraz szczepieti obowigzkowych oséb narazonych w spo-
sOb szczegdlny na zakazenie. Szczepienia obowigzkowe realizowane sa w ra-
mach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego bez dodatkowych optat [3].
Uzupelnienie szczepien szczepieniami zalecanymi, stanowi optymalne zabez-
pieczenie dziecka przed chorobami zakaZnymi. Szczepienia zalecane nie sa
refundowane przez budzet panstwa, a ich podanie jest mozliwe, gdy rodzice
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zakupig szczepionke we wlasnym zakresie w punkcie szczepieti lub w aptece
na podstawie recepty wystawionej przez lekarza [3, 4]. Nalezy podkresli¢, ze
umieszczenie szczepionki na liscie zalecanych przez PSO nakiada na kazdego
lekarza obowigzek informowania rodzicéw o mozliwosci jej zastosowania i ply-
nacych z tego korzysciach [5].

Badania poziomu wiedzy rodzicow na temat szczepiei ochronnych oraz
poznanie Zrodel informagji, z ktérych korzystajg rodzice jest niezbedne dla ukie-
runkowania dzialan edukacyjnych oraz skutecznego reagowania na dzialania
ruchow antyszczepionkowych [6-9].

Cel pracy

Ocena poziomu wiedzy rodzicéw na temat szczepien zalecanych u dzieci,
zrédel informacji oraz czynnikéw wplywajacych na podjecie decyzji o zaszcze-
pieniu dziecka.

Material i metoda

Grupe badang stanowito 100 rodzicéw dzieci w wieku < 3 lat bedacych pod
opieka Wielospecjalistycznej Przychodni ,Bartodzieje” w Bydgoszczy, ktérzy
zglaszali sie z dzieckiem w celu wykonania szczepienia ochronnego. Badanie
prowadzone bylo od stycznia do czerwca 2011 r.

W niniejszej pracy wykorzystano metode sondazu diagnostycznego i po-
stuzono si¢ autorskim kwestionariuszem ankiety. Ankieta zawierata 25 pytan
obejmujacych podstawowga wiedze na temat: szczepienr ochronnych, szczepien
zalecanych, Zrédet informacji rodzicéw oraz podstawowe dane socjodemogra-
ficzne rodziny. Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycz-
nej Collegium Medicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy (KB 582/2010).

W celu weryfikacji postawionych hipotez w pracy zastosowano nastepuja-
ce nieparametryczne i parametryczne testy istotnosci: nieparametryczny test
Shapiro-Wilka w celu weryfikacji hipotez o normalnosci rozktadéw badanych
cech, test F Snedecora w celu weryfikacji hipotezy o jednorodnosci wariancji
w dwoéch poréownywanych grupach, parametryczny test t Studenta w celu
poréwnania wartosci Srednich w dwoéch niezaleznych grupach przy spetnieniu
warunkéw normalnosci rozkladoéw i jednorodnosci wariancji, nieparametrycz-
ny test Kruskala-Wallisa w celu poréwnania dystrybuant rozkladéw bada-
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nych cech w wiecej niz w dwdéch grupach, test Bartletta poréwnujacy warian-
cje w wiecej niz w dwoch grupach oraz parametryczny test jednoczynnikowej
analizy wariancji ANOVA poréwnujacy wartosci srednie w wiecej niz w dwoéch
grupach w przypadkach normalnosci rozkladéw badanych cech i jednorod-
nosci wariancji. Za istotne statystycznie przyjeto wartosci testu spetniajace wa-
runek, ze p<0,5.

Sposréd ankietowanych wiekszos¢ (64%) stanowili rodzice w wieku < 35.
roku zycia. W zdecydowanej wiekszosci (96%) byli to mieszkancy Bydgoszczy.
Wsréd matek przewazaly osoby posiadajace wyksztalcenie srednie (43%) lub
wyzsze (41%), a najrzadziej wyksztalcenie podstawowe/zawodowe (16%). Na-
tomiast ojcowie w réwnych odsetkach posiadali wyksztalcenie wyzsze, Srednie
lub podstawowe. Zdecydowana wiekszos$¢ ankietowanych (89%) ocenila sy-
tuacje materialng rodziny jako dobra. Dominowat model rodziny posiadajacy
jedno dziecko (56%), w 34 rodzinach bylo dwoje dzieci, a co dziesigta rodzina
byta wielodzietna.

Wyniki

W pierwszej czesci ocenie poddano poprawnosé podstawowej wiedzy ro-
dzicow na temat szczepien u dzieci: znajomos¢ szczepionek zalecanych i po-
trzeby posiadania recepty na zakup tych szczepionek, dziatalno$¢ ruchu an-
tyszczepionkowego oraz sposoby zapobiegania bélowi towarzyszacemu
szczepieniu. Z badan wynika, ze rodzice maja wieksza wiedze na temat szcze-
pien zalecanych i potrzeby posiadania recepty na zakup szczepionek zalecanych
(istotnie wiecej odpowiedzi prawidlowych niz nieprawidlowych) i wykazuja
mniejszg wiedze w zakresie ruchu antyszczepionkowego (istotnie wiecej od-
powiedzi nieprawidlowych). W przypadku wiedzy na temat zapobiegania bélu
podczas wykonywania szczepien, nie wykryto istotnej r6znicy miedzy pro-
centami odpowiedzi prawidlowych i nieprawidlowych.

Nastepnie analizie poddano poziom wiedzy rodzicéw na temat szczepien
ochronnych w zaleznosci od ich cech demograficznych: wieku i poziomu wy-
ksztalcenia. Nie wykryto istotnej r6znicy miedzy $rednim poziomem wiedzy
w poréwnywanych grupach. Nie mozna wiec stwierdzi¢, ze wiek rodzicow
jest zwigzany z poziomem wiedzy na temat szczepief ochronnych niemowlat.

Poréwnujac wartoéci Srednie PWR mozna zauwazy¢, ze $redni poziom
wiedzy matek roénie wraz z jej wyksztalceniem. Test Bartletta nie wykryl istot-
nej réznicy miedzy wariancjami w poréwnywanych grupach, natomiast za
pomoca testu jednoczynnikowej analizy wariancji ustalono, Ze nie wszystkie
wartosci Srednie sa sobie rowne — na pewno w grupie kobiet posiadajacych
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wyksztalcenie wyzsze poziom wiedzy na temat szczepien ochronnych jest
znacznie wiekszy niz u matek z wyksztalceniem podstawowym lub zawodo-
wym. Poniewaz test Shapiro-Wilka odrzucit hipoteze o normalnosci rozkladu
PWR w grupie z wyksztalceniem wyzszym, to dodatkowo byt zastosowany nie-
parametryczny test Kruskala-Wallisa, ktéry potwierdzit powyzszy wynik — nie
wszystkie podgrupy sa jednakowe pod wzgledem PWR.

Normalno$¢ rozkltadéw (test Shapiro-Wilka) oraz réwnos¢ wariancji (test
Bartletta) pozwolily na zastosowanie parametrycznego testu analizy wariancji
ANOVA w celu poréwnania $rednich wartosci pozioméw wiedzy w podgru-
pach ojcéw o réznym wyksztalceniu. Wykryto, ze sredni poziom wiedzy w gru-
pie ojcéw majacych wyzsze wyksztalcenie jest istotnie wiekszy niz ojcéw co
najmniej z wyksztalceniem podstawowym lub zawodowym.

Analizowano obliczone parametry statystyczne charakteryzujace poziomy
wiedzy rodzicéw na temat choréb zakaznych wieku dzieciecego, przeciwko
ktérym mozna zaszczepi¢ dziecko. Za pomoca testu Bartletta ustalono, ze wa-
riancje w poréwnywanych grupach nie r6znig si¢ istotnie. Pozwolilo to na za-
stosowanie testu jednoczynnikowej analizy wariancji ANOVA, ktéry wykryl,
ze nie wszystkie Srednie sg sobie rowne, réznica wystepuje co najmniej miedzy
skrajnymi warto$ciami. Najwieksza wiedze rodzice wykazali na temat pneumo-
kokéw i najmniejsza na temat meningokokow.

Poréwnywano czesto$ci wykorzystania roznych Zrédet informacji w dwoch
podgrupach wiekowych. Prawidlowych odpowiedzi udzielilo 96 ankietowa-
nych. Test dla dwoéch frakcji nie wykryl istotnej r6znicy miedzy poréwnywa-
nymi grupami wiekowymi pod wzgledem czestoéci wykorzystania okreslonych
Zrédel informacji w celu poszukiwania informacji na temat szczepien zaleca-
nych — wartosci obliczonych u-statystyk sa mniejsze od wartosci krytycznej
1,96 (p>0,05).

Analizowano, ktére Zrédla informacji mialy istotny wplyw na decyzje
o szczepieniu dziecka szczepionkami zalecanymi? Najistotniejszy wplyw na
podjecie decyzji o szczepieniu dziecka mialy rozmowy z personelem medycz-
nym (64%). Drugim co do waznosci bylo przekonanie wlasne (27%) i najmniej
wplywowym czynnikiem byla informacja w mediach o powiktaniach choréb
i zagrozeniu epidemiologicznym (6%; 3%).

Dyskusja

Skutkiem prowadzenia szczepienh ochronnych jest wzmocnienie indywi-
dualnej odpornosci humoralnej i komoérkowej 0s6b szczepionych. W przypad-
ku szczepien masowych, pod warunkiem zaszczepienia ponad 80% o0s6b, uzy-
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skuje sie tzw. odpornosé populacyjna (zbiorowiskowa, gromadng). Chronione
sa nie tylko osoby zaszczepione, ale takze zwieksza sie bezpieczenstwo oséb,
ktore z réznych przyczyn nie mogly zostac zaszczepione. Wystapienie tego zja-
wiska jest mozliwe w szczepieniach przeciwko chorobom, dla ktérych rezer-
wuarem zarazka jest cztowiek [10].

W Polsce, w ostatnim 50-leciu, dzieki powszechnosci szczepieti ochronnych
wyeliminowano takie choroby zakaZne jak dur brzuszny czy blonica. Obser-
wuje sie znaczy spadek zachorowania na WZW typu B [11]. Postep jaki doko-
nal sie w dziedzinie szczepien spowodowat konieczno$¢ wyodrebnienia z nauk
i praktyki medycznej odrebnego dzialu: wakcynologii. Odpowiedzig na to wy-
zwanie bylo powolanie w 2001 r. Polskiego Towarzystwa Wakcynologii, zrze-
szajacego ekspertéw zajmujacych sie uodparnianiem przeciwko chorobom
zakaznym [12].

Szczepienia obowigzkowe sa prowadzone zgodnie z aktualnym Programem
Szczepienn Ochronnych od narodzin dziecka az do 19. roku zycia. Obecnie
w Polsce wedlug PSO 2013 dzieci zgodnie z wiekiem otrzymuja szczepionke
przeciwko dziesieciu chorobom zakaznym: gruzlicy, WZW typu B (wirusowe-
mu zapaleniu watroby typu B), blonicy, tezcowi, krztuscowi, Hib (inwazyjne-
mu zakazeniu Hemophilus influenzae typu B), Poliomyelitis (ostremu zapaleniu
rogéw przednich rdzenia kregowego — chorobie Heinego-Medina), odrze, na-
gminnemu zapaleniu przyusznic (§wince) i r6zyczce. Szczepienia obowiazko-
we 0s6b narazonych w sposéb szczegdlny na zakazenie obejmuja szczepienia
przeciwko: WZW typu B, inwazyjnym zakazeniom Hemophilus influenzae typu B,
inwazyjnym zakazeniom Streptoccocus pneumoniae, blonicy, tezcowi, ospie
wietrznej i wéciekliZnie.

Szczepienia zalecane przeznaczone sg dla 0sob nie szczepionych w ramach
szczepienh obowigzkowych przeciwko WZW typ B, odrze, Swince i rézyczce,
blonicy, krztuscowi, tezcowi, inwazyjnym zakazeniom Hemophilus influenzae
typu B, gruzlicy, a ponadto WZW typ A, ospie wietrznej, grypie, biegunce (ro-
tawirusom), inwazyjnym zakazeniom Streptoccocus pneumoniae, inwazyjnym
zakazeniom Neisseria meningitidis, kleszczowemu zapaleniu mézgu, cholerze,
durowi brzusznemu, wiciekliZnie, z6ttej goraczce, ludzkiemu wirusowi bro-
dawczaka [2].

Przeciw wielu chorobom, na ktére narazone sa dzieci istniejg wskazania do
zaszczepienia ich w mozliwie weczesnym okresie zycia. Dazy sie do stosowania
szczepionek o przedtuzonym dziataniu, zwlaszcza adsorbowanych, jednocze-
snego szczepienia réznymi szczepionkami oraz stosowania szczepionek sko-
jarzonych w celu uodpornienia jednoczesnie przeciw wiecej niz jednej choro-
bie zakaznej [10].

Wiek dziecka, w ktérym zaczyna sie szczepienia przeciw okreslonej cho-
robie zakazZnej zalezy od: wieku narazenia na zakazenie, dojrzalosci immu-
nologicznej, okresu zanikania biernej (matczynej) odpornosci, wlasciwosci
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szczepionki oraz mozliwosci wystapienia niepozadanego odczynu poszcze-
piennego [10].

W ramach szczepien zalecanych:

1. W pierwszym roku zycia dziecka mozna rozpocza¢ szczepienia przeciwko:
rotawirusom (od 6. do 24. tygodnia; pierwsza dawke trzeba podac przed
ukoniczeniem 12. tygodnia zycia dziecka),

— pneumokokom (od 2. miesigca zycia),

— meningokokom (od 2. miesigca zycia),

— grypie (od 6. miesigca Zycia).

2. W drugim roku zycia dziecka mozna rozpoczaé szczepienia przeciwko:

— WZW typu A (od 12. miesigca zycia),

— ospie wietrznej (od 9. miesigca; najlepiej miedzy 12. a 18. miesigcem zy-
cia) [4].

Z przeprowadzonych badan wynika, Ze rodzice nie posiadaja wystarczaja-
cej wiedzy na temat szczepieni zalecanych i koniecznosci posiadania recepty na
szczepionke. Badanie Trojanowskiej A. i wsp. dotyczace wiedzy kobiet w ciazy
na temat szczepienn ochronnych wskazuje, ze co trzecia z nich prawidlowo
rozumie termin ,szczepienie ochronne” i wie czym jest kalendarz szczepien.
Jedynie co piagta z badanych miata wiedze o rodzaju i mozliwoéci wykonania
u dzieci dodatkowych szczepien, nie ujetych w obowigzkowym kalendarzu
szczepien [13].

W przedstawionym badaniu niewielki odsetek rodzicow (17%) udzielil po-
prawnych informacji na temat ruchéw antyszczepionkowych. Tymczasem ru-
chy antyszczepionkowe najczesciej wykorzystuja brak wiedzy rodzicow na
temat mechanizméw czynnego uodpornienia [9]. Z doniesien wielu autoréw
wynika, Ze w ostatnich latach nasilajg sie dzialania ruchéw antyszczepionko-
wych, ktére prezentujg szkodliwy wplyw szczepien na zdrowie dziecka, pod-
dajac w watpliwos¢ sens realizacji programu szczepiefi ochronnych oraz po-
dawania szczepionek dodatkowych [14-16].

Na podstawie analizy wynikéw badan wykazano, ze poziom wiedzy rodzi-
cOw majacych wyzsze wyksztalcenie jest istotnie wyzszy, niz rodzicow z co
najmniej wyksztalceniem podstawowym lub zawodowym (zaréwno w grupie
matek, jak i 0jcéw). Znajduje to potwierdzenie w badaniach Kochman D. i wsp.
Autorki podkredlajg, ze wyksztalcenie matki jest zmienng wywierajaca znacz-
ny wplyw na decyzje o szczepieniu dziecka zalecanymi szczepionkami dodat-
kowymi. Im wyzsze wyksztalcenie matki, tym czesciej jej dziecko jest podda-
wane szczepieniom dodatkowym [6]. Natomiast obserwacje Rogalskiej I. i wsp.
wskazujg 45% wzrost poziomu wiedzy u rodzicéw z wyksztalceniem wyzszym,
w poréwnaniu z rodzicami z wyksztalceniem podstawowym lub zawodowym,
nie wykazano istotnego wplywu wyksztalcenia na wiedze rodzicéw [9].

Na podstawie przeprowadzonych badan nie mozna stwierdzi¢, ze wiek ro-
dzicéw jest zwigzany z poziomem wiedzy na temat szczepien ochronnych nie-
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mowlat. Znajduje to potwierdzenie w badaniach Tarczon I. i wsp. [8]. Takze ba-
danie prowadzone przez Kochman D. i wsp. nie wykazalo znaczacego wplywu
wieku matki na poziom wykonawstwa szczepien zalecanych [6]. W bada-
niach Rogalskiej i wsp. zaobserwowano tendencje zwiekszania si¢ wiedzy wraz
z wiekiem, jednak réznice nie byly istotne statystycznie [9].

Uzyskano takze informacje o popularnosci poszczegdlnych szczepien za-
lecanych. Z danych wynika, Ze najbardziej rozpowszechniona jest wiedza
o szczepieniach przeciwko pneumokokom i meningokokom, najmniej prze-
ciwko rotawirusom i ospie wietrznej. Obserwacje innych autoréw potwierdza-
ja szczegodlne zainteresowanie szczepionka przeciw pneumokokom [8, 9]. Po-
pularno$é pozostatych szczepionek jest zmienna. W badaniach Tarczon L. i wsp.
poza szczepieniami przeciw pneumokokom rodzice najczesciej wskazywali
mozliwos¢ szczepien przeciw grypie i zakazeniom wywolanym przez menin-
gokoki. Najmniejszy odsetek rodzicow podawal mozliwos¢ szczepienia w za-
pobieganiu wystapienia rakowi szyjki macicy [8]. Natomiast w badaniach
Rogalskiej J. i wsp. rodzice wskazywali szczepionki przeciw pneumokokom,
odrze, $wince, rézyczce, blonicy, tezcowi, krztuscowi oraz szczepionki przeciw
WZW typ B [9].

Do PSO wprowadzane sa nowe szczepionki. Konieczne staje sie przekaza-
nie rzetelnej wiedzy na temat zapobiegania chorobom zakaZnym i mozliwosci
przeprowadzenia szczepien. Istotnego znaczenia nabiera pozyskanie informa-
cji na temat zZrédet wiedzy, z ktérych najczesciej korzystaja rodzice [8, 9]. Ba-
danie przedstawione w niniejszej pracy wskazuje, ze sposr6d mediéw bedacych
zrédlem informacji, na pierwsze miejsce wysuwa sie Internet (57%). Rola In-
ternetu podkreslana jest rowniez w badaniach Tarczon I. i wsp. Doniesienie to
wskazuje, ze najczestszym Zrédlem o szczepieniach wedlug wszystkich re-
spondentéw byla telewizja, a nastepnie Internet i znajomi [8]. Badania prowa-
dzone przez Rogalska i wsp. wskazuja zré6znicowanie w zakresie pozyskiwania
informacji w zaleznosci od miejsca zamieszkania respondentéw. Z badan tych
wynika, ze gléwnym i najbardziej wiarygodnym zZrédlem informacji na temat
szczepien, wskazywanym przez rodzicéw, byli lekarze podstawowej opieki
zdrowotnej. Mniej popularnym i mniej wiarygodnym Zrédlem informagji dla
rodzicéw byly pielegniarki POZ, pielegniarki szkolne i polozne, przy czym cze-
Sciej wskazywanym przez mieszkafnicéw wsi. Na drugim miejscu znalazly sie
media. Internet byl na trzecim miejscu wsréd mieszkancéw miast i na pigtym
miejscu wérdéd mieszkancéw wsi [9]. Natomiast badanie Trojanowskiej i wsp.
wsrdd kobiet ciezarnych pokazuje, ze pielegniarki w 44,6% wskazywane byly
jako preferowane zrédlo wiedzy o szczepieniach ochronnych [13]. Niewatpli-
wie Internet jest popularnym Zrédlem wiedzy, przy czym nie zawsze informa-
cje w nim zawarte sg rzetelne, oparte s3 na dowodach naukowych. Aktualne,
wiarygodne i obiektywne informacje na temat szczepien i szczepionek mozna
znalez¢ na portalu www.szczepienia.info [17].
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Najwiekszy odsetek sposréd ankietowanych matek podjal decyzje o zaszcze-
pieniu dziecka pod wplywem zalecen lekarza. Takze w badaniach Kochman
D. i Rudzinskiej T bezposredni kontakt i rozmowa z personelem medycznym
wywierala znaczacy wplyw na przekonanie matek o zaszczepieniu dziecka [6].
Z doniesien innych autoréw wynika, ze lekarz jest nie tylko najczestszym i wia-
rygodnym Zrédlem informacji, ale takze ma najwiekszy wplyw na podjecie
decyzji przez rodzicéw o zaszczepieniu dziecka [8, 18].

Whnioski

1. Rodzice nie posiadaja dostatecznej wiedzy na temat szczepien zalecanych
oraz ruchu antyszczepionkowego.

2. Istotnie wyzsza wiedze na temat szczepien posiadajg rodzice z wyzszym
wyksztalceniem. Wiek nie ma wplywu réznicujacego.

3. Rodzice prezentujg najwyzszy poziom wiedzy na temat szczepien prze-
ciwko pneumokokom i meningokokom, a najnizszy w zakresie szczepien prze-
ciwko rotawirusom i ospie wietrznej.

4. W celu uzyskania informacji na temat szczepien rodzice najczesciej ko-
rzystaja z Internetu.

5. Najistotniejszy wplyw na podjecie przez rodzicéw decyzji o szczepieniu
dziecka majg rozmowy z personelem medycznym.

Streszczenie

Wstep. Uzupelnienie szczepiefi szczepieniami zalecanymi, stanowi optymalne zabezpiecze-
nie dziecka przed chorobami zakaZnymi.

Cel. Ocena poziomu wiedzy rodzicéw na temat szczepien zalecanych u niemowlat, Zrédet
informacji oraz czynnikéw wplywajacych na podjecie decyzji o zaszczepieniu dziecka.

Material i metoda. Grupe badana stanowilo 100 rodzicéw dzieci w wieku < 3 lat bedacych
pod opieka Wielospecjalistycznej Przychodni ,Bartodzieje” w Bydgoszczy. Badanie przeprowa-
dzono metoda sondazu diagnostycznego z zastosowaniem ankiety wlasnego autorstwa.

Wyniki. Wykazano, ze 66% ankietowanych rodzicéw udzielilo poprawnej odpowiedzi na te-
mat szczepien zalecanych. Najbardziej rozpowszechniona jest wiedza o szczepieniach przeciw-
ko pneumokokom i meningokokom. Dla 61,3% ankietowanych Zrédlem informacji jest Internet.

Whioski. Rodzice nie posiadajg dostatecznej wiedzy na temat szczepieni zalecanych oraz ru-
chu antyszczepionkowego. Istotnie wyzsza wiedze na temat szczepien posiadali rodzice z wyz-
szym wyksztalceniem. Wiek nie mial wplywu réznicujgcego. Rodzice prezentuja najwyzszy
poziom wiedzy na temat szczepien przeciwko pneumokokom i meningokokom. W celu uzyska-
nia informacji na temat szczepien rodzice najczesciej korzystaja z Internetu. Najistotniejszy wpltyw
na podjecie przez rodzicéw decyzji o szczepieniu dziecka maja rozmowy z personelem medycz-
nym.
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Summary

Introduction. Complement the recommended vaccination vaccination, is optimal protection
against infectious diseases for child.

Goal. Assessment of the level of knowledge of parents about recommended vaccinations for
infants, sources of information and the factors influencing to the decision about child vaccination.

Materials and methods. The study group consisted of 100 parents of children aged up to 3
years under the care Multispecialised Clinic “Bartodzieje” in Bydgoszcz. The study was performed
using a diagnostic survey with the use of own authorship questionnaires. Results: It has been
shown that 66% of respondents has granted correct answer about recommended vaccinations.
The most common is the knowledge of vaccination against Pneumococcal Disease and Menin-
gococcal Disease. For 61.3% of the source of information is the Internet.

Conclusions. Parents do not have sufficient knowledge about the recommended vaccinations
and anti-vaccination movement. Significantly higher knowledge about vaccination had parents
with higher education. Age had no impact differentiator. Parents present the highest level of know-
ledge about vaccination against Pneumococcal Disease and meningococcal disease. Parents often
use the Internet for more information on immunization. The most important influence on the
decision taken by the parents of vaccinated children had a conversation with the medical staff.
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SATYSFAKCJA Z ZYCIA U DZIECI I MEODZIEZY
Z CUKRZYCATYPU 1
LECZONA ZA POMOCA OSOBISTE] POMPY INSULINOWE]

Stowa kluczowe: cukrzyca; satysfakcja z zycia; osobista pompa insulinowa.

SATISFACTION FROM LIVING AT CHILDREN AND TEENAGERS
WITH DIABETES OF THE TYPE 1
CURED WITH THE PERSONAL INSULIN PUMP

Key words: diabetes; satisfaction from living; the personal insulin pump.

Wstep

Z roku na rok wzrasta liczba zachorowan na cukrzyce, w tym takze na cu-
krzyce typu 1, ktéra uznano za chorobe cywilizacyjna. Cukrzyca nalezy do jed-
nych z najczestszych choréb przewlektych wieku rozwojowego [1, 2, 3]. Ze
wzgledu na to, ze jest to choroba przewlekla ma wplyw na dalsze Zycie osob
z tq chorobg. Cukrzyca typu 1 dotyka gléwnie dzieci i mlodziez, co wigze sie
z pewnymi ograniczeniami i zmianami w ich zyciu. Jako Ze w chorobie tej jest
brak produkgji insuliny przez komorki f trzustki konieczne jest dokonywanie
czestych pomiaréw poziomu glukozy i podawania insuliny egzogennej. Dla
wielu os6b wigze sie to z traumatycznymi przezyciami. Konieczna jest mody-
fikacja diety z zastosowaniem zasad zdrowego odzywiania oraz dostosowanie
przyjmowanych positkéw do iloéci i czasu przyjmowania insuliny. Podaz insu-
liny egzogennej ma réwniez wplyw na codzienng aktywno$¢ i wysilek fizycz-
ny pacjentéw powodujac konieczno$é uwzglednienia ich w doborze dawki
insuliny i wielko$ci positku [4, 5]. Zastosowanie w leczeniu jako jednej z metod
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podawania insuliny moze by¢ ciagly podskérny wlew insuliny za pomoca oso-
bistej pompy insulinowej. Metoda ta moze w pewien sposéb zniwelowac ilos¢
wklué wykonywanych przez pacjenta.

Cel

Celem pracy bylo zbadanie czy zastosowanie osobistej pompy insulinowej
u dzieci i mlodziezy z cukrzyca typu 1 poprawia ich satysfakcje z Zycia.

Materiat i metody badawcze

Metoda badawcza jaka zastosowano w niniejszej pracy jest sondaz diagno-
styczny. Narzedziem badawczym jest kwestionariusz ankiety wlasnego autor-
stwa, ktory zawiera pytania dotyczace satysfakcji z Zycia, kierowane do dzieci
i mlodziezy z cukrzyca typu 1 leczonych za pomocg pompy insulinowej.

Metody statystyczne stosowane w pracy. Podjeto probe analizy satysfakcji
z zycia dzieci i mlodziezy bioragc pod uwage zmienne socjodemograficzne, ta-
kie jak: wiek (grupy wiekowe), ple¢, miejsce zamieszkania, czas choroby na cu-
krzyce oraz czas stosowania osobistej pompy insulinowej. Przyjeto poziom istot-
nosci p < 0,05 jako istotny statystycznie.

W przypadku zmiennych: grupy wiekowe, czas choroby na cukrzyce oraz
czas stosowania osobistej pompy insulinowej zastosowano test korelacji rang
Spearmana. W przypadku zmiennej ple¢ oraz miejsce zamieszkania — test
U Manna-Whitneya, do poréwnania dwéch préb niezaleznych (grup). Wsp6l-
zalezno$¢ pomiedzy dwiema zmiennymi obliczono za pomocg wspéiczynnika
korelacji R Spearmana. Zastosowano réwniez nieparametryczny test U Manna-
-Whitneya do oceny réznic jednej cechy pomiedzy dwoma populacjami (gru-
pami).

Badania przeprowadzono na grupie 80 pacjentéw. Kryteria, ktére pozwa-
laty na wlgczenie do badania to: dzieci i mlodziez w wieku 10-18 lat, pte¢ zen-
ska i meska, u pacjentéw zdiagnozowano cukrzyce typu 1, dzieci i mlodziez
leczeni metoda cigglego podskérnego wlewu insulinowego za pomoca pompy
insulinowej.

Badane dzieci i mlodziez podzielono na cztery grupy wiekowe: 10-11 lat,
12-13 lat, 14-15 lat oraz 16-18 lat. Najwiecej dzieci odnotowano w wieku 14-15
lat— 22 osoby (27,5%). Najmniej w wieku 10-11 lat oraz 12-13 lat — po 19 os6b
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(po 28,0%). Liczebnoé¢ w grupach wiekowych bardzo zblizona. Réwnoliczne
grupy pod wzgledem plci. Dziewczeta jak i chlopcéw reprezentowalo po 40
0s6b (po 50,0%). Ponad polowa badanej mlodziezy mieszka w mie$cie — 45
0s6b (56,3%).

Najwiecej badanych choruje na cukrzyce powyzej 5 lat — 38 0s6b (47,5%).
Najmniej badanych dzieci do roku — 4 osoby (5,0%). Sredni czas chorowania
na cukrzyce badanych waha sie w przedziale od 3 do 5 lat.

Najwiecej badanych leczonych jest osobista pompa insulinowg powyzej
5lat— 23 osoby (28,8%). Najmniej badanych dzieci od roku do 21at — 11 os6b
(13,8%). Sredni czas leczenia osobista pompag insulinowa waha sie w przedzia-
le od 2 do 3 lat.

Wyniki

Zdecydowana wiekszo$¢ badanych dzieci stwierdzila, ze dzieki pompie
insulinowej moze latwiej zapobiega¢ wystgpieniu hipoglikemii i hiperglikemii
— 72 osoby (90,0%). Co dziesigty badany niezdecydowany, zaznaczajac —
trudno powiedziecd.

Nie odnotowano istotnej statystycznie réznicy pod wzgledem latwiejszego
zapobiegania wystapieniu hipoglikemii i hiperglikemii, dzieki osobistej pompie
insulinowej pomiedzy: grupa wiekowg, plcig, miejscem zamieszkania i czasem
leczenia pompa insulinowa oraz czasem chorowania na cukrzyce, ze wzgledu
na poziom istotnosci (p > 0,05).

Zdecydowana wiekszos$¢ badanych dzieci stwierdzila, ze osobista pompa
insulinowa wplywa na utrzymanie wlasciwego poziomu glukozy — 70 oséb
(87,5%). Tylko jedna osoba byla odmiennego zdania (1,3%).

Nie odnotowano istotnej statystycznie r6znicy pod wzgledem wplywu oso-
bistej pompy insulinowej na utrzymanie wlasciwego poziomu glukozy pomie-
dzy: grupa wiekowg, plcig, miejscem zamieszkania i czasem leczenia pompa
insulinowq oraz czasem chorowania na cukrzyce, ze wzgledu na poziom istot-
noéci (p > 0,05).

Ponad potowa badanych twierdzila, ze dzieki osobistej pompie insulinowej
moze lepiej przygotowac sie do wysitku fizycznego — 75 0séb (93,8%). Od-
miennego zdania byly 2 osoby (2,5%), za$ nie mialy zdania 3 osoby (3,8%).

Nie odnotowano istotnej statystycznie réznicy pod wzgledem lepszego
przygotowania sie do wysitku fizycznego dzigeki pompie insulinowej pomiedzy:
grupa wiekowy, plcig, miejscem zamieszkania, ze wzgledu na poziom istotno-
§ci (p>0,05).

73



Dorota Kochman, Barbara Lukaszewska

Czas chorowania na cukrzyce pozostawal w istotnej statystycznie, niskiej
korelacji z lepszym przygotowaniem sie do wysitku fizycznego dzieki osobistej
pompie insulinowej (p < 0,05) (p = 0,0282).

Chorujacy na cukrzyce od roku do 2 lat i powyzej 5 lat byli jednomyslni,
ze pompa insulinowa pomaga im w lepszym przygotowaniu sie do wysitku fi-
zycznego. W najmniejszym stopniu takiego zdania byli badani chorujacy od 2
do 3 lat — 7 0s6b (63,6%).

Czas leczenia osobista pompa insulinowa pozostawat w istotnej statystycz-
nie, niskiej korelacji z lepszym przygotowaniem sie do wysilku fizycznego dzie-
ki osobistej pompie insulinowej (p < 0,05) (p = 0,0384).

Leczacy sie osobista pompa insulinowa od 3 do 5lati powyzej 5 lat byli jed-
nomyslni, ze pompa insulinowa pomaga im w lepszym przygotowaniu sie do
wysitku fizycznego. W najmniejszym stopniu takiego zdania byli badani cho-
rujacy do roku — odpowiedz trudno powiedzie¢ — 2 osoby (14,3%).

Zdecydowana wiekszo$¢ badanych dzieci stwierdzila, ze dzieki pompie in-
sulinowej ma wiekszg swobode w przyjmowaniu positkéw i ich komponowa-
niu — 78 0s6b (97,5%). Tylko 2 osoby nie mialy zdania w tej kwestii (2,5%).

Nie odnotowano istotnej statystycznie r6znicy pod wzgledem wplywu oso-
bistej pompy insulinowej na wieksza swobode w przyjmowaniu positkéw iich
komponowaniu pomiedzy: grupa wiekowg, plcig, miejscem zamieszkania i cza-
sem leczenia pompa insulinowg oraz czasem chorowania na cukrzyce, ze wzgle-
du na poziom istotnosci (p > 0,05).

Zdecydowana wiekszos$¢ badanych stwierdzila, ze dzieki pompie insulino-
wej ma wiekszy komfort zycia — 78 oséb (97,5%). Tylko 2 osoby (2,5%) byly
odmiennego zdania.

Nie odnotowano istotnej statystycznie r6znicy pod wzgledem wplywu oso-
bistej pompy insulinowej na wiekszy komfort Zycia pomiedzy: grupa wiekowa,
plcig, miejscem zamieszkania i czasem leczenia pompg insulinowg oraz czasem
chorowania na cukrzyce, ze wzgledu na poziom istotnosci (p > 0,05).

Zdecydowana wiekszos$¢ badanych stwierdzila, ze dzieki pompie insulino-
wej ma wieksza mozliwos¢ realizacji planéw — 68 0s6b (85,0%). Kolejnych 12
0s6b (15%) nie mialo zdania w tej kwestii.

Nie odnotowano istotnej statystycznie réznicy pod wzgledem latwiejszej
realizacji planéw dzieki pompie insulinowej pomiedzy: grupa wiekowa, plcia,
miejscem zamieszkania i czasem leczenia pompa insulinowg oraz czasem cho-
rowania na cukrzyce, ze wzgledu na poziom istotnosci (p > 0,05).

Zdecydowana wiekszos$¢ badanych stwierdzila, ze dzieki pompie insulino-
wej poprawila sie ich mobilno$¢ i dostosowanie sie do wlasnego stylu zycia
— 69 0s6b (86,2%). Kolejnych 11 0séb (13,8%) nie miato zdania w tej kwestii.

Nie odnotowano istotnej statystycznie r6znicy pod wzgledem poprawy mo-
bilnosci i dostosowania sie do wlasnego stylu zycia dzieki pompie insulinowej
pomiedzy: grupa wiekowa, plcig, miejscem zamieszkania i czasem leczenia
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pompa insulinowg oraz czasem chorowania na cukrzyce, ze wzgledu na poziom
istotnosci (p > 0,05).

Zdecydowana wiekszoé¢ badanych stwierdzila, ze pompa insulinowa utla-
twia im wyréwnanie poziomu glukozy w czasie innych zachorowarn — 69 os6b
(86,2%). Kolejnych 11 os6b (13,8%) nie mialo zdania w tej kwestii — trudno
powiedziec.

Nie odnotowano istotnej statystycznie réznicy pod wzgledem wyréwnania
poziomu glukozy w czasie innych zachorowan dzieki pompie insulinowej po-
miedzy: grupa wiekowg, plcig, miejscem zamieszkania i czasem leczenia pom-
pa insulinowq oraz czasem chorowania na cukrzyce, ze wzgledu na poziom
istotnosci (p > 0,05).

Srednia satysfakji z zycia w okresie przed leczeniem osobista pompa insu-
linowa badanych wyniosta niespetna 4,5 punktu. Wynik minimalny — 1,
maksymalny — 8 punktow.

Srednia satysfakcji z zycia w okresie przed leczeniem osobista pompa insu-
linowa badanych chlopcéw — 4,63 byla nieco wyzsza niz dziewczat — 4,35.
Srednia chlopcow wyzsza érednio o 0,28 punktu. Wynik minimalny byt iden-
tyczny — 1, maksymalny — 8 punktéw w przypadku chtopcéw, 7 punktéw
w przypadku dziewczat.

Nie odnotowano istotnej statystycznie réznicy pod wzgledem satysfakcji
z zycia w okresie przed leczeniem osobista pompa insulinowa pomiedzy chlop-
cami i dziewczynkami, ze wzgledu na poziom istotnosci (p > 0,05).

Srednia satysfakcji z zycia w okresie przed leczeniem osobista pompa insu-
linowa badanych mieszkancéw miasta — 4,78 byla nieco wyzsza niz miesz-
kancow wsi — 4,11. Srednia mieszkaficéw miasta byla wyzsza érednio o 0,67
punktu. Wynik minimalny identyczny — 1, maksymalny identyczny — 8 punk-
tow.

Nie odnotowano istotnej statystycznie réznicy pod wzgledem satysfakcji
z zycia w okresie przed leczeniem osobistg pompa insulinowa pomiedzy miesz-
kaficami miasta i wsi, ze wzgledu na poziom istotnosci (p > 0,05).

Najwyzsza Srednia satysfakcji z zycia w okresie przed leczeniem osobistg
pompa insulinowg prezentowali badani w wieku 14-15 lat — 4,95. Najnizsza
w wieku 10-11 lat — 4,00. Wynik minimalny byt w grupach rézny od 1 do 3
punktéw, maksymalny — zblizony 7 i 8 punktow.

Grupy wiekowe nie pozostawaly w istotnej statystycznie korelacji z satys-
fakcja z zycia w okresie przed leczeniem osobista pompa insulinowa (p > 0,05).

Najwyzsza Srednig satysfakcji z zycia w okresie przed leczeniem prezento-
wali badani chorujacy na cukrzyce od roku do 2 lat — 4,82. Najnizsza choru-
jacy od 3 do 5lat —4,10. Wynik minimalny identyczny — 1, z wyjatkiem cho-
rujacych od 2 do 3 lat — 3, maksymalny — zblizony 7 i 8 punktéw.
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Czas chorowania na cukrzyce nie pozostawat w istotnej statystycznie kore-
lacji z satysfakcja z zycia w okresie przed leczeniem osobista pompa insulino-
wa (p > 0,05).

Najwyzsza Srednig satysfakcji z Zycia w okresie przed leczeniem prezento-
wali badani pompa insulinowg powyzej 5 lat — 4,65. Najnizszg leczeni od 3
do 5 lat — 4,06. Wynik minimalny podobnie jak wynik maksymalny — zré6z-
nicowany.

Czas leczenia pompa insulinowg nie pozostawal w istotnej statystycznie
korelacji z satysfakcjq z zycia w okresie przed leczeniem osobista pompa insu-
linowa (p > 0,05).

Srednia satysfakcji z zycia w trakcie leczenia osobistg pompa insulinowa ba-
danych wyniosta ponad 8,5 punktu. Wynik minimalny — 2, maksymalny — 10
punktow.

Srednia satysfakcji z zycia w trakcie leczenia osobistg pompa insulinowa ba-
danych chlopcéw — 8,73 byla nieco wyzsza niz dziewczat — 8,63. Srednia
chlopcéw byla wyzsza srednio o0 0,10 punktu. Wynik minimalny zréznicowany,
maksymalny identyczny — 10 punktow.

Nie odnotowano istotnej statystycznie réznicy pod wzgledem satysfakcji
z zycia w trakcie leczenia osobista pompa insulinowag pomiedzy chlopcami
i dziewczynkami, ze wzgledu na poziom istotnosci (p > 0,05).

Srednia satysfakcji z zycia w trakcie leczenia osobistg pompa insulinowa ba-
danych mieszkancéw miasta— 8,80 nieco wyzsza niz mieszkancéw wsi—8,51.
Srednia mieszkancoéw miasta wyzsza $rednio o 0,29 punktu. Wynik minimalny
r6zny, maksymalny identyczny — 10 punktéw.

Nie odnotowano istotnej statystycznie réznicy pod wzgledem satysfakcji
z zycia w trakcie leczenia osobista pompa insulinowa pomiedzy mieszkaficami
miasta i wsi, ze wzgledu na poziom istotnosci (p > 0,05).

Najwyzsza Srednig satysfakcji z Zycia w trakcie leczenia osobista pompa in-
sulinowga prezentowali badani w wieku 10-11 lat — 9,26. Najnizsza w wieku
12-131at — 8,21. Wynik minimalny identyczny — 7 poza grupa wiekowa 12-13
lat — 2, wynik maksymalny — identyczny — 10.

Grupy wiekowe nie pozostawaly w istotnej statystycznie korelacji z satys-
fakcja z zycia w trakcie leczenia osobista pompa insulinowg (p > 0,05).

Najwyzsza Srednig satysfakcji z Zycia w trakcie leczenia prezentowali ba-
dani chorujacy na cukrzyce powyzej 5 lat — 8,87. Najnizsza chorujacy od 3 do
5 lat — 8,40. Wynik minimalny zréznicowany — 2, 6, 7, maksymalny — iden-
tyczny — 10.

Czas chorowania na cukrzyce nie pozostawal w istotnej statystycznie kore-
lacji z satysfakcjq z Zycia w trakcie leczenia osobista pompa insulinowg (p > 0,05).

Najwyzsza Srednia satysfakcji z Zycia w okresie przed leczeniem prezento-
wali badani pompa insulinowa powyzej 5lat — 8,87. Najnizsza leczeni do roku
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— 8,50. Wynik minimalny zréznicowany 2, 6, 7, wynik maksymalny — iden-
tyczny — 10.

Czas leczenia pompg insulinowg nie pozostawal w istotnej statystycznie
korelacji z satysfakcja z zycia w trakcie leczenia osobista pompa insulinowa
(p>0,05).

W zdecydowanej wiekszosci przypadkéw nastapil wzrost poziomu satys-
fakcji z zycia po zastosowaniu leczenia osobista pompa insulinowg — 78 osob
(97,5%). Jedna z 0s6b nie stwierdzila poprawy jakosci zycia. Zaréwno przed
leczeniem jakiw trakcie leczenia pompa insulinowa wskazywata na 7 punktow.
Kolejna z 0s6b stwierdzila, ze nastapil u niej regres satysfakcji z 3 do 2 punktéw.
Najwiecej os6b wskazywalo na 4-punktowy wzrost satysfakcji — 19 oséb
(23,8%), dalej 5-punktowy wzrost — 15 0s6b (18,8 %) i 3-punktowy wzrost — 13
0s6b (16,3%). Najwazniejszym jednak wskaznikiem poprawy jakosci zycia po
zastosowaniu osobistej pompy insulinowej byt sam wzrost warto$ci punktowej
a nie jego wielko$¢. Spowodowane jest to faktem, ze r6zna byla wartosé po-
czatkowa satysfakcji a maksymalna warto$¢ 10 punktéw. Wskazujac w poczat-
kowej fazie 5 punktéw, a w koficowej 10 punktéw wzrost wynosi 5 punktéw.
W przypadku wczesniejszego wskazania 8 punktéw i w koncowej fazie 10
punktéw wzrost wynosi 2 punkty. Zaréwno w jednym jak i w drugim przy-
padku satysfakcja wzrasta.

Po zastosowaniu osobistej pompy insulinowej satysfakcja z zycia wzrosta
w najwiekszym stopniu wéréd grupy wiekowej 10-11 lat — Srednio o 5,26
punktu. W najmniejszym stopniu w grupie wiekowej 14-15lat — $rednio 0 3,73
punktu. Wiek pozostawal w istotnej, niskiej korelacji ze wzrostem satysfakcji
z zycia (p <0,05) (p =0,0173).

Po zastosowaniu osobistej pompy insulinowej satysfakcja z zycia wzrosta
w wiekszym stopniu wéréd badanych dziewczat — Srednio o 4,28 punktu. Nie
odnotowano istotnej statystycznie réznicy pod wzgledem wzrostu satysfakcji
z zycia pomiedzy chiopcami i dziewczynkami (p > 0,05).

Po zastosowaniu osobistej pompy insulinowej satysfakcja z zycia wzrosta
w wiekszym stopniu wiréd badanych mieszkaficéw wsi— Srednio o 4,40 punk-
tu. Nie odnotowano istotnej statystycznie r6znicy pod wzgledem wzrostu sa-
tysfakcji z zycia pomiedzy mieszkaricami miasta i wsi (p > 0,05).

Po zastosowaniu osobistej pompy insulinowej satysfakcja z zycia wzrosta
w najwiekszym stopniu wsréd chorujacych od 3 do 5lat — $rednio 0 4,30 punk-
tu. W najmniejszym stopniu wéréd chorujacych od roku do 2 lat — érednio
0 3,82 punktu. Czas chorowania na cukrzyce, nie pozostawal w istotnej kore-
lacji ze wzrostem satysfakgcji z zycia (p > 0,05).

Po zastosowaniu osobistej pompy insulinowej satysfakcja z zycia wzrosta
w najwiekszym stopniu wsrdd stosujacych pompe insulinowg od 3 do 5 lat —
$rednio o0 4,75 punktu. W najmniejszym stopniu wéréd stosujgcych pompe in-
sulinowa do roku — §rednio o 3,86 punktu. Czas stosowania osobistej pompy
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insulinowej nie pozostawal w istotnej korelacji ze wzrostem satysfakgcji z zycia
(p>0,05).

Dyskusja

Cukrzyca typu 1 jako choroba przewlekla niesie ze soba wiele ograniczen
i dostosowania sie do obowiazujacych zasad [1, 2]. Przestrzeganie tych regut
pomniejsza rados¢ i satysfakcje z zycia pacjentow. Intensywny rozwéj medy-
cyny i nauk technicznych przyczynit sie do powstania metody leczenia cukrzy-
cy, jaka jest ciggly podskérny wlew insulinowy za pomoca osobistej pompy in-
sulinowej. Ten spos6b leczenia ma odzwierciedla¢ fizjologiczne wydzielanie
insuliny. Natomiast funkcje mozliwe do zastosowania w pompie majg pomodc
pacjentom w przygotowaniu sie do zycia codziennego.

Z przeprowadzonych badan wynika, Ze po zastosowaniu leczenia osobista
pompa insulinowq u zdecydowanej wigkszosci nastapit wzrost satysfakcji z zy-
cia (97,5%).

Nie odnotowano istotnych statystycznie réznic pod wzgledem satysfakcji
z zycia pomiedzy mieszkaficami miast i wsi, miedzy chlopcami i dziewczyn-
kami, czasu chorowania na cukrzyce czy czasu leczenia pompa insulinowa. Je-
dynie wiek badanych pozostaje w istotnej, niskiej korelacji p < 0,05.

Jak wynika z badan leczenie osobista pompa insulinowa pozwala na latwiej-
sze zapobieganie hipoglikemii i hiperglikemii, a co z tym si¢ wigze pozwala na
utrzymanie prawidlowych pozioméw glikemii. Zaréwno wiek pacjentéw, pte¢,
miejsce zamieszkania, czas chorowania, czy okres stosowania pompy insuli-
nowej nie pozostawaly w istotnej statystycznie korelacji w latwiejszym zapo-
bieganiu hipoglikemii i hiperglikemii oraz utrzymaniu normoglikemii.

Badani pacjenci w 93,8% twierdza, ze dzieki osobistej pompie insulinowej
moga lepiej przygotowac sie do wysiltku fizycznego. Wiek i ple¢ pacjentéw nie
mialy istotnej statystycznie r6znicy w lepszym przygotowaniu si¢ do wysitku
fizycznego, natomiast czas chorowania na cukrzyce i leczenia osobista pompa
insulinowa pozostawal w istotnej statystycznie, niskiej korelacji. Pacjenci cho-
rujacy na cukrzyce od roku do 2 lat i powyzej 5 lat byli jednomyslni, Ze pompa
insulinowa pomaga im w lepszym przygotowaniu do wysitku fizycznego.

78 0s6b (97,5%) wypelniajacych ankiete stwierdzilo, ze stosujac osobista
pompe insulinowg ma wieksza swobode w przyjmowaniu positkéw iich kom-
ponowaniu.

Zadne z czynnikoéw, jak ple¢, wiek, miejsce zamieszkania, czas chorowania,
czy czas leczenia pompa insulinowa nie pozostawaly w istotnej statystycznie
korelacji.
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Na pytanie czy pompa insulinowa daje Ci wiekszy komfort Zzycia 78 oséb
(97,5%) odpowiedzialo — tak, 1 osoba twierdzila, ze nie, a 1 osoba, ze trudno
powiedzie¢. W odpowiedzi na to pytanie nie odnotowano istotnej statystycz-
nie r6znicy z uwagi na wiek, ple¢, miejsce zamieszkania, czas chorowaniai czas
leczenia osobista pompa insulinowa.

Zdecydowana wiekszo$¢ badanych stwierdzita, Ze pompa insulinowa po-
maga im latwiej realizowac swoje plany (85,0%), jak i poprawia sie ich mobilnos¢
oraz dostosowanie sie do wlasnego stylu zycia (86,3%). W istotnej statystycznie
korelacji nie pozostawaly grupy wiekowe, ple¢, miejsce zamieszkania, czas cho-
rowania, czy okres stosowania osobistej pompy insulinowe;j.

Az 69 0s6b (86,2%) stwierdzilo, ze pompa insulinowa ufatwia im wyréwna-
nie poziomu glukozy w czasie innych zachorowan. Zaréwno wiek, pte¢, miej-
sce zamieszkania, czas chorowania oraz czas leczenia pompa nie pozostawaty
w istotnej statystycznie korelacji p > 0,05.

Analizujac przeprowadzone badania mozna stwierdzi¢, ze stosowanie
osobistej pompy insulinowej w znacznym stopniu poprawia jako$¢ zycia pa-
cjentdw z chorobg przewlekls, jaka jest cukrzyca. Leczenie ta metoda daje po-
czucie wlasnej skutecznoéci w radzeniu sobie z cukrzyca. Przebadana grupa
dzieciimlodziezy wskazala na wieksza swobode w komponowaniu i przyjmo-
waniu positkdw. Z ankiet wynika takze, Ze stosowanie pompy pomaga w przy-
gotowaniu do wysilku fizycznego oraz zapobieganiu hipoglikemii i hipergli-
kemii, czyli w utrzymaniu prawidtowych pozioméw glikemii.

Podobne badania przeprowadzono w osrodku lubelskim i wroclawskim
z grupa kontrolng leczong metoda klasycznej insulinoterapii. Poczucie jakosci
zycia w obu grupach nie rézni si¢ w istotny statystycznie sposob, ale analiza
jakosciowa wskazuje nieco wyzsza subiektywnie odczuwang jakos¢ zycia
dzieci leczonych pompa insulinowq. Grupa tych dzieci ma poczucie wyzszej
jakosci zycia, ktore wyraza sie w wolnoéci wyboru i niezaleznosci w Zyciu
codziennym [6].

W pracy pogladowej ,Pompa insulinowa w leczeniu cukrzycy typu 1”
przedstawiono wnioski z badan przeprowadzonych w Stanford w Kalifornii,
w Australii, w Brazylii i na Stowacji. We wnioskach tych mozemy przeczytac,
ze zastosowanie pompy insulinowej znacznie przyczynilo sie do poprawy
jakosci zycia badanych os6b. Przejawia sie to wieksza swoboda i elastycznosciag
w przyjmowaniu positkéw, aktywnosci fizycznej, a takze wigekszg dyskrecja
i komfortem w trakcie podawania insuliny [7].

Barnard i wsp. dokonali analizy wynikéw badan z wielu réznych opracowan
dotyczacych stosowania pompy insulinowej. Wyniki badan sa podobne do wy-
nikéw uzyskanych w niniejszej pracy, czyli wskazuja na wzrost satysfakcji zy-
cia u dzieci leczonych pompa. Réwniez zaobserwowano wzrost satysfakgji ze
wzgledu na elastycznosé pory positkow i aktywnos¢ fizyczna [8].
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Opinie co do skutecznosci stosowanej metody terapii pompa insulinowa
na jako$¢ zycia dzieci i mlodziezy sa podzielone [9, 10, 6]. Badania prowadzo-
ne przez Przybyszewskiego i wsp. nie wykazaly istotnych statystycznie r6znic
jakosci zycia dzieci i mlodziezy z cukrzyca typu 1 w odniesieniu do stosowanej
metody terapii. Autorzy tej pracy przypuszczaja, ze korzystny wplyw leczenia
pompa jest ograniczony do sktadowych, dotyczacych aspektéw psychicznych
jakosci zycia [9].

Whnioski

1. Leczenie cukrzycy metoda podawania insuliny za pomoca osobistej
pompy insulinowej wplywa na utrzymanie prawidlowych pozioméw glikemii
(87,5%).

2. Stosowanie pompy insulinowej ulatwia przygotowanie sie do wysitku fi-
zycznego (93,8%).

3. Zdecydowana wigkszo$¢ (90%) stwierdzila, ze dzieki pompie insulinowej
moze latwiej zapobiega¢ wystgpieniu hipoglikemii i hiperglikemii.

4. Po zastosowaniu osobistej pompy insulinowej w leczeniu cukrzycy na-
stapil wzrost poziomu satysfakcji z zycia (97,5%) z wartosci Sredniej 4,5 do 8,5
punktow.

Streszczenie

Wstep. Cukrzyca typu 1, ktéra jest chorobg przewlekla wigze sie z pewnymi ograniczeniami
i zakazami. Istnieje koniecznos¢ kontroli poziomu glukozy we krwi i podawania odpowiedniej
dawki insuliny. Wigze sie to réwniez z kontrola przyjmowanych positkéw. Pacjent musi réwniez
pamieta¢ o odpowiednim przygotowaniu sie do podejmowanego wysilku fizycznego. Wazne jest
réwniez postepowanie w czasie dodatkowej choroby. Wszystkie te dzialania pacjenta maja na
celu zapobieganie wystgpieniu hipoglikemii lub hiperglikemii, czyli utrzymaniu normoglikemii.

Cel. Celem niniejszej pracy byla ocena odczucia satysfakcji z zycia u dzieci i mlodziezy z cu-
krzyca typu 1 leczonych za pomoca osobistej pompy insulinowe;.

Material i metody badawcze. Badanie przeprowadzono w Poradni Diabetologicznej Zespotu
Poradni Specjalistycznych Dzieciecych w Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym — Szpital Dzie-
ciecy w Toruniu w okresie od 06.10.2011 r. do 15.12.2011 r. Badaniami objeto grupe 80 pacjentéw
w przedziale wiekowym 10-18 lat. Metodg badawczg zastosowana w badaniach byt sondaz
diagnostyczny. Technika badawcza byla ankieta, natomiast narzedziem badawczym byl kwestio-
nariusz ankiety.

Wyniki. Po analizie przeprowadzonych badan stwierdzono, ze:

— najwieksza grupe 27,5% stanowily dzieci w przedziale wiekowym 14-15 lat,

— 56,3% badanych mieszka w miescie,

— najwiecej badanych choruje na cukrzyce powyzej 5 lat — 47,5%,

— najwiekszy procent (28,8%) stanowig osoby leczone za pomoca osobistej pompy insulino-
wej powyzej 5 lat,
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— zdecydowana wiekszo$¢ — 72 osoby (90%) stwierdzila, ze dzigki pompie insulinowej moze
latwiej zapobiega¢ wystapieniu hipoglikemii i hiperglikemii,

— ponad polowa badanych (93,8%) twierdzila, Ze stosowanie pompy insulinowej ulatwia
przygotowanie do wysitku fizycznego,

— 78 0s6b (97,5%) odpowiedzialo, ze dzigki leczeniu z zastosowaniem pompy insulinowej
maja wieksza swobode w przyjmowaniu i komponowaniu positkéw,

— w wiekszosci pacjenci uznali, Ze majg wiekszg mozliwos¢ realizacji planéw — 68 0s6b
(85%),

— 69 0s6b (86,3%) stwierdzilo, ze pompa insulinowa ulatwia im wyréwnanie poziomu glu-
kozy w czasie innych zachorowan,

— w 97,5% badani okreslili, ze dzieki pompie insulinowej majg wiekszy komfort Zycia.

Whioski. U zdecydowanej wiekszoéci 0s6b (97,5%) nastapil wzrost poziomu satysfakcji z zy-
cia po zastosowaniu leczenia za pomoca osobistej pompy insulinowej (z 4,5 do 8,5 punktu).

Summary

Introduction. Type 1 diabetes is a chronic disease which is connected with some restrictions
and prohibitions. There is a necessity to control the level of glucose in blood and to give the ap-
propriate dose of insulin. It also involves control of eaten meals. The patient must also remember
about the proper preparation to physical exercises. It is also vital to know how to behave in the
situation of the additional disease. The aim of all these presented actions is to prevent from ap-
pearing hypoglycemia or hyperglycemia, to keep the appropriate level of glycemia.

Aim. The aim of this research was the assessment of the satisfaction with life among children
and adolescents with type 1 diabetes who use personal insulin pump.

Material and methods. The research was conducted in the Diabetological Clinic of the Com-
plex of Children’s Specialized Clinics in Children’s hospital which lasted from 06.10.2011 to
15.12.2011. In the research took part 80 patients At the age group from 10 to 18 years old. The re-
search method was the diagnostic poll. The research technique was the questionnaire, and the re-
search instrument was personal inquiry form.

Results. The analysis of research brings following conclusions:

— The most numerous group — 27,5% consisted of children at the age group of 14 and 15,

— 56,3% of patients live in the city,

— Most of the patients suffer from diabetes for more than 5 years — 47,5%,

— Most of the patients 28,8% use personal insulin pump for over 5 years,

— Majority of patients — 72 of them (90%) confirmed that thanks to insulin pump can prevent
themselves from appearing hypoglycemia and hyperglycemia,

— Over half of the patients 93,8% stated that using insulin pump helps in preparations to
physical exercises,

— 78 patients (97,5%) confirmed that thanks to using insulin pump they can create and eat
meals with less restrictions,

— Most of the patients (68 of them — 85%) confirmed that they have a higher possibility of ful-
filling their plans,

— 69 of persons (86,3%) stated that the insulin pump was facilitating for them smoothing the
glucose level in the time other of falling ill,

—97,5% of patients assumed that owing to the insulin pump their comfort of life has incre-
ased.

Results. Most of the patients (97,5%) confirmed that after using personal insulin pump the
level of their life satisfaction has increased (with 4,5 to 8,5 point).
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Praktyka bez teorii jest jedynie rutyng, tylko teoria moze przynies¢ ducha inwencji.
Ludwik Pasteur

Wstep

Pielegniarstwo jest sztuka profesjonalnego pielegnowania, rozumiang
jako trafna diagnoza pielegniarska, sprawne zabiegi pielegniarskie oraz skutecz-
ne prowadzenie procesu pielegnowania pacjenta. Pielegniarstwo jest ztozong
i zré6znicowang dzialalnoscig polegajaca na $wiadczeniu indywidualnej opieki
pielegniarskiej wobec jednostki, grupy lub spolecznosdci zar6wno w stanie
zdrowia jak i choroby. Pielegniarstwo jako dziedzina praktyczna i teoretyczna
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powinno swoja dzialalno$¢ zawodowa opiera¢ na twoérczych koncepcjach, teo-
rii i modelach pielegniarstwa [1, 2].

Wspolczesne pielegniarstwo okreslane jest jako pielegniarstwo naukowe
oparte na faktach naukowych, gdzie teoria aktywizuje praktyke a praktyka szu-
ka odpowiedzi w teorii. Naukowo$¢ w pielegniarstwie jest utozsamiana z mo-
delami i teoriami pielegniarstwa naukowego. W modelach pielegniarstwa for-
mulowane s3 poglady, idee i wierzenia polaczone z ta dyscypling. Precyzuja
one rozwoj edukacji i praktyki pielegniarskiej, sa3 poddawane analizom i ba-
daniom, testowane i wykorzystywane w praktyce pielegniarskiej. Modele te
wyjasniaja czym jest pielegniarstwo, kim jest pielegniarka, na czym polega jej
praca zawodowa. Modele pielegnowania pozwalaja zrozumie¢ sytuacje opie-
kuncza podmiotu, s3 pomocne w procesie interpretacji potrzeb i organizacji
danych o podmiocie opieki wedlug okreslonego wyznacznika pozwalajacego
pielegniarkom skupi¢ uwage na najbardziej znaczgcych informacjach dla opie-
ki [3, 4].

Teorie pielegnowania staraja sie w pierwszej kolejnosci ustali¢ istote, cha-
rakter pielegnowania, a takze najlepszy rodzaj opieki jaka powinna by¢ swiad-
czona pacjentowiijego rodzinie. Jedna z wielu teorii pielegnowania jest teoria
opracowana przez Dorothy Orem okreélana jako teoria samoopieki lub teoria
deficytu samoopieki. Teoria ta przyjmuje jako podstawowa zasade to, ze w za-
pewnieniu opieki nad zdrowiem czlowieka najwazniejsza role odgrywa on sam.
Punktem odniesienia w ogdlnej teorii pielegnowania Dorothy Orem jest stwier-
dzenie, ze w warunkach normalnosci ludzie sami troszcza sie o wlasne zycie
i zdrowie, dysponujgc wlasnymi mozliwosciami. Kiedy jednak brak im mozli-
wosci lub wiedzy wymagaja asystowania i pomocy lub pelnego zastepowania
siebie w zapewnieniu sobie opieki [3, 5].

Samoopieka wedlug Dorothy Orem to czynnosci czlowieka inicjowane
samodzielnie w stosunku do siebie i Srodowiska, a takze w stosunku do 0so6b,
ktore sa od niego zalezne. Celem tych dzialan jest utrzymanie zdrowia, Zycia
i zapewnienia sobie dobrego samopoczucia. Samoopieka jest swiadoma, wy-
uczong aktywnoscig ukierunkowang na zaspokojenie potrzeb. Indywidualna
zdolnos¢ czlowieka do samoopieki zmienia si¢ wraz z wiekiem, etapami roz-
wojowymi jak rowniez w wyniku nabywania do§wiadczen zyciowych, wply-
wu réznych czynnikéw srodowiskowych, socjalnych, kulturowych oraz zmia-
ny stanu zdrowia. Samoopieka ukierunkowana jest na zaspokajanie potrzeb,
wsrdd ktérych Dorothy Orem okreslita trzy kategorie: potrzeby uniwersalne,
potrzeby rozwojowe, potrzeby w sytuacjach zaburzen stanu zdrowia, czyli
w dewiacjach [5].

Podstawowy cel samoopieki polega na zachowaniu i rozwoju Zycia oraz
osiggnieciu dobrostanu zdrowia. Zdolnoé¢ do samoopieki jest r6zna i zalezy
od wielu czynnikéw. ,,Czlowiek w ciggu swego zycia nabywa wiele umiejet-
nosci, pozwalajgcych mu na realizacje samoopieki. Istnieje jednak grupa oséb,
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ktére wymagaja pomocy w ich zaspokajaniu, poniewaz brak im mozliwosci,
motywacjilub wiedzy”. Rolg pielegniarki w teorii samoopieki jest: rozpoczecie
iutrzymanie relacji pacjent-rodzina oraz pacjent-grupa pacjentéw; okreslenie
czy ijakiej pomocy oczekuje pacjent; odpowiadanie na prosby, potrzeby i ocze-
kiwania, poprzez zapewnienie kontaktéw i asystowanie podopiecznym; for-
mulowanie i realizacja zleceni pielegniarskich; zapewnienie bezposredniej
pomocy pacjentom i osobom dla nich waznym; koordynowanie i integrowanie
$wiadczen pielegniarskich z r6znorodnymi zapotrzebowaniami na opieke zdro-
wotng, socjalng, edukacyjna przez pacjenta, oraz z jego zyciem rodzinnym [3].

Dorothy Orem wyrdznia trzy podstawowe typy systemow pielegniarstwa:
system w pelni kompensacyjny, system czesciowo kompensacyjny, system
wspierajaco-uczacy. System w pelni kompensacyjny znajduje zastosowanie
wowczas, gdy pacjent wymaga pelnej zaleznosci od pielegniarki, poniewaz sam
nie ma mozliwosci podejmowania samoopieki. ,W systemie tym pielegniarka
jest nie tylko osoba zapewniajaca lub kierujaca samoopieksa, jest rowniez oso-
ba decydujacy, planujaca i wspolpracujaca z rodzing, szczegdlnie gdy zachodzi
potrzeba dlugotrwatej opieki” [3]. System czesciowo kompensacyjny zaklada
aktywno$¢ w zakresie samoopieki podejmowang zaréwno przez pielegniarke
jak i przez samego pacjenta. Elementami decydujacymi o udziale pacjenta
w samoopiece w tym systemie jest jego wiedza, sprawno$¢ fizyczna, mozliwo-
Sci psychiczne, a takze zalecenia lekarskie dotyczace ograniczen aktywnosci.
System wspierajgco-uczacy znajduje zastosowanie w opiece nad osobami po-
siadajacymi potencjalng zdolnos$¢ do samoopieki, ale wymagaja oni motywo-
wania i wsparcia. Pielegniarka asystuje, ksztaltuje i wspiera pacjenta oraz jego
rodzine. , System jest stosowany u tych oséb, ktére maja potencjalne zdolnosci
samoopieki, jednak wykazuja braki wiedzy, umiejetnosci lub motywacji do
realizowania” [7, 8].

Cel

Celem badanh wlasnych jest ocena stopnia wykorzystania praktycznego
teorii pielegnowania Dorothy Orem w postepowaniu z chorym na cukrzyce.
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Material i metoda

Badania przeprowadzono w okresie od pazdziernika 2012 do stycznia 2013
roku w grupie pielegniarek zatrudnionych w Specjalistycznym Szpitalu Wo-
jewddzkim w Ciechanowie oraz wérdd studentéw na kierunku pielegniarstwo
w Wyzszej Szkole Humanistyczno-Ekonomicznej we Wloctawku. Na przepro-
wadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej. Dla wykonania badan
zastosowano metode sondazu diagnostycznego, wykorzystujac ankiete wla-
snego autorstwa. W badaniach uczestniczylo 80 pielegniarek. Najliczniejsza
grupa wiekowa byty pielegniarki w wieku 41-50 lat (39%). Wiekszoé¢ ankieto-
wanych pielegniarek posiadata wyksztalcenie wyzsze w zakresie licencjata pie-
legniarstwa (70%). W analizie statystycznej wynikéw badan zastosowano test
niezaleznosci chi-kwadrat (y%). Jako wartosci istotne statystycznie przyjeto po-
ziom p<0,05.

Wyniki

Na podstawie uzyskanych wynikéw z przeprowadzonych badan dokona-
no analizy statystycznej zebranego materiatu i opracowano go w sposéb gra-
ficzny i opisowy. Wyniki badan uwzgledniaja korelacje pomiedzy wiekiem, wy-
ksztalceniem zawodowym i stazem pracy a rodzajem opinii pielegniarek na
temat podstaw teoretycznych i zastosowania w praktyce teorii pielegnowania
wedlug Dorothy Orem.

Jednym z pierwszych badanych zagadnieni byla ocena znajomosci ogélnych
zalozen teorii pielegnowania wedlug Dorothy Orem. Badane pielegniarki po-
siadajq zr6znicowany poziom wiedzy w tym zakresie. Stwierdzono, ze piele-
gniarki, ktére sg osobami mlodymi — 21-30 lat, posiadajg wyzsze wyksztalce-
nie zawodowe — licencjat i majq krétszy staz pracy — 1-20 lat, prezentuja
w szerszym zakresie wiedze dotyczaca badanego zagadnienia, niz pozostate
osoby uczestniczace w badaniach. Badane zaleznosci sg istotne statystycznie.

W dalszej czesci analizy uwzgledniono wykorzystanie praktyczne teorii
pielegnowania wedlug Dorothy Orem w opiece nad chorym z cukrzyca. Pie-
legniarki bedace w wieku 21-30 lat i posiadajace staz pracy 1-10 lat stwierdza-
ja w 100%, ze teoria ta jest stosowana w praktyce. Natomiast pod wzgledem
wyksztalcenia, tylko pielegniarki majace tytul magistra pielegniarstwa, okre-
Slity w 100 % stosowanie teorii Dorothy Orem w opiece nad chorym z cukrzy-
ca. Analiza wynikéw w tym zakresie wykazala zaleznosci istotne statystycznie

86



Zastosowanie teorii pielegnowania Dorothy Orem w praktyce pielegniarskiej

pomiedzy wyrazonymi opiniami a wyksztalceniem i stazem zawodowym re-
spondentek.

W badaniach uwzgledniono takze ocene wybranych czynnikéw wplywa-
jacych na wykorzystanie teorii Dorothy Orem do planowania opieki nad cho-
rym z cukrzyca. Pielegniarki okreslaja, ze tymi czynnikami w najwiekszym
stopniu sa: posiadanie wiedzy w tym zakresie oraz odpowiednia ilo$¢ zatrud-
nionego personelu pielegniarskiego. W dalszej kolejno$ci wymieniaja: obcig-
zenie dodatkowymi zajeciami zawodowymi oraz che¢ wprowadzania nowych
zasad postepowania pielegniarskiego. Udzielone odpowiedzi s zr6znicowane
pod wzgledem wieku badanych, ich stazu pracy i wyksztalcenia. Zaleznosé
istotng statystycznie wykazano tylko w zakresie korelacji wyksztalcenia z oce-
ng czynnikéw decydujacych o stopniu wdrozenia teorii Dorothy Orem do
praktyki pielegniarskiej. Pielegniarki z wyksztalceniem $rednim medycznym
zdecydowanie wymieniajg na pierwszym miejscu posiadanie wiedzy na temat
tej teorii (50%). Pielegniarki z wyksztalceniem wyzszym zawodowym takze
prezentuja takie stanowisko (33%). Pielegniarki z wyksztalceniem wyzszym
licencjackim stwierdzaja natomiast, ze czynnikiem decydujacym o zastosowa-
niu tej teorii w praktyce jest zmniejszenie obcigzenia dodatkowymi czynno-
$ciami zawodowymi.

W badaniach respondentki dokonaly takze oceny stopnia przydatnosci
w praktyce teorii pielegnowania Dorothy Orem wobec chorego z cukrzycg, wy-
korzystujac skale punktowa od 1 do 5. Najwyzsza ocene podaja respondentki
bedace w wieku 41-50 lat (35,5%), z wyksztalceniem wyzszym magisterskim
(33,3) i posiadajace dlugi staz pracy 21-30 lat (33,3%). Uzyskane opinie sg istot-
ne statystycznie w zaleznosci od wieku, wyksztalcenia i stazu pracy respon-
dentek.

Dyskusja

Zastosowanie teorii pielegnowania w ramach praktyki pielegniarskiej do-
konalo sie dzieki dzialaniom Europejskiego Biura Swiatowej Organizacji Zdro-
wia, ktére wskazalo na konieczno$¢ potaczenia praktyki zawodowej pielegnia-
rek z jej teoretycznymi zalozeniami. Opracowane teorie pozwalajg okresli¢
pielegniarstwo jako dyscypline naukowa. Nalezy wiec dokona¢ wszelkich sta-
ran, aby teorie pielegnowania wprowadzac do praktyki zawodowej pielegnia-
rek. Teorie i modele praktyki pielegniarskiej pozwalajg ustali¢ zakres obszaréw
medycznych, w ktérych pacjent wymaga pomocy, oraz poprawiajg wyniki
leczenia jak réwniez zapewniaja spdjne podejscie do pacjenta. Model piele-
gnowania Dorothy Orem bardzo dobrze sie sprawdzit u pacjentéw w wielu
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przypadkach i jednostkach chorobowych. Wielokrotnie jest on w pelni wyko-
rzystywany i stosowany przez personel pielegniarski. Model wypracowany
przez Dorothy Orem laczy wiedze teoretyczng z praktycznym dzialaniem. Kon-
cepcja ta uczy praktycznej oceny sytuacji, stanowi niezbedna baze dla kreatyw-
nosci i zmian, za$ dzialanie zaréwno pielegniarki jak i pacjenta powinny by¢
$wiadome. W Polsce temat wprowadzania teorii pielegnowania do praktyki
zawodowej pielegniarek jest nadal tematem nowatorskim i od lat omawianym
[3,9].

Przeprowadzone badania wiasne na temat zastosowania teorii pielegnowa-
nia Dorothy Orem w praktyce pielegniarskiej u pacjentéw z cukrzyca wyka-
zaly, ze pielegniarki wdrazajg zasady teorii do praktyki. Zdecydowana wigk-
szo5¢ pielegniarek uznala teorie Dorothy Orem za powszechnie stosowang
w praktyce zawodowej (83%). Wyniki uzyskane w badaniach wykonanych
przez autoréw Collegium Medicum w Bydgoszczy prezentuja sie nastepujaco.
Zdecydowana wiekszo$¢ pielegniarek uczestniczacych w badaniach ocenia wia-
sne umiejetnosci w zakresie wyboru i zastosowania modelu opieki pielegniar-
skiej w procesie pielegnowania chorych — jako dobre (69%) lub bardzo dobre
(17%), a jedynie 14% jako dostateczne. Wyniki te ksztaltuja si¢ podobnie, bio-
rac pod uwage ich rozklad co do miejsca pracy i stanowiska pracy [10].

Jak wynika z przeprowadzonych badan wlasnych, znaczna czes¢ grupy
badanej miata problem z prawidlowym zdefiniowaniem pojecia samoopieki
(49%), zdefiniowaniem potrzeb uniwersalnych (31%) i rozwojowych (39%) oraz
okre$leniem metod postepowania, jakie powinny by¢ zastosowane przy wy-
stapieniu deficytu samoopieki (52%). Niewystarczajacy poziom wiedzy piele-
gniarek w tym zakresie uniemozliwia skuteczne wprowadzanie i stosowanie
wymienionej teorii w praktyce. Jak wiadomo, aby skutecznie i prawidlowo re-
alizowac proces pielegnowania pacjenta z cukrzyca, wiedza oséb sprawujacych
opieke powinna by¢ pelna i wszechstronna. Profesjonalizm pielegniarki to nie
tylko posiadana wiedza i umiejetnosci zawodowe, ale takze samodzielno$¢ dzia-
lania zgodnie z wybrang teorig pielegnowania [11].

Dokonujac analizy opinii pielegniarek dotyczacych czynnikéw, ktére maja
decydujacy wplyw na wprowadzanie teorii pielegnowania Dorothy Orem do
praktyki zawodowej, mozna zauwazy¢, ze wigkszo$¢ respondentek (56%) jako
element dominujacy wskazala posiadany zakres wiedzy na temat ogdlnych
zalozen teorii pielegnowania Dorothy Orem. Uzyskany wynik nie jest jednak
zadowalajacy, gdyz pozostala znaczna cze$¢ grupy (44%) wskazuje na inne,
mniej istotne czynniki sprzyjajace wdrazaniu teorii Dorothy Orem. Nietrudno
zauwazy¢ zatem, ze problem wprowadzania wymienionej teorii tkwi w defi-
cycie wiedzy samych pielegniarek. Wydaje sie, Ze uzasadnione byloby zwiek-
szenie zakresu kursow i szkolen adresowanych gléwnie do pielegniarek z wy-
ksztalceniem $rednim zawodowym, ktére nie podjetly dalszego uzupelniania
wiedzy i podnoszenia wlasnych kwalifikacji. Szkolenia takie wydaja sie tym
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bardziej uzasadnione, poniewaz najnizszy poziom wiedzy w zakresie znajo-
mosci teorii pielegnowania prezentowaly pielegniarki najdtuzej pracujace pod
wzgledem stazu pracy. Kolejnym do$¢ waznym czynnikiem uniemozliwiajacym
wprowadzanie teorii pielegnowania Dorothy Orem do praktyki zawodowej
pielegniarek jest zbyt mata iloé¢ zatrudnionego personelu na stanowiskach pie-
legniarskich. Dalszym powodem utrudniajagcym wdrozenie teorii pielegnowa-
nia, na ktéry wskazuja pielegniarki, jest znaczne obcigzenie dodatkowymi za-
jeciami zawodowymi niezwigzanymi z procesem pielegnowania.

Poréwnanie wynikéw badan wlasnych z wynikami uzyskanymi w innych
osrodkach naukowych jest trudne lub niemozliwe z powodu objecia badania-
mi réznych aspektéw badanej tematyki odnoszacej sie¢ do réznych autoréw
teorii pielegnowania. Zdecydowana wiekszo$¢ publikowanych prac dotycza-
cych teorii pielegnowania Dorothy Orem opiera si¢ na opisie zastosowania teo-
rii w praktyce w odniesieniu do indywidualnego studium przypadku.

Whnioski

1. Poziom wiedzy teoretycznej jaki posiadaja pielegniarki na temat teorii
pielegnowania Dorothy Orem jest zr6znicowany. Stwierdzono, ze tylko mniej
niz polowa ankietowanych pielegniarek wykazata sie wysokim stopniem wie-
dzy na ten temat. W grupie tej dominujg osoby w wieku 21-30 lat z wyksztat-
ceniem zawodowym licencjackim.

2. Stosowanie w praktyce zaloZen teorii pielegnowania Dorothy Orem wo-
bec chorych z cukrzycg rézni sie istotnie w zaleznosci od poziomu wyksztal-
cenia zawodowego i stazu pracy pielegniarek. Wszystkie pielegniarki ze stazem
pracy do 10 lat i wyksztalceniem wyzszym magisterskim deklaruja, Ze stosuja
zasady teorii pielegnowania Dorothy Orem u chorych z cukrzyca.

3. Czynnikami wplywajacymi na wykorzystanie teorii Dorothy Orem do
planowania opieki nad chorym z cukrzyca, wedlug pielegniarek, jest glownie
posiadanie wiedzy w tym zakresie oraz odpowiednia ilo¢ zatrudnionego per-
sonelu pielegniarskiego. Opinie w tym zakresie s istotne statystycznie w ko-
relacji z wyksztalceniem ankietowanych oséb.

4. Stopien przydatnosci w praktyce teorii pielegnowania Dorothy Orem wo-
bec chorego z cukrzyca najwyzej oceniaja pielegniarki bedace w wieku 41-50
lat, z wyksztalceniem wyzszym magisterskim i posiadajace dlugi staz pracy
21-30lat. Korelacja uzyskanych opinii z wiekiem, wyksztalceniem i stazem pra-
cy os6b badanych jest istotna statystycznie.
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Streszczenie

Wstep. Waznym aspektem profesjonalnego wspolczesnego pielegniarstwa jest stosowanie
i wdrazanie do praktyki zawodowej teorii pielegnowania. Pielegniarstwo i praktyka zawodowa
pielegniarek jest dyscypling poparta wiedza i teoretycznymi zalozeniami. Zalozenia teoretyczne
stanowig wartoé¢ woéwczas, gdy sa wdrazane i wykorzystywane w praktycznych dzialaniach pie-
legniarek.

Cel. Celem badan wlasnych jest ocena stopnia wykorzystania praktycznego teorii pielegno-
wania Dorothy Orem w postepowaniu z chorym na cukrzyce.

Material i metody. Badania wykonano w okresie od pazdziernika 2012 do stycznia 2013 roku
w grupie pielegniarek Specjalistycznego Szpitala Wojewddzkiego w Ciechanowie oraz wéréd stu-
dentéw na kierunku pielegniarstwo w Wyzszej Szkole Humanistyczno-Ekonomicznej we Wio-
clawku. Dla wykonania badan zastosowano metode sondazu diagnostycznego, wykorzystujac
autorska ankiete. W badaniach uczestniczylo 80 pielegniarek. W analizie statystycznej wynikéw
badan zastosowano test niezaleznosci chi-kwadrat ()?).

Whyniki. Uzyskane wyniki z przeprowadzonych badan poddano analizie statystycznej i opra-
cowano je w sposob graficzny i opisowy. Wyniki badanh uwzgledniaja korelacje pomiedzy wiekiem,
wyksztalceniem zawodowym, stazem pracy a rodzajem opinii pielegniarek na temat podstaw teo-
retycznych i zastosowania w praktyce teorii pielegnowania wedlug Dorothy Orem.

Whioski:

1. Poziom wiedzy teoretycznej jaki posiadaja pielegniarki na temat teorii pielegnowania Do-
rothy Orem jest zr6znicowany.

2. Stosowanie w praktyce zalozen teorii pielegnowania Dorothy Orem wobec chorych z cu-
krzyca rézni sie istotnie w zaleznosci od poziomu wyksztalcenia zawodowego i stazu pracy pie-
legniarek.

3. Czynnikami wplywajacymi na wykorzystanie teorii Dorothy Orem do planowania opieki
nad chorymi z cukrzycg, wedlug pielegniarek, jest gléwnie posiadanie wiedzy w tym zakresie oraz
odpowiednia ilo$¢ zatrudnionego personelu pielegniarskiego.

4. Stopien przydatnosci teorii pielegnowania Dorothy Orem wobec chorych z cukrzyca pie-
legniarki oceniaja w sposéb zréznicowany. Réznice te wynikajg z wieku, rodzaju wyksztalcenia
zawodowego i stazu pracy pielegniarek.

Summary

Introduction. An important aspect of modern professional nursing is the use and implemen-
tation of the theory to the practice of professional nursing. Nursing and nurses’ professional
practice is a discipline supported by knowledge and theoretical assumptions. The theoretical
assumptions are value when they are implemented and used in practical activities of nurses.

Objective. Aims of this research is to assess the utilization of practical nursing theory Dorothy
Orem in the management of patients with diabetes.

Material and methods: The study was performed in the period from October 2012 to January
2013 in a group of nurses Provincial Specialist Hospital in Ciechanéw and among students in the
nursing program at the School of Humanities and Economics in Wloclawek. For performance
testing of diagnostic survey method was applied, using the author’s survey. The study involved
80 nurses. The statistical analysis of the results of the independence test was used chi-square ()?).

Results. The results of the study were statistically analyzed and compiled them in a graphical
and descriptive. Test results take into account the correlation between age, education, training,
work experience and the kind of nurses” opinion about the theoretical and practical application
of the theory of nursing Dorothy Orem.

Applications:

1. What level of theoretical knowledge of nurses on nursing theory Dorothy Orem is varied.

2. The use of practice guidelines in nursing theory Dorothy Orem to patients with diabetes
varies significantly depending on the level of professional training and work experience of nurses.

90



Zastosowanie teorii pielegnowania Dorothy Orem w praktyce pielegniarskiej

3. Factors affecting the use of the theory of Dorothy Orem to plan care for patients with dia-

betes by nurses is mainly to have knowledge in this field and the corresponding number of em-
ployed nurses.

4. The degree of usefulness of nursing theory Dorothy Orem to patients with diabetes nurses

assess, in different ways. The differences are due to age, type of education, training and work expe-
rience of nurses.
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Wstep

Cukrzyca jest choroba cywilizacyjna o charakterze przewleklym. Wedlug da-
nych Swiatowej Organizacji Zdrowia dotyczy ona obecnie na $wiecie 135 min
ludzi. Szacuje sig, ze w 2025 r. na $wiecie bedzie 300 mln chorych. Zdecydowana
wiekszo$¢ zachorowan dotyczy typu 2 cukrzycy [1]. Cukrzyca typu 2 stanowi
85% wszystkich przypadkéw choroby w populacji bialej na Swiecie a w innych
grupach etnicznych odsetek ten siega nawet 95% [2]. Wzrost liczby zachorowan
uwarunkowany jest m.in.:

— wieksza dostepnoscia do $wiadczen opieki zdrowotne;j,

— mniejsza umieralno$cig spowodowang zaburzeniami metabolicznymi,

— wydluzaniem sie przecietnego dalszego trwania zycia, co w konsekwen-
¢ji prowadzi od wzrostu populacji 0s6b w starszym wieku z licznymi zmiana-
mi inwolucyjnymi w narzagdach wewnetrznych,
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— diabetogennym wplywem lekéw stosowanych w terapii choréb wspél-
istniejacych z cukrzyca,

— nieprawidlowymi nawykami Zywieniowymi populacji,

— zmniejszeniem aktywnosci fizycznej populaciji [3].

W przebiegu cukrzycy typu 2 chorzy skarza sie na dolegliwosci bedace kon-
sekwencja przewleklego charakteru choroby i jej powiklan, ktére postepujaisa
nieodwracalne. Sprawiajg one, Ze cukrzyca staje sie przyczyna utraty wzroku,
amputacji konczyn, niewydolnosci nerek, zawalu serca, udaru mézgu. Wply-
wa to negatywnie na jakos¢ zycia chorych ze wzgledu na m.in. kalectwo, nie-
zdolno$¢ do pracy oraz prowadzi czesto do przedwczesnej $mierci [4].

Choroby przewlekle ingeruja we wszystkie obszary zycia pacjenta. Stajq sie
przyczyna licznych zaklécenn w przebiegu proceséw fizjologicznych, uposle-
dzaja funkcje narzadéw i uktadéw organizmu oraz negatywnie oddziatujg na
sfere emocji czlowieka [5].

Do najczesciej wystepujacych probleméw psychologicznych w przebiegu
choroby przewleklej mozna zaliczy¢:

— niepewno$¢ w zakresie dalszych loséw i okresowej lub stalej niemozno-
éci realizacji dotychczasowych rol,

— niepokdj lub strach przed leczeniem i badaniami,

— obawy w zakresie podjecia roli autonomicznego pacjenta,

— niepokdj wynikajacy z potencjalnych mozliwosci wystgpienia powiklan
choroby [6].

Powyzsze problemy psychologiczne wplywaja na zachowanie pacjenta
i moga objawiac sie:

— depresja wynikajaca z braku pozytywnej perspektywy zycia z choroba,

— bierng postawa jako efektu zmiany dotychczasowego stylu zycia,

— dyskomfortem psychicznym w zwigzku z uzaleznieniem od pomocy ze
strony innych oséb,

— niepokojem o wyniki badan,

— obnizeniem nastroju w zwigzku z pogorszeniem ogdlnego samopoczucia,

— lekiem przed wdrozeniem ograniczefn wynikajacych z choroby i terapii,

— stresem, w zwigzku z czestymi hospitalizacjami [7].

Choroba przewlekla wyzwala nowe reakcje emocjonalne i motywy dzialan,
zmianie ulega struktura osobowosci. Pacjent niejednokrotnie wykazuje wzmo-
zony lek, poczucie winy, smutek oraz dyskomfort psychiczny [5]. Zmienia sie
skala dotychczasowych wartosci oraz potrzeby intelektualne chorego. Jest to
wyraz reakcji przystosowawczej do stresu, jaki niosg za soba negatywne wply-
wy chorowania na zycie cztowieka [5].

Wedtlug profesora J. Tatonia wyrdznia sie sze$¢ faz reagowania na nieule-
czalng przewlekla chorobe, jaka jest cukrzyca:

1. Wstrzas po pierwszym rozpoznaniu cukrzycy

2. Negowanie choroby
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3. Bunt przeciw chorobie

4. Czedciowe ustepstwa przeciw rzeczywistosci

5. Rezygnacja z subiektywnego oporu, zaakceptowanie faktéw i koniecz-
nosci

6. Adaptacja, powr6t dominacji wartosci pozytywnych, rozwojowych, sku-
teczne radzenie sobie z chorobg, zaakceptowanie faktu choroby przewleklej [8].

Niekiedy pacjent prezentuje postawe pseudoakceptacji choroby, ktéra
wiaze sie ze $wiadomym nieprzestrzeganiem zalecen, rezygnacja z celow zy-
ciowych lub zaprzestaniem leczenia. W efekcie moga powstawac grozne dla
zdrowia i zycia chorego powiklania [8]. Szczegdlne zadania zwigzane z ksztal-
towaniem prawidlowej postawy pacjenta wobec stanu zdrowia stojg przed
zespolem terapeutycznym. Powinien on poza zapewnieniem profesjonalnej
opieki wspieraé podopiecznego w pokonywaniu trudnosci zwigzanych z cho-
roba [8].

Nieodlgcznym elementem $wiadczeh wspoélczesnej pielegniarki jest wdra-
zanie do praktyki zawodowej rozwigzan opartych na wynikach badan nauko-
wych, ktére wigza sie¢ m.in. z wykorzystywaniem standaryzowanych skal
i kwestionariuszy. Przykladem takiego rozwigzania jest zastosowanie skali AIS
(ang. Acceptance of Illness Scale). Stuzy ona do pomiaru stopnia akceptacji
choroby — im wieksza akceptacja tym lepsze przystosowanie i mniejsze po-
czucie dyskomfortu psychicznego pacjenta [9]. W oparciu o analize prezento-
wanych postaw podopiecznego w przebiegu choroby przewleklej pielegniar-
ka moze oceni¢ m.in. jego gotowos$¢ do udziatu lub kontynuacji przygotowania
do samoopieki, prowadzeniu edukacji zdrowotnej [10]. Powyzsze dzialania
moga przyczyniac si¢ do umacniania autonomii zawodu pielegniarskiego [11].

Cel

Celem badan byla analiza wybranych aspektéw akceptacji choroby prze-
wleklej w opinii pacjentéw w przebiegu cukrzycy typu 2 w oparciu o skale AIS.

Materiat i metoda

Badania przeprowadzono wéréd pacjentéw Oddzialu Wewnetrznego Szpi-
tal Lipno Sp. z o.0. Uczestniczylo w nich 100 oséb w wieku 45-75 lat (kobie-
ty i mezczyzni), chorujacych na cukrzyce typu 2. Wsréd respondentéow 14%
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(14 badanych), stanowity osoby w wieku 45-50 lat. Natomiast 39% (39 os6b)
badanych bylo w wieku 51-60 lat, 23% (23 osoby) w wieku 61-70 lat i 24%
w wieku 71-75 lat. Mezczyzni stanowili 53% respondentéw (53 osoby) a ko-
biety 47%, (47 os6b). W badanej grupie 53% pacjentéw (53 osoby) mieszkalo na
wsia 47 % (47 os6b) w miescie. W wiekszosci respondenci pozostawali w zwigz-
ku malzeniskim (81% — 81 os6b). Natomiast 19% badanych (19 oséb) bylo sta-
nu wolnego. Respondenci w wiekszosci (88% — 88 0séb) zamieszkiwali z ro-
dzing, natomiast 12% pacjentéw (n=12) mieszkalo samotnie. Wyksztalceniem
podstawowym legitymowalo sie 31% badanych (31 oséb). Natomiast 33% re-
spondentéw (33 osoby) posiadato wyksztalcenie zawodowe, 27% (27 os6b) Sred-
nie i 9% (9 badanych) wyzsze. Sredni czas jaki uptynat od zdiagnozowania cu-
krzycy typu 2 w badanej grupie wynosit 3,67 = 3,94 lata (zakres od tygodnia
do 18 lat). W wiekszosci respondenci chorowali na cukrzyce od 1 do 5 lat (40%
— 400s06b) a 22% badanych (22 osoby) 6 lat lub wiecej. Z kolei 38% pacjentow
(38 0s6b) mialo zdiagnozowana chorobe w ciggu ostatniego roku. Responden-
ci najczesciej byli leczeni za pomocg diety (92 % — 92 osoby) oraz aktywnosci
fizycznej (85% — 85 0s6b). Natomiast 46% badanych (46 oséb) przyjmowalo leki
przeciwcukrzycowe, a 33% (33 osoby) byly leczone insuling.

W powyzszych badaniach wykorzystano kwestionariusz Skali Akceptacji
Choroby (ang. AIS — Acceptance Of Illness Scale) w celu oceny akceptacji cho-
roby przewleklej w opinii pacjentéw w przebiegu cukrzycy typu 2. Zastoso-
wano metode szacowania i technike skali szacunkowej. Skala AIS zostala
opracowana w 1984 r. przez B.]. Felton, TA. Revenson, G.A. Hinrichsen i za-
adaptowana do warunkéw polskich przez Z. Juczyniskiego. Zawiera ona osiem
nastepujacych twierdzen:

1. ,Mam klopoty z przystosowaniem sie do ograniczen narzuconych przez
chorobe”;

2. ,,Z powodu swojego stanu zdrowia nie jestem w stanie robi¢ tego, co
najbardziej lubie”;

3. ,Choroba sprawia, ze czasem czuje si¢ niepotrzebny”;

4. ,Problemy ze zdrowiem sprawiajg, ze jestem bardziej zalezny od innych
niz tego chce”;

5. ,Choroba sprawia, ze jestem ciezarem dla swojej rodziny i przyjaciot”;

6. ,M¢j stan zdrowia sprawia, Ze nie czuje sie pelnowartosciowym czltowie-
kiem”;

7. ,Nigdy nie bede samowystarczalnym w takim stopniu, w jakim chcialbym
by¢”;

8. ,Mysle, ze ludzie przebywajacy ze mng sg czesto zaklopotani z powodu
mojej choroby” [9].

Do kazdego stwierdzenia przypisano 5 stopni, wedlug ktérych badany
okresla swoj aktualny stan zdrowia, wskazujac stosownie do wlasnych odczué
cyfre: 1 — zdecydowanie zgadzam sie, 2— zgadzam sie, 3 — nie wiem, 4 — nie
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zgadzam sie, 5— zdecydowanie nie zgadzam sie. Do obliczenia wynikéw testu
zastosowano standardowe klucze, na podstawie ktérych uzyskano sume punk-
tow, czyli surowy wynik skali, ktéry nastepnie odnoszono do norm stenowych
odpowiednich do wieku i plci badanych. Przyjmuje sie, ze w skali stenowej,
sten 1-4 oznacza wynik niski, sten 5-6 wynik przecietny, a sten 7-10 wynik
wysoki [9].

Rzetelnos¢ polskiej wersji skali AIS jest zblizona do oryginatu, zar6wno pod
wzgledem zgodnosci jak i statosci [9].

Przed przystapieniem do badanh poinformowano pacjentéw o ich celu, za-
chowaniu pelnej anonimowosci, dobrowolnym udziale. Nastepnie po uzy-
skaniu zgody od chorych wreczono kwestionariusz skali do wypelnienia. Na
przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Kujawsko-Po-
morskiej Okregowej Izby Lekarskiej w Toruniu oraz zgode Prezesa Szpitala
Lipno Sp. z o.0.

Uzyskane wyniki badani poddano analizie statystycznej. Wartosci analizo-
wanych parametréw mierzalnych przedstawiono przy pomocy wartosci $red-
niej, mediany i odchylenia standardowego a dla niemierzalnych przy pomocy
licznoscii odsetka. Dla cech mierzalnych normalnoé¢ rozkladu analizowanych
parametréw oceniano przy pomocy testu W Shapiro-Wilka. Do poréwnania
dwoch grup niezaleznych zastosowano test U Manna-Whitneya. Dla wiecej
niz dwoch grup zastosowano test Kruskala-Wallisa. W celu zbadania zwigzku
pomiedzy zmiennymi i skalg AIS zastosowano analize korelacji R Spearmana.
Dla niepowigzanych cech jakosciowych do wykrycia istnienia réznic miedzy
poréwnywanymi grupami uzyto testu jednorodnosci Chi®.. W celu zbadania
istnienia zaleznosci miedzy badanymi cechami uzyto testu niezaleznosci Chi?.
Przyjeto poziom istotnosci p < 0,05 wskazujacy na istnienie istotnych statystycz-
nie r6znic badz zalezno$ci.

Wyniki

Na podstawie przeprowadzonej analizy stwierdzono, Ze rzetelno$¢ skali
AIS byta wysoka. Wspoélczynnik zgodnosci wewnetrznej o Cronbacha wyniost
0,95. Sredni wynik akceptacji choroby wyniést 25,99 + 10,34 (Me = 25,50). W 40%
wyniki mieécily sie w granicach 1-4 stena (niski poziom akceptacji choroby).
Natomiast 19% wynikéw miescito sie w granicach 5-6 stena (przecietny poziom
akceptacji choroby). Z kolei 41% wynikéw bylo w granicach 7-10 stena (wyso-
ki poziom akceptacji choroby).

W wyniku przeprowadzonych badan stwierdzono, Ze najczesciej responden-
ci zdecydowanie nie zgadzali sie z twierdzeniami uwzglednionymi w skali AIS.
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Jedynie w przypadku oceny twierdzenia: ,Nigdy nie bede samowystarczalnym
w takim stopniu, w jakim chcialbym by¢”, 22% respondentéw zdecydowanie sie
z nim zgadzalo a 27% pacjentéw zgadzalo sie. Z kolei 29% badanych nie mia-
o zdania na ten temat, a 19% nie identyfikowalo si¢ z tym twierdzeniem.
Zdecydowanie nie zgadzalo si¢ z powyzszym twierdzeniem jedynie 3% respon-
dentéw. Wiekszoé¢ pacjentow czesto zgadzalo sie z twierdzeniami: ,Z powodu
mojego stanu zdrowia nie jestem w stanie robi¢ tego, co najbardziej lubie” (27 %
badanych), ,Problemy ze zdrowiem sprawiaja, ze jestem bardziej zalezny od
innych niz tego chce” (21% respondentéw) oraz ,Mysle, ze ludzie przebywa-
jacy ze mna s czesto zaklopotani z powodu mojej choroby” (20% oséb).

Z przeprowadzonych badan wynika, ze mezczyZni istotnie czesciej (p =
0,0003) wykazywali wysoki poziom akceptacji choroby (52,83%) w poréwnaniu
z kobietami (27,66%). Stwierdzono istotne statystyczne réznice pomiedzy
grupami respondentéw ze wzgledu na ich ple¢ w ocenie poszczegélnych twier-
dzen (p <0,05) z wyjatkiem opinii ,Choroba sprawia, zZe jestem ciezarem dla
swojej rodziny i przyjaciol” (p = 0,11).

W wyniku przeprowadzonej korelacji stwierdzono istotny statystycznie sil-
ny ujemny zwigzek pomiedzy twierdzeniami skali AIS a wiekiem badanych.
Korelacje przyjmowaly wartosci od -0,51 do -0,59, co wskazuje ze wraz z za-
awansowaniem wieku akceptacja choroby ulega zmniejszeniu. Analiza staty-
styczna wykazala istotny zwigzek pomiedzy poziomem akceptacji choroby
a kategoriami wieku badanych (p < 0,00001). Respondenci w wieku 45-50 lat
istotnie czesciej prezentowali wysoki poziom akceptacji choroby (85,71%), w po-
réwnaniu z badanymi w wieku 51-60 lat (56,11%), 61-70 lat (17,39%) oraz po-
wyzej 70 lat (12,50%).

Analiza statystyczna wykazala, ze respondenci z miasta istotnie czesciej pre-
zentowali wysoki poziom akceptacji choroby (65,96%) w poréwnaniu z chory-
mi mieszkajacymina wsi (18,87%), (p = 0,00001). Pacjenci mieszkajacy w miescie
w istotnie w wiekszym stopniu akceptowali swoja chorobe w poszczegélnych
twierdzeniach skali AIS, w poréwnaniu z badanymi ze wsi. Najwieksze r6zni-
ce stwierdzono w ocenie twierdzen: ,Z powodu mojego stanu zdrowia nie je-
stem w stanie robi¢ tego, co najbardziej lubie” (p = 0,00001) oraz ,Nigdy nie
bede samowystarczalnym w takim stopniu, w jakim chcialbym by¢” (p =
0,000002).

Przeprowadzone badania wykazaly istotny statystycznie zwigzek (p = 0,002)
pomiedzy oceng poziomu akceptacji choroby a stanem cywilnym pacjentéw.
Respondenci pozostajacy w zwigzku istotnie czesciej prezentowali wysoki po-
ziom akceptacji choroby (48,15%) w poréwnaniu z badanymi stanu wolnego
(10,53%). Osoby chorujace na cukrzyce typu 2 i pozostajace w zwigzku mal-
zeniskim, w istotnie wiekszym stopniu akceptowaly twierdzenia skali AIS,
w poréwnaniu z osobami stanu wolnego. Najwieksze réznice pomiedzy gru-
pami stwierdzono w ocenie twierdzen: ,Z powodu mojego stanu zdrowia nie
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jestem w stanie robic tego, co najbardziej lubie” (p = 0,0002) oraz ,Choroba spra-
wia, Ze jestem ciezarem dla swojej rodziny i przyjaciél” (p = 0,0001).

Analiza statystyczna wykazala, Ze respondenci mieszkajacy z rodzing istot-
nie czesciej (p = 0,02) prezentowali wysoki poziom akceptacji choroby (45,45%),
w poréwnaniu z osobami mieszkajgcymi samotnie (8,33%). Pacjenci, ktérzy
mieszkali z najblizszymi w istotnie wiekszym stopniu akceptowali twierdzenia
skali AIS, w poréwnaniu z osobami mieszkajacymi samotnie. Najwieksze r6z-
nice pomiedzy grupami stwierdzono w ocenie twierdzen: ,Choroba sprawia,
ze jestem ciezarem dla swojej rodziny i przyjaciél” (p = 0,001), ,Nigdy nie bede
samowystarczalnym w takim stopniu, w jakim chciatbym by¢” (p = 0,001), ,Z po-
wodu mojego stanu zdrowia nie jestem w stanie robic tego, co najbardziej lu-
bie” (p = 0,002) oraz opinii ,M¢j stan zdrowia sprawia, Ze nie czuje sie pelno-
warto$ciowym czlowiekiem” (p = 0,004).

Analiza statystyczna wykazala wysoce istotny zwigzek pomiedzy poziomem
akceptacji choroby a wyksztalceniem badanych (p <0,00001). Respondenci
zwyksztalceniem $rednim lub wyzszym istotnie czesciej prezentowali wysoki
poziom akceptacji choroby (63,89%), w poréwnaniu z badanymi z wyksztal-
ceniem zawodowym (42,42%) lub podstawowym (12,90%). Pacjenci z wyksztal-
ceniem $rednim i wyzszym w istotnie wyzszym stopniu akceptowali chorobe
w poszczegdlnych twierdzeniach skali AIS, w poréwnaniu z osobami z wy-
ksztalceniem zawodowym lub podstawowym. Najwyzsze réznice stwierdzo-
no w ocenie twierdzen: ,Z powodu mojego stanu zdrowia nie jestem w stanie
robi¢ tego, co najbardziej lubie” (p < 0,0001), ,Problemy ze zdrowiem sprawia-
ja, ze jestem bardziej zalezny od innych niz tego chce” (p < 0,0001), ,Nigdy nie
bede samowystarczalnym w takim stopniu, w jakim chciatbym by¢” (p < 0,0001).

Analiza statystyczna wykazala istotny zwigzek pomiedzy poziomem akcep-
tacji choroby przez badanych a czasem, jaki uptynat od postawienia rozpozna-
nia (p <0,00001). Respondenci, ktérzy chorowali najkrécej (do 12 miesiecy)
czesciej prezentowali wysoki poziom akceptacji choroby (68,42%), w poréw-
naniu z badanymi chorujacymi 1-5 lat (35,00%) lub 6 lat i wiecej (4,55%). Pa-
gjenci, ktérzy mieli rozpoznang cukrzyce 12 miesiecy wczeéniej w istotnie wiek-
szym stopniu akceptowali poszczegolne twierdzenia skali AIS w poréwnaniu
z osobami, ktére miaty rozpoznang chorobe 1-5 lat temu lub ponad 5 lat temu
(p=0,0001).

Z przeprowadzonych badan wynika, ze respondenci leczeni insuling istot-
nie czesciej (p < 0,00001) wykazywali niski poziom akceptacji choroby (75,76 %),
w poréwnaniu z badanymi, ktérzy byli leczeni doustnymi lekami przeciwcu-
krzycowymi lub innymi metodami (22,39%). Pacjenci poddani insulinoterapii
w istotnie mniejszym stopniu akceptowali poszczegdlne twierdzenia skali AIS,
w poréwnaniu z pacjentami leczonymi lekami przeciwcukrzycowymi, dieta
i ¢wiczeniami fizycznymi. Najwieksze réznice stwierdzono w ocenie twierdzen:
»~Zpowodu mojego stanu zdrowia nie jestem w stanie robic¢ tego, co najbardziej
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lubie” (p = 0,000002), ,Choroba sprawia, ze czuje sie niepotrzebny” (p = 0,00001),
,Problemy ze zdrowiem sprawiaja, ze jestem bardziej zalezny od innych niz
tego chce” (p = 0,00001), ,Mysle, ze ludzie przebywajacy ze mna sa czesto za-
klopotani z powodu mojej choroby” (p = 0,00001), ,Nigdy nie bede samowy-
starczalnym w takim stopniu, w jakim chciatbym by¢” (p = 0,00002).

Dyskusja

Cukrzyca typu 2 stanowi istotny problem nie tylko dla osoby, ktérej dotyczy,
ale jest réwniez jest istotnym wyzwaniem dla systemu ochrony zdrowia. Po-
stepujacy proces chorobowy wyzwala u chorego szereg emocji i modyfikuje
zakres dotychczas pelnionych rél. Akceptacja deficytow zwigzanych z prze-
biegiem cukrzycy ulatwia pacjentowi przezwyciezenie trudnosci, ktére dotycza
codziennego funkcjonowania z choroba przewleklsa.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze poziom akceptacji cukrzycy typu 2
w badanej grupie jest zréznicowany. Sredni wynik akceptacji choroby wyniést
25,99 + 10,34 (Me=25,50). W 40% wyniki miescily si¢ w granicach 1-4 stena (ni-
ski poziom akceptacji choroby). Natomiast 19% wynikéw miescilo sie w gra-
nicach 5-6 stena (przecietny poziom akceptacji choroby). Z kolei 41% wynikéw
bylo w granicach 7-10 stena (wysoki poziom akceptacji choroby). Uzyskane
wyniki znajduja potwierdzenie w badaniach przeprowadzonych w 2010 r.
przez Krystyne Kurowska i Bogumite Lach. Autorki dowiodly, ze w grupie 77
chorych na cukrzyce typu 2leczonych w Klinice Endokrynologii i Diabetologii
Szpitala im. dr. A. Jurasza w Bydgoszczy $rednia akceptacja choroby wyniosta
dla badanej grupy 25,16. Zdecydowang akceptacje choroby przejawilo 28,6%
badanych, a 54,5% respondentéw wskazalo na przecietna akceptacje. Pozosta-
te osoby prezentowaly brak akceptacji choroby. Respondenci najwyzej oceni-
li poczucie ze ,nie sa ciezarem dla swojej rodziny i przyjaciél” (Srednia 3,87).
Najnizej ze wszystkich aspektéw zwigzanych z choroba oceniono ,nigdy nie
bede samowystarczalnym w takim stopniu w jakim chcialbym by¢” (Srednia
2,68). Autorki badan nie wykazaly zwigzku pomiedzy akceptacja choroby
a zmiennymi demograficznymi [12].

Analiza materialu z aktualnych badan wskazuje, ze wyzsza akceptacje cho-
roby prezentujg osoby w mlodszym wieku, u ktérych choroba zostata zdiagno-
zowana w ciggu ostatniego roku. Stopien akceptacji cukrzycy ulegal istotnemu
zmniejszeniu w miar¢ zaawansowania wieku pacjentéw, co nalezy takze
wigza¢ z wielochorobowoscia i postepujaca niesprawnoscig w populacji os6b
po 60. roku zycia. W badaniach przeprowadzonych przez J. Pufal i wspétau-
toréow w Szpitalu Miejskim w Olsztynie w grupie 37 oséb chorujacych na cu-
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krzyce typu 2, pacjenci powyzej 60. roku zycia ocenili w 60% swoja sytuacje
zdrowotna jako niekorzystna [13].

Z badan PolSenior przeprowadzonych w 2011 r. wynika, ze populacja oséb
po 65. roku zycia nie jest jednorodna. Nalezg do niej zaréwno osoby cieszace
sie dobrym zdrowiem, w pelni aktywne, ale rowniez schorowane i niesamo-
dzielne [14]. Wyniki badania wskazujg, Ze co czwarty senior pomiedzy 65. a 80.
rokiem zycia ma zdiagnozowang cukrzyce. Prawie 45% respondentéw badania
PolSenior chorujacych na cukrzyce typu 2 ma powiklania tej choroby. Nalezg
do nich najczesciej, bo az w 40% powiklania okulistyczne, prawie 7% os6b star-
szych dotycza powiklania nerkowe. Ponadto u co 25 chorego wystepuje réwniez
tzw. stopa cukrzycowa. Prawie 30% badanych prezentuje stale objawy depre-
sji, ktora nie jest jednak zdiagnozowana ani leczona. Ponadto co trzeci respon-
dent powyzej 65. roku Zycia ma zaburzenia pamieci i czesto wymaga stalej
opieki [15].

Na podstawie dokonanej analizy wynikéw badan wiasnych stwierdzono
istotne réznice w ocenie akceptacji cukrzycy w zaleznosci od plci pacjentéw.
Mezczyzni prezentuja wyzszy poziom akceptacji choroby w poréwnaniu do
kobiet. Respondenci mieszkajacy w miescie takze prezentujq istotnie wyzszy
poziom akceptacji cukrzycy w pordwnaniu z mieszkaficami wsi.

W badaniach prowadzonych przez A. Niedzielskiego i wspotautoréw, wy-
kazano wyzszy poziom akceptacji choroby u mezczyzn oraz pacjentéow w miod-
szym wieku. Kobiety uczestniczace w badaniu prezentowaly wieksze trudno-
$ci w radzeniu sobie z choroba przewlekla. Respondenci mieszkajacy w miescie
wykazywali wyzszy poziom akceptacji choroby przewleklej, w poréwnaniu
z osobami zamieszkujacymi Srodowiska wiejskie [16].

W aktualnych badaniach stwierdzono, ze wraz z czasem trwania choroby
jej poziom akceptacji podlega istotnemu obnizeniu. Najnizsze wyniki w za-
kresie akceptacji prezentowali pacjenci chorujacy na cukrzyce typu 2 powy-
zej 6 lat, u ktérych dodatkowo jako forme leczenia wdrozono insulinoterapie.
Zwiazek leczenia insuling z obnizong akceptacja choroby jest najprawdopo-
dobniej zwigzany z dyskomfortem wynikajacym z zastosowanej metody lecze-
nia, ktéra wymaga wiekszej samokontroli i samodyscypliny ze strony pacjen-
ta. Dodatkowo moze pojawiac sie subiektywne poczucie zaleznosci od innych
0s0b.

W badaniach J. Pufal i wspélautoréw zdecydowana wiekszos¢ chorych (67%
pacjentow), stosujacych insulinoterapie deklaruje obnizenie jakosci zycia [13].

Analiza wynikéw badan wlasnych wykazala, ze wyzszy stopien akcepta-
¢ji choroby przewleklej prezentuja osoby z wyzszym wyksztalceniem, pozo-
stajace w zwigzkach malzenskich i mieszkajace z rodzing. Najblizsza rodzina
stanowi duze wsparcie dla chorego. Badania G.A. Kaplana i wspotautorow
wskazuja, ze brak wspéimalzonka, wsparcia spolecznego oraz staba wiez
z otoczeniem wigzg sie z obnizeniem sprawnosci funkcjonalnej, ktéra moze

101



Beata Haor, Alicja Golebiewska, Mariola Glowacka, Leokadia Rezmerska

zwiekszaé ryzyko szczegolnie wsrdd oséb w starszym wieku [17]. Zdaniem
B. Bien posiadanie wyzszego wyksztalcenia, zyjacego wspétmalzonka, poczu-
cie wsparcia emocjonalnego oraz brak choréb przewleklych to niektére z czyn-
nikéw, ktére moga ksztattowac obraz pozytywnego starzenia sie jednostki [18].

Whnioski

1. Poziom akceptacji cukrzycy typu 2 ulega zmniejszeniu w miare zaawan-
sowania wieku pacjentow.

2. Mezczyzni w wiekszym stopniu akceptuja chorobe niz kobiety.

3. Mieszkancy wsi, ktérzy chorujg na cukrzyce typu 2, prezentujg nizszy po-
ziom akceptacji choroby, w poréwnaniu do pacjentéw mieszkajacych w miescie.

4. Poziom akceptacji cukrzycy typu 2 przez pacjentéw ulega zmniejszeniu
w miare czasu trwania choroby.

5. Osoby z wyzszym wyksztalceniem, pozostajace w zwigzkach matzenskich,
zamieszkujace z rodzing prezentujg wyzszy stopien akceptacji choroby.

6. Insulinoterapia istotnie wplywa na obnizenie poziomu akceptacji choro-
by przez pacjentow.

7. AlS jest narzedziem, ktére moze wspieraé pielegniarke w diagnozowaniu
postaw pacjenta w przebiegu choroby przewleklej i planowaniu dzialan wspie-
rajacych podopiecznego.

Streszczenie

Wistep. Cukrzyca typu 2 jako choroby przewlekla ingeruje we wszystkie sfery zycia czlowie-
ka. Wyzszy stopien jej akceptacji moze sprzyjaé lepszemu funkcjonowaniu chorego i eliminowa-
niu dyskomfortu psychicznego.

Cel. Celem badan byta analiza wybranych aspektéw akceptacji choroby przewleklej w opinii
pacjentéw w przebiegu cukrzycy typu 2 w oparciu o skale AIS.

Material i metody. Badania przeprowadzono wsréd 100 pacjentéw chorujacych na cukrzyce
typu 2 z wykorzystaniem kwestionariusza skali AIS. Wykorzystano metode badan szacunkowa
i technike skali szacunkowej. Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystycznej. Przyjeto
poziom istotnosci p < 0,05 wskazujacy na wystepowanie istotnych statystycznie réznic badz
zaleznoéci miedzy analizowanymi zmiennymi.

Wyniki i wnioski. Poziom akceptacji cukrzycy typu 2 ulega zmniejszeniu w miare zaawanso-
wania wieku pacjentéw i czasu trwania choroby. Mezczyzni w wiekszym stopniu akceptuja
chorobe niz kobiety. Mieszkancy wsi, ktérzy choruja na cukrzyce typu 2, prezentuja nizszy poziom
akceptacji choroby w poréwnaniu do pacjentéw mieszkajacych w miescie. Osoby z wyzszym
wyksztalceniem, pozostajace w zwigzkach matzenskich, zamieszkujace z rodzing prezentuja
wyzszy stopien akceptacji choroby. Insulinoterapia istotnie wplywa na obnizenie poziomu ak-
ceptacji choroby przez pacjentéw. AIS jest narzedziem, ktére moze wspiera¢ pielegniarke w dia-
gnozowaniu postaw pacjenta w przebiegu choroby przewleklej i planowaniu dzialaii wspiera-
jacych podopiecznego.
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Summary

Introduction. Type 2 diabetes is a chronic disease interferes in all spheres of human life. The
higher the degree of its acceptance may promote better functioning of the patient and the elimi-
nation of psychological discomfort.

Aim. The aim of this study was to analyze selected aspects of acceptance of chronic disease
in patients of type 2 diabetes based on a scale of AIS.

Material and methods. The study included 100 patients suffering from type 2 diabetes using
a questionnaire scale AIS. Used research method and techniques estimate the scale estimate. The
results were statistically analyzed. The significance level was p <0.05 indicating the existence
of significant differences or relationships between the analyzed variables.

Results and conclusions. The acceptance level Type 2 diabetes is reduced as advanced age
of patients and duration of the disease. Men more accepting of the disease than women. Villagers
who suffer from type 2 diabetes represent a lower level of acceptance of the disease, compared
with those living in the city. People with higher education, which remain married, living with his
family present a higher degree of acceptance of the disease. Insulin therapy significantly reduces
the level of acceptance of the disease by patients. AIS is a tool that can assist the nurse in the dia-
gnosis of the patient’s behavior in the course of chronic disease and planning activities to support
ward.
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STRUKTURA, METABOLICZNE I PSYCHOSOMATYCZNE
DZIALANIE INSULINY

Stowa kluczowe: insulina; metabolizm; dzialanie psychosomatyczne.

STRUCTURE, METABOLIC AND PSYCHOSOMATIC EFFECTS OF INSULIN

Key words: insulin; metabolism; activity psychosomatic.

Wstep

Biosynteza insuliny

Insulina jest syntetyzowana w komoérkach f wysp Langerhansa, ktérych
liczba w trzustce czlowieka wynosi okolo 2 miliony [2, 4]. Biosynteza insuli-
ny przebiega zgodnie z ogdlnie przyjetym schematem tego procesu dla bia-
tek (ryc. 1). Gen insuliny czlowieka zawiera 110 trypletéw nukleotydowych
i zlokalizowany jest w krétkim ramieniu chromosomu 11 [15]. Zawiera on trzy

DNA (chromoson 11)

transkrypcja (jadro)

mRNA

rRNA

tRNA | translacja (rybosomy)

preproinsulina (110 Ak)

Rycina 1. Schemat biosyntezy preproinsuliny
w komoérkach  wysp Langerhansa trzustki
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egzony, ktére sa oddzielone dwoma intronami. Produktem zachodzacej w ry-
bosomach biosyntezy jest preproinsulina, ktéra zostaje poddana obrébce po-
translacyjnej [11, 13, 18, 22].

Przeglad

Potranslacyjne przemiany preproinsuliny

Preproinsulina zbudowana jest ze 110 reszt aminokwasowych. Potransla-
cyjne przemiany preproinsuliny zachodza w siateczce srédplazmatycznej
iw aparacie Golgiego. W pierwszej kolejnosci zostaje usuniety z czgsteczki pre-
proinsuliny prepeptyd. Lancuch powstalej proinsuliny ulega faldowaniu
z utworzeniem stabilizujgcych wigzan disiarczkowych [16].

Lacznikowy peptyd C zostaje odigczony przez peptydaze konwertujaca [8].
Sekwencje aminokwasowe preproinsuliny, z wymienieniem sekwencji jej po-
chodnych przedstawia rycina 2. W tabeli 1 podano sktady aminokasowe tych
pochodnych. Z komérek trzustki uwalniane jest 90-95% w postaci insuliny
irownowazna ilo$¢ polipeptydu C, a pozostala czes¢ stanowi proinsulina. Szes¢

Met—Ala—Leu—Trp—Met—Arg—Fen—Leu—Pro—LleOu—Leu—Ala—Leu—Leu—Wal—Leu—Trp—Glu—Pro—LZfz—
—Pro—Ala—Glu—Ala—Arg—Arg—Glu—Ala—Glu—AS)gp—Leu—Gln—Wal—Gli—Gln—Wal—Glu—Leu—Gli—é(ii—
—Gli—Pro—Gli—Ala—Gli—Ser—Leu—Gln—Pro—Lseou—Ala—Leu—Gln—Gli—Ser—Leu—Gln—Liz—Arg—(%(ii—
—Ile—Wal—Glu—Gln—Cys—Cys—Tre—Ser—Ile—C@s—Ser—Leu—Tyr—Gln—Leu—Glu—Asn—Tyr—Cys—isOn—
—Fen—Wal—Asn—Gln—His—Leu—Cys—Gli—Ser—I—910is—Leu—Wal—Glu—Ala—Leu—Tyr—Leu—Wal—Cys—é)fi—

110
-Glu-Arg-Gli-Fen-Fen-Tyr-Tyr-Pro-Liz-Tre

Rycina 2. Sekwencja aminokwaséw preproinsuliny czlowieka (1-110)
ijej pochodnych: prepeptydu (1-24), proinsuliny (25-86), propeptydu (24-57),
dipeptydu Arg-Arg (25-26), dipeptydu Arg-Liz (58-59), insuliny (60-110)
oraz tancucha A (60-80) i lancucha B insuliny (81-110)

czasteczek insuliny wigze 3 kationy Zn** z wytworzeniem heksomeru insuliny,
zawierajgcego Iacznie 306 reszt aminokwasowych. Komorki p wysp Langerhan-
sa syntetyzujg od 1 do 2 mg insuliny w ciggu doby. Czas pélttrwania insuliny
w krazeniu u czlowieka wynosi okolo 5 minut. Znajdujaca si¢ w krazeniu in-
sulina wigze si¢ ze swoistymi receptorami insulinowymi réznych narzadéw,
spelnia swoje zadanie metaboliczne, po czym ulega internalizacji i proteolitycz-
nej degradacji.
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Tabela 1. Liczba reszt aminokwasowych czgsteczki preproinsuliny,
jej pochodnych i insuliny czlowieka

Struktura am};;ilsjal;eosxrzv;fch Pozpyr?;rvc‘)]ircé?fl’itﬁ;zce
preproinsulina 110 1-110
prepeptyd 24 1-24
proinsulina 86 25-86
propeptyd 31 24-57
dipeptyd Arg-Arg 2 25-26
dipeptyd Liz-Arg 2 58-59
insulina 51 60-110
faficuch A 21 60-80
faficuch B 30 81-110

Metaboliczne i psychosomatyczne dziatanie insuliny

Insulina jest hormonem wywierajagcym wieloraki wplyw na metabolizm
organizmu czlowieka. Najwazniejsze funkcje metaboliczne insuliny wymienio-
ne sa w tabeli 2. Obnizenie tempa syntezy, zaburzenia transportu lub zwieksze-
nie tempa degradacji tego hormonu doprowadzaja do zakl6cenia tych funkcji
[3, 5, 6, 10]. Wskazuje to na konieczno$¢ zastosowania leczenia substytucyjne-
go [14, 24].

Tabela 2. Metaboliczne dzialanie insuliny [13]

Zuihsza dramia® | 0P| i
wychwyt glukozy M, T glukoneogeneze W
synteze glikogenu WM glikogenolize WM
synteze bialka WM ketogeneze W
synteze kwaséw tluszczowych i tréjglicerydéw W T lipolize T
proteolize M

* M — mies$nie, T — tkanka ttuszczowa, W — watroba

Znaczacy wplyw na anabolizm i katabolizm réznych zwigzkéw chemicznych
laczy si¢ z r6znymi reakcjami psychochemicznymi wywotanymi przez insuli-
ne [19, 26]. Ma to istotne znaczenie w patogenezie, przebiegu i terapii niektérych
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chorob, takich jak demencja przedwczesna, atrofia tkanki mézgowej, niektére
choroby psychiczne i innych [1, 9, 21].

Degradacja i inaktywacja insuliny

Degradacja i proteolityczne unieczynnianie insuliny odbywa sie gléwnie
w watrobie, przed redukcjg mostkéw disiarczkowych i poich uprzedniej reduk-
qji (ryc. 3). Okolo 5% czasteczek insuliny jest degradowane bez wstepnej re-
dukgji mostkéw disiarczkowych. Produktami degradacji s3 wéwczas dwa frag-
menty struktury zawierajace mostki disiarczkowe oraz peptydy i aminokwasy.

a. S—S s—s
S S peptydazy S S
‘ ‘ lizosomalne + + peptydy + aminokwasy
S S i proteasomalne S S
b. S§—S
S S
] 6GSH 3GS-GS SH  SH . SH SH
s s SH SH
% peptydy + aminokwasy
i proteasomalne

Rycina 3. Degradacja proteolityczna insuliny: a — bez redukcji mostkéw
disiarczkowych, b — po redukcji mostkéw disiarczkowych

Redukcji mostkéw disiarczkowych insuliny dokonuje specyficzna oksydore-
duktaza glutation: disiarczek insuliny. Obejmuje ona okolo 95% czasteczek in-
suliny. Uwolnione lahcuchy A i B insuliny sa degradowane przez peptydazy
lizosomalne i peptydazy proteosomalne do aminokwaséw i krétkotancucho-
wych peptydéw (ryc. 4).

Lancuch A, a zwlaszcza taficuch B insuliny stuzy do okreslania specyficz-
nosci peptydaz [25].
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Whnioski

Insulina wplywa tym samym na utrzymanie ogélnoustrojowej homeostazy
oraz stanowi przedmiot zainteresowania medycyny holistycznej, traktujacej or-
ganizm czlowieka jako catosc.

Streszczenie

Insulina jest hormonem bialkowym syntetyzowanym w komérkach f wysp Langerhansa
trzustki. Hormon ten pelni szereg funkgcji regulacyjnych w zakresie metabolizmu i aktywnosci
psychosomatycznej organizmu czlowieka. Wplywa tym samym na utrzymanie ogdélnoustrojowej
homeostazy oraz stanowi przedmiot zainteresowania medycyny holistycznej, traktujgcej organizm
czlowieka jako calos¢.

Summary

Insulin is a protein hormone synthesized in the beta cells of the islets of Langerhans in the pan-
creas. It is responsible for several regulative functions connected with metabolism and psychoso-
matic activity of the human organism. Therefore, it assures the maintenance of systemic home-
ostasis and is within interest of holistic medicine, which treats the human organism as a whole.
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W ROZWIJANIU UMIEJETNOSCI ZYCIOWYCH

Stowa kluczowe: umiejetnosci zyciowe; edukacja zdrowotna; promocja zdrowia; profilaktyka cho-
réb; myslenie krytyczne; my$lenie twércze; komunikacja interpersonalna.

THE ROLE OF HEALTH EDUCATION
IN THE DEVELOPMENT OF LIVING SKILLS

Key words: living skills; health education; health promotion; prophylaxis; critical thinking; cre-
ative thinking; interpersonal communication.

Wstep

JesteSmy Swiadkami nieustajacego poszukiwania wspdlnej plaszczyzny dla
réznorodnych dziataii w zakresie profilaktyki choréb i promocji zdrowia dzie-
ciimlodziezy oraz sposobéw integrowania rozproszonych dziatan, podejmo-
wanych przez rézne organizacje i instytucje. Jedna z propozycji jest podejscie
ukierunkowane na rozwijanie umiejetnosci zyciowych.

Dla dobrego funkcjonowania w zyciu czlowiek powinien posiada¢ rézno-
rodne umiejetnosci. Ich rodzaj i hierarchia waznosci zalezy od wielu czynnikéw
spolecznych i kulturowych. Z punktu widzenia promocji zdrowia i pierwotnej
profilaktyki u dzieci i mlodziezy najczesciej wyréznia sie dwie grupy umiejet-
nosci:

— umiejetnosci podstawowe dla codziennego zycia,

— umiejetnosci specyficzne, dotyczace radzenia sobie z zagrozeniami.

Ksztaltowanie umiejetnosci zyciowych polega na uczeniu ich, tworzeniu
warunkoéw do ich praktykowania i ¢éwiczenia oraz wspieraniu mlodych ludzi
w podejmowaniu odpowiedzialnosci za swoje dzialania.

Umiejetnosci zyciowe sa niezbedne mtodym ludziom w procesie socjaliza-
¢ji oraz dla dobrego wypelniania swojej roli w szkole.
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Cel

Motywem przewodnim tego opracowania jest udzial w dyskusji o mozli-
wosci upowszechniania w Polsce terminu ,umiejetnosci zyciowe” i podejsciu
ukierunkowanym na ich ksztaltowanie w kontekscie edukacji zdrowotnej,
dziatan profilaktycznych oraz promocji zdrowia w szkole.

Przeglad

Waznym elementem edukacji zdrowotnej jest rozwijanie umiejetnosci zy-
ciowych u uczniéw na wszystkich etapach edukacyjnych. Na potrzebe wia-
czenia tych zagadnienr do programéw szkolnych zwrécono uwage w USA
i Wielkiej Brytanii w latach osiemdziesigtych XX wieku. Zgromadzono wiele
dowodéw na to, ze o pomyslnym zyciu nie decyduje wylgcznie poziom wy-
ksztalcenia i ogélny poziom inteligencji, ale rowniez umiejetno$¢ radzenia so-
bie z emocjami i budowania motywacji oraz umiejetno$¢ rozumienia innych
ludzi i siebie samego [1]. Umiejetnosci zyciowe, zwane takze umiejetnosciami
psychospolecznymi maja znaczenie dla osiggniecia przez czlowieka satysfak-
cjonujacego zycia, pozwalaja na poznanie samego siebie, swoich mozliwosci
i ograniczen, pomagaja w rozwigzywaniu swoich probleméw, decydujg o moz-
liwosci Swiadomego i rozsadnego kierowania wlasnymi wyborami i podejmo-
waniu decyzji, sa warunkiem budowania dobrych relacji z otoczeniem, sprzy-
jaja aktywnemu uczestnictwu w Zyciu spolecznym, a takze radzenia sobie na
rynku pracy [2]. W opracowaniach na temat umiejetnosci zyciowych pojawia-
ja sie takie jak: umiejetno$¢ poszukiwania pracy, rozmawiania z przyszlym
pracodawca, obserwacji i analizy rynku pracy itp. Rozwijanie umiejetnosci
zyciowych nie jest celem samym w sobie — ma prowadzi¢ do zmiany zachowan
jednostek oraz warunkéw ich zycia, aby osiggnaé optymalny poziom zdrowia
i stosunkéw spolecznych. Istotnym warunkiem pomyslnosci edukacji stuzacej
ksztaltowaniu umiejetnosci zyciowych jest odpowiedni dobér metod i strategii
pracy z uczniami. Edukacja ta powinna by¢ czescig wszechstronnej edukacji
zdrowotnej i by¢ zintegrowana z calo$cig dzialan dydaktyczno-wychowaw-
czych szkoty. Cwiczenie wybranych umiejetnoéci powinno by¢ zwigzane z okre-
Slonym kontekstem spolecznym i odbywac sie w konkretnej sytuacji szkol-
nej. Kontekst spoleczny dotyczyé moze zagrozen, z ktérymi spotyka sie uczen,
np. uzywanie substancji psychotropowych, agresja réwieénicza, przemoc fi-
zycznaipsychiczna, ale takze dotyczy¢ on moze aspektéw pozytywnych, np. re-
alizacji planéw zyciowych. Kontekst spoteczny pozwala zrozumie¢, jakie
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znaczenie ma posiadanie okreslonych umiejetnosci w konkretnej, naturalnej
sytuacji zyciowej [2].

Mozna zatem podja¢ teraz prébe zinterpretowania terminu ,umiejetnosci
zyciowe”. Jest on definiowany w r6zny sposob. Najczesciej jednak korzystamy
z propozycji WHO z 1993 r. i zgodnie z nig termin ten oznacza umiejetnosci
(zdolnosci) umozliwiajgce czlowiekowi pozytywne zachowania przystosowaw-
cze, dzieki ktérym skutecznie radzi sobie z zadaniami (wymaganiami) i wy-
zwaniami codziennego zycia [2]. Termin ten odnosi sie do umiejetnosci (kom-
petencji) psychospolecznych — osobistych, spotecznych, interpersonalnych,
poznawczych, afektywnych, uniwersalnych. Nie dotyczy on umiejetnosci w za-
kresie ,fizycznej” strony funkcjonowania czlowieka (np. umiejetnosci moto-
rycznych, pielegnacji ciala), ktére proponuje nazywacé sie umiejetnosciami
»praktycznymi” lub ,zdrowotnymi”. Oddzielnie tez rozpatrywane sa umiejet-
no$ci zawodowe [2].

Umiejetnosci podstawowe dla codziennego zycia umozliwiaja dobre samo-
poczucie, relacje z innymi i zachowania sprzyjajace zdrowiu: podejmowanie
decyzji, rozwigzywanie problemoéw, twdrcze myslenie, krytyczne myslenie, do-
bre porozumiewanie sie, dobre relacje interpersonalne, samoswiadomos¢, em-
patia, radzenie sobie z emocjami i ze stresem. Te dziesie¢ podstawowych umie-
jetnoéci mozna polaczy¢ w pie¢ grup:

— podejmowanie decyzji i rozwigzywanie problemoéw,

— tworcze i krytyczne mySlenie,

— porozumiewanie sie i utrzymywanie dobrych relacji interpersonalnych,
samos$wiadomos¢ i empatia,

— radzenie sobie z emocjami i stresorami.

Natomiast umiejetnosci specyficzne — dotyczace radzenia sobie z zagrozenia-
mi, np.: asertywne odmawianie uzywania narkotykéw, podejmowania stosun-
kéw plciowych, uczestnictwa w aktach przemocy, wandalizmu — sa rozwija-
ne w powigzaniu z umiejetnosciami podstawowymi.

W pi$miennictwie wymienia sie inne propozycje podzialu umiejetnosci
zyciowych, wéréd waznych sa wymieniane: prawos¢ (poczucie co jest dobre
a co zle), inicjatywa, elastycznos¢, konsekwencja w dzialaniu mimo trudnosci,
umiejetnosci organizacyjne, poczucie humoru, zdrowy rozsadek, cierpliwos¢,
zawieranie i utrzymywanie przyjazni, ciekawos¢, wspotdzialanie, opiekowanie
sie innymi [3].

Dos¢ trudno jest precyzyjnie odrézni¢ umiejetnosci od pozadanych cech
(wlasciwosci) psychicznych czlowieka. Do cech (a nie umiejetnosci) zaliczy¢
mozna np. poczucie wlasnej wartosci, tolerancje, wyrazanie szacunku, litos¢,
dzielenie si¢ z innymi — a wlasnie te cechy réwniez rozwijane s3 w procesie
nabywania umiejetnosci zyciowych.
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Umiejetnosci zyciowe sa niezbedne mlodym ludziom w procesie socjaliza-
cji we wspolczesnym Swiecie oraz dla dobrego wypelniania swojej roli w szko-
le. Ich rozwijanie sprzyja:

— prawidlowemu rozwojowi w dziecifistwie i mtodosci,

— pierwotnej profilaktyce gléwnych przyczyn zgonéw, choréb i niepeino-
sprawnosci,

— socjalizacji,

— przygotowaniu miodych ludzi do zmieniajacego sie srodowiska spotecz-
nego.

Potrzebe nasilenia dzialan dla ksztaltowania tych umiejetnosci u dzieci i mto-
dziezy uzasadniajg gwaltowne zmiany spoteczno-ekonomiczne we wspotcze-
snym $wiecie. Nowe zagrozenia wigza sie rowniez z procesem globalizacji
(m.in. przenoszenie si¢ wzoréw zachowan miedzy kulturami, zmiany aspiracji
mlodziezy, poczucie réznic spolecznych), zmianami struktury rodzin i ostabie-
niem wiezi rodzinnych, ostabieniem religii, wolnym rynkiem pracy (np. pre-
ferowanie przez pracodawcéw pewnych cech i umiejetnosci), konkurencja,
rozwojem postaw konsumpcyjnych wsréd mlodziezy.

Ksztaltowanie u mtodych ludzi umiejetnosci zyciowych wspiera: ogélna
ich edukacje, wyré6wnywanie r6znic miedzy plciami, demokracje, petnienie rél
obywatelskich, zdolno$¢ do ustawicznego uczenia sie, jakos¢ zycia [3]. Dzieki
tym umiejetnosciom dzieci i mlodziez zdobyta wiedze, umiejetnoscii postawy
moga przelozy¢ na dzialanie i tym samym moga zachowywacé sie w sposdb
sprzyjajacy zdrowiu. Nalezy jednak podkresli¢, ze umiejetnosci te nie sa jedy-
nym §rodkiem na zdrowy styl zycia. To czy mlodziez wykorzysta te umiejet-
nosci zalezy od wielu innych czynnikéw (takich jak wsparcie spoleczne, czyn-
niki kulturowe i srodowiskowe), ktére wplywajg na motywacje i zdolnos¢ do
zachowania sie w sposob zapobiegajacy wystapieniu probleméw zdrowotnych.
Dlatego tez ksztaltowanie umiejetnosci zyciowych jest podstawg programéw
profilaktyki pierwotnej, m.in. cigzy nieletnich, HIV/AIDS, uzywania substancji
psychoaktywnych, przemocy, samobéjstw, wypadkow.

Wyniki wielu badan wskazuja takze, ze efektem programéw rozwijania
umiejetnosci zyciowych jest lepsze funkcjonowanie dzieci i mlodziezy w szko-
le. Stwierdzono m.in. poprawe relacji uczniowie-nauczyciele, zmniejszenie
absencji szkolnej, zwiekszenie u uczniéw wiary w siebie, wieksza satysfakcje
uczniéw ze szkoly.

Edukacja w tym zakresie prowadzona jest w wielu krajach. W Polsce od dzie-
sieciu lat realizowane sg w szkolach liczne programy edukacyjne, profilaktycz-
ne, ukierunkowane gléwnie na zapobieganie uzywaniu substancji psycho-
aktywnych i zakazeniu HIV. Wprowadzenie do programu szkolnego $ciezek
edukacyjnych, w tym edukacji prozdrowotnej, to jedna z mozliwosci realizo-
wania w praktyce zalozen ksztaltowania umiejetnoéci zyciowych. Sciezki po-
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zwalaja laczy¢, nadawac bardziej caloSciowy, zintegrowany charakter réznym
zadaniom szkoly (wychowawczym, profilaktycznym) [4].

W Polsce w programach profilaktycznych, podstawach programowych,
w piSmiennictwie pedagogicznym oraz z zakresu edukacji zdrowotnej i pro-
mocji zdrowia nie uzywa sie terminu ,umiejetnosci zyciowe”. Najblizsza temu
podejsciu jest koncepcja szkoly promujgcej zdrowie [5]. Nasuwa sie zatem kil-
ka pytan:

— Czy mozliwe i uzasadnione jest w Polsce upowszechnianie terminu
,umiejetnosci zyciowe”?

— Czy termin ten jest w jezyku polskim odpowiedni i zostanie zaakcepto-
wany przez teoretykow i praktykow?

— Czy szkoly zaakceptuja globalne podejscie ukierunkowane na ksztatto-
wanie u ucznidw umiejetnosci zyciowych?

Jest wiele symptoméw uprawniajgcych do udzielenia pozytywnej odpo-
wiedzi na wszystkie postawione pytania.

W 2001 r. rozpoczeto w Pracowni Edukacji Zdrowotnej i Promocji Zdrowia
Krajowego Osrodka Wspierania Edukacji Zawodowej realizacje pilotazowego
projektu pt. ,Ksztalcenie umiejetnosci zyciowych uczniéw w praktyce szkolnej”.
Wyniki sg zachecajace [6]. Program realizowano we wspotpracy z Europejska
Siecig Szkoét Promujacych Zdrowie, WHO i UNICEF oraz Wydzialem Pedago-
gicznym Uniwersytetu Warszawskiego. W programie uczestniczylo 41 nauczy-
cieli z 12 szkot, ktorzy zorganizowali zajecia dla 1708 uczniéw 60 klas. Przepro-
wadzona ewaluacja wykazala, Ze uczniowie i nauczyciele bardzo pozytywnie
ocenili zaproponowana strategie, ktéra uwzgledniala potrzebe traktowania
uczniéw jako aktywnych partneréw w procesie planowania i realizacji eduka-
¢ji ukierunkowanej na ksztaltowanie ich umiejetnosci zyciowych [7].

Podstawowym zaloZeniem tej strategii jest uznanie, ze decyzja o podjeciu
pracy nad wybrang strategia zyciowa w klasie nie moze by¢ decyzja nauczy-
ciela, ale wynika¢ powinna z diagnozy, ktdrej dokonuja wszyscy zaintereso-
wani. Diagnoza ta ma odpowiadaé na pytanie: jakie umiejetnosci zyciowe sa
najbardziej potrzebne danej grupie mtodziezy? Ocena ich przydatnosci doko-
nywana ma by¢ z punktu widzenia trzech zmiennych: potrzeby (zwigzane
z przebiegiem rozwoju), sytuacje zyciowe (w jakich uczestniczy uczen), zacho-
wania ryzykowne. Uczestniczgcy w warsztatach nauczyciele, a potem ucznio-
wie, doszli do podobnych wnioskéw, Ze wiele umiejetnosci zyciowych jest
rownie waznych z punktu widzenia zaspokajania potrzeb, radzenia sobie w ty-
powych sytuacjach zyciowych, jak i ograniczanie sytuacji ryzykownych. Za uni-
wersalne umiejetnosci uznane zostaly: trafna samoocena (identyfikacja swoich
mocnych i stabych stron), porozumiewanie sie z innymi, radzenie sobie ze stre-
sem, wspolpraca w grupie, stawianie sobie celéw i dazenie do ich osiggniecia,
rozwigzywanie konfliktow.
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Inng przestanka uprawniajacg do udzielenia pozytywnej odpowiedzi na
postawione wczesniej pytania s sprzyjajace zapisy w nowej podstawie progra-
mowej [8]. Wymienia sie tam takie umiejetnosci, jak skuteczne porozumiewa-
nie sie, budowanie wiezi miedzyludzkich, rozwigzywanie konfliktéw spolecz-
nych, twoércze myslenie i rozwigzywanie probleméw.

Umiejetnosci zyciowe moga by¢ zatem uwzglednione w programie profi-
laktyki szkoly oraz w programie wychowawczym szkoly. Wazne jest, aby te
dokumenty na terenie szkoly byly spdjne, tworzyly calosé. Nie ma potrzeby
tworzenia oddzielnych programéw zajmujacych sie zapobieganiem narkoma-
nii, alkoholizmowi, wypadkom. W wymienionych zagadnieniach potrzebne sg
uczniowi rézne informacje, ale te same umiejetnosci zyciowe, do ktérych na-
leza m.in.: krytyczne myslenie, podejmowanie decyzji, ocenianie ryzyka, opie-
ranie sie presji otoczenia, dawanie wsparcia i korzystanie z niego. Wiekszos¢
zachowan ryzykownych powigzana jest ze sobg: jedne zwigekszaja prawdopo-
dobiefistwa innych, np. palenie papieroséw wspodlistnieje z piciem alkoholu
i uzywaniem narkotykow. To wlasnie uzasadnia konieczno$¢ tworzenia w szko-
le calosciowej oferty w zakresie programu wychowawczego i profilaktycznego,
ale przede wszystkim upowaznia do korzystania z terminu ,umiejetnosci zy-
ciowe”.

Innym argumentem nakazujagcym postugiwanie sie¢ w Polsce pojeciem
»umiejetnosci zyciowe” jest fakt, ze ksztattowanie tych umiejetnosci w prak-
tyce szkolnej nie jest przelotng moda, ale wynika z Konwencji o Prawach Dziec-
ka. Zgodnie z artykulem 29 Konwengji ,nauka dziecka bedzie ukierunkowana
na: a) rozwijanie, w jak najpelniejszym zakresie osobowosci, talentéw oraz zdol-
nosci umystowych i fizycznych dziecka; [...] d) przygotowanie dziecka do
odpowiedzialnego zycia w wolnym spoleczenstwie [...]. Zapisy te jednoznacz-
nie wskazuja, ze koncentrowanie si¢ na przygotowaniu dziecka do nastepne-
go etapu edukacyjnego i organizowanie calosci procesu edukacyjnego pod
katem czekajacego go egzaminu nie wypelnia calosci zadan, jakie wynikaja
dla szkoly z Konwengji o Prawach Dziecka.

Whnioski

Podsumowujac rozwazania nad zasadnosciag upowszechniania w Polsce
terminu ,umiejetnosci zyciowe” nalezy stwierdzi¢, ze termin ten jest w polskiej
rzeczywistosci odpowiedni i zostanie zaakceptowany przez teoretykéw i prak-
tykéw. Nalezy jednak czeéciej korzysta¢ z do§wiadczen innych krajéw, ktore
maja juz bogata tradycje w tym zakresie.
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Streszczenie

Rozwijanie u dzieci i mlodziezy umiejetnosci zyciowych jest waznym elementem edukacji
zdrowotnej i promocji zdrowia w szkole. W Polsce od 2001 r. zrealizowano w szkolach wiele pro-
gramow edukacyjnych i profilaktycznych ukierunkowanych giéwnie na zapobieganie uzywaniu
substancji psychoaktywnych i zakazeniu HIV. Jednym z podstawowych zalozen koncepcji tych
programéw jest ksztaltowanie niektérych umiejetnosci osobistych i spolecznych. Jednak w opi-
sach tych programéw oraz w pismiennictwie z zakresu edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia
ostroznie uzywa sie terminu ,umiejetnosci zyciowe”. Prezentowany material jest glosem w dys-
kusji na ten temat i poszukiwaniem odpowiedzi na pytania czy polskie szkoly zaakceptujg glo-
balne podejécie ukierunkowane na ksztaltowanie u uczniéw umiejetnosci zyciowych.

Summary

The development of living skills in children and teenagers is a key element of health educa-
tion and health promotion in schools. In Poland, since 2001 a lot of educational or preventive pro-
grams have been introduced. Most of them dealt with measures preventing from use of psycho-
active substances and HIV contamination. One of the most significant concepts behind them has
been to help children and teenagers acquire interpersonal and social skills. However, the term
“living skills” has been carefully used in both — descriptions of those programs as well as litera-
ture on health education and health promotion. The aim of the article is to present an opinion in an
ongoing discussion on the role of health education in the development of living skills. It is also
an attempt to answer the question whether Polish schools will accept an approach oriented at de-
veloping living skills among students.
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ZAKRES WIEDZY PIELEGNIAREK
NA TEMAT ZAPOBIEGANIA ZAKAZENIOM ZWIAZANYM
Z CENTRALNYM DOSTEPEM ZYLNYM

Stowa kluczowe: cewnik centralny; zakazenie; linia naczyniowa.

THE SCOPE OF NURSES” KNOWLEDGE ON THE PREVENTION
OF INFECTION ASSOCIATED WITH CENTRAL VENOUS ACCESS

Key words: catheters central; infection; line vascular.

Wstep

Ogromny postep i rozwdéj medycyny, jaki dokonat sie¢ w ostatnich latach,
to rozwdj metod i technik leczenia pacjentéw ciezko chorych, w tym pacjentéw
w stanach zagrozenia zycia. Ostatnie lata przyniosly znaczacy postep w dzie-
dzinie metod kaniulacji naczyn, nowoczesnej plynoterapii i farmakoterapii,
wprowadzania postepowania z pacjentami zgodnego z obowigzujacymi wy-
tycznymi, procedurami i standardami.

Zabieg kaniulacji naczyn centralnych daje mozliwos¢ uzyskania stalego,
dlugoczasowego i bezpiecznego dostepu do zyt centralnych u tych pacjentéw.
Cewniki naczyniowe sg nieodlacznym elementem wspodlczesnej terapii, sa sto-
sowane w diagnostyce, dializoterapii i chemioterapii.

Oprocz wielu zalet kaniulacji naczyn centralnych istniejg takze niebezpie-
czenstwa zwigzane z technika ich zakladania i utrzymania w naczyniu. Moga
stac sie rowniez powodem powiklan ujawniajacych sie w postaci zakazen zwig-
zanych z linig naczyniowa centralng. Dlatego tak duzego znaczenia nabiera
jako$¢ Swiadczonych ustug. Jakos¢ w pielegniarstwie przeklada sie na opieke
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nad pacjentami z zalozonym centralnym dostepem naczyniowym, wplywa
réwniez na liczbe wystepujacych zakazen zwigzanych z linig naczyniowa cen-
tralna.

Wazne jest przestrzeganie procedur, ciggte szkolenie personelu medyczne-
go, podnoszenie kwalifikacji zawodowych, uczciwos¢ i odpowiedzialnos¢ ze-
spolu terapeutycznego, co wplywa na podniesienie jakosci $wiadczonych ustug,
zapobiega wielu groZnym powiklaniom, chronigc pacjenta przed pogorszeniem
stanu zdrowia, a szpital przed znacznym podwyzszeniem kosztéw leczenia.

Cel

Gléwnym celem przeprowadzonych badan byla weryfikacja zakresu wiedzy
pielegniarek na temat zapobiegania zakazeniom zwigzanym z centralnym do-
stepem zylnym. Poziom wiedzy pielegniarek w tym zakresie stanowi podsta-
we do decyzji na temat tego, jakie dzialania nalezy podja¢, aby jakos¢ opieki
nad pacjentami z zalozonymi cewnikami centralnymi byla jak najwyzsza.

Materiat i metody badan

Badanie zostalo przeprowadzone w okresie styczen-luty 2013 r. w Woje-
wodzkim Szpitalu Zespolonym w Plocku. Na przeprowadzenie badan uzyska-
no zgode Komisji Bioetycznej Kujawsko-Pomorskiej Okregowej Izby Lekarskiej
w Toruniu i dyrektora szpitala.

Badaniem zostala objeta 100-osobowa grupa pielegniarek zatrudnionych
w oddziatach, w ktérych sa hospitalizowani pacjenci z zalozonymi cewnikami
centralnymi. W przeprowadzonych badaniach zastosowano metode badawcza
jaka jest sondaz diagnostyczny, technikg badawcza byla ankieta, za$ narzedziem
badawczym kwestionariusz ankiety. Udzial w badaniu byt dobrowolny, respon-
denci wypelnili kwestionariusze ankiet w spos6b anonimowy i samodzielny.

Kwestionariusz ankiety skladat sie z 33 pytan zamknietych. Pierwsze 6 py-
tafi dotyczylo wieku, wyksztalcenia, stazu pracy badanych. Kolejne pytania
dotyczyly samooceny wiedzy respondentéw na temat opieki nad pacjentami
z zalozonymi cewnikami centralnymi, znajomosci procedur obowiazujacych
w szpitalu dotyczacych tej tematyki i zapobiegania zakazeniom zwigzanym
z linig naczyniowa centralng.
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W analizie statystycznej w celu zbadania zakresu wiedzy pielegniarek na
temat zapobiegania zakazeniom zwigzanym z centralnym dostepem zylnym
wykorzystano metode tabel krzyzowych.

Wyniki

Ankietowani poddani badaniu to osoby w przedziale wiekowym 30 do 55
lat. Srednia wieku personelu pielegniarskiego wyniosta 41,6 lat.

Zestawiajac dane na temat wieku i poziomu wyksztalcenia mozna zauwa-
zy¢, ze najwiecej jest osob pracujacych w przedziale wiekowym 31-45 lat
i w tym przedziale jest najwieksza liczba pielegniarek z wyksztalceniem Sred-
nim, wyzszym zawodowym — licencjat i magister pielegniarstwa.

Wsréd ankietowanych dominowaly osoby posiadajace diugi staz pracy —
ogolem 40% stanowia osoby o stazu pracy przekraczajacym 25 lat. Udzial pie-
legniarek posiadajacych staz pracy w kategoriach 6-15 lat oraz 16-25 lat jest
poréwnywalny i wynosi odpowiednio 24% i27%. Osoby posiadajace krotki staz
pracy nieprzekraczajacy 5 lat stanowia tylko 9% badanej grupy.

Wiekszos¢ pielegniarek (86%) zadeklarowala posiadanie wystarczajacej
wiedzy na temat zapobiegania zakazeniom zwigzanym z centralnym dostepem
zylnym. Niestety az 11% badanych nie potrafilo samodzielnie oceni¢ poziomu
swojej wiedzy na ten temat (im nizszy poziom wyksztalcenia tym czesciej
padata odpowiedZ — nie wiem, istotny byl takze staz pracy, najczesciej odpo-
wiedZ — nie wiem wybieraly osoby posiadajace staz pracy w oddziale o dtu-
gosci 6-15 lat).

Przeprowadzone badanie potwierdza, Ze respondenci w przewazajacej
wiekszosci odpowiadali prawidiowo na pytania dotyczace poziomu wiedzy na
temat pielegnacji pacjentéw z zalozonymi cewnikami centralnymi (60-90%
poprawnych odpowiedzi).

Na pytanie o preparaty zalecane do pielegnacji skéry wokét miejsca zato-
zenia cewnika centralnego badani wskazali na octenidyne (60%), za$ chlor-
heksydyne — preparat zalecany wskazalo 26% badanych. 35% oséb udzielito
odpowiedzi — nie wiem na pytanie dotyczace rodzaju cewnikéw centralnych
w prewencji zakazen zwigzanych z linig naczyniowa centralng, z czego 30%
to osoby z wyksztalceniem wyzszym zawodowym — licencjatem.

Prawidlowej odpowiedzi wskazujacej na cewniki poliuretanowe udzielilo
27% badanych.

Respondenci jako najczesciej wystepujace powiklanie centralnego dostepu
zylnego wskazali niedrozno$¢ kanatu/6w wktucia (59% odpowiedzi).

123



Agnieszka Andrearczyk-Wozniakowska, Elzbieta Korpolifiska, Beata Haor

Kolejnym najczesciej wystepujacym powiklaniem jest zakazenie miejsca za-
loZenia cewnika centralnego wskazane w 28% odpowiedzi udzielonych przez
badanych.

Sporadycznie natomiast wystepuja zakazenia zwigzane z centralna linig na-
czyniowa wskazane w 7% odpowiedzi udzielonych przez ankietowanych.

Wiekszos¢ ankietowanych (69%) w ciggu ostatnich 6 miesiecy uczestniczy-
fa w szkoleniu wewnetrznym w szpitalu dotyczacym centralnego dostepu zyl-
nego. Najczesciej korzystaly z niego osoby z wyksztalceniem $rednim piele-
gniarskim, ktére stanowily 33% ankietowanych deklarujacych udzial w takim
szkoleniu. Wiréd oséb, ktére nie uczestniczyly w ciggu ostatnich 6 miesiecy
w tego rodzaju szkoleniu dominujg osoby z wyksztalceniem wyzszym zawo-
dowym licencjackim — ich udzial w tej grupie wyniést 58%.

Zdecydowana wiekszos¢ ankietowanych (84%) poprawnie okreslila czynno-
$ci zwigzane z kaniulg centralng w przypadku podejrzenia zakazenia zwigza-
nego z centralnym dostepem zylnym, wskazujac na pobranie krwi z cewnika
centralnego na badanie mikrobiologiczne, usuniecie cewnika, pobranie konhcow-
ki kaniuli na posiew oraz pobranie krwi na posiew z niezaleznego naklucia
zyly obwodowej. Jednak czes¢ badanych (15%) uznala, ze sposréd wymienio-
nych wcze$niej czynnosci nie jest konieczne pobranie krwi na posiew z nieza-
leznego naklucia zyly obwodowej. Warto zaznaczy¢, ze 7 z 15 os6b, ktére wska-
zaly na te odpowiedz posiadalo wyksztalcenie wyzsze zawodowe licencjackie
oraz nie uczestniczylo w ciggu ostatnich 6 miesiecy w szkoleniu wewnetrznym
dotyczacym pielegnacji centralnego dostepu zylnego.

Przeprowadzone badania pozwolily okresli¢, czy istnieja zaleznosci staty-
styczne pomiedzy omawianymi zagadnieniami a zmiennymi jako$ciowymi —
wiedzg, wyksztalceniem, stazem pracy. Potwierdzono istnienie nastepujacych
zaleznosci:

1. Istnieje zwigzek miedzy jakoscig opieki pielegniarskiej nad pacjentami
z centralnym dostepem zylnym a liczba tego rodzaju zakazen. Im jakos¢ opie-
ki pielegniarskiej jest wyzsza, tym liczba zakazen jest mniejsza.

2. Istnieje zwigzek miedzy poziomem wiedzy pielegniarek na temat zapo-
biegania zakazeniom zwigzanym z centralng linig naczyniowq a poziomem wy-
ksztalcenia pielegniarek sprawujacych opieke nad pacjentami z zalozonymi
cewnikami centralnymi.

Brak wiedzy lub niewlasciwg odpowiedZ najczesciej wskazywaly osoby
z wyksztalceniem wyzszym zawodowym licencjackim lub $rednim pielegniar-
skim wobec braku takich odpowiedzi u 0séb posiadajacych wyksztalcenie wyz-
sze pielegniarskie.

3. Istnieje zwigzek miedzy liczbg szkolerr wewnetrznych dla pielegniarek
a liczba zakazen zwigzanych z centralng linia naczyniowa.

4. Istnieje zwigzek miedzy liczba pielegniarek pracujacych w oddziale a licz-
ba zakazen zwigzanych z zaloZonym cewnikiem centralnym.
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Badani wskazywali w ankiecie malg liczbe pielegniarek na dyzurach (13%
odpowiedzi) jako gléwna przyczyne powiklan septycznych zwigzanych z obec-
noscig wklucia centralnego w ukladzie duzych naczyn.

Istotnie, zbyt mata liczba pielegniarek na dyzurach, duza liczba obowigz-
kéw oraz zwigzany z nimi pospiech nie sprzyjaja wysokiej jakosci swiadczo-
nej opieki.

5. Nie zachodzi zalezno$¢ miedzy wystepowaniem zakazen zwigzanych
z centralng linig naczyniowg a stazem pracy pielegniarek.

W przypadku stazu pracy rzadziej mozna bylo dostrzec zaleznos$¢ pomiedzy
brakiem wiedzy a dtugoscia stazu pracy. Istotnym czynnikiem determinujacym
nieprawidlowg opieke pielegniarska nad centralnym dostepem zylnym u pa-
cjentéw jest rutyna oraz wypalenie zawodowe. Stare nawyki, nieche¢ do zmian
dotyczacych postepowania z linig naczyniowa centralng oraz do wykonywanej
pracy wplywaja na obnizenie jakosci opieki nad pacjentem, a co sie z tym nie-
rozerwalnie wigze powoduja wzrost ryzyka wystapienia zakazen.

Dyskusja

Pielegniarka sprawujac profesjonalng opieke nad pacjentem z centralnym
dostepem zylnym opiera swoje dzialania o zakres zdobytej wiedzy, obowig-
zujace procedury w szpitalu oraz teorie naukowe w pielegniarstwie.

Podejmowane przez nia dzialania w postaci obserwacji, pielegnacji i doku-
mentowania podejmowanych czynnosci sg Scisle powigzane z dzialaniami ze-
spolu terapeutycznego, ktéry jest zespolem interdyscyplinarnym. Wszystkie
te dzialania maja wplyw na jako$¢ $wiadczonych ustug zdrowotnych pacjen-
tom z zalozonymi cewnikami centralnymi.

To od zakresu wiedzy pielegniarskiej, profesjonalnego przygotowania do
wykonywania czynnosci pielegnacyjnych nad pacjentami z zalozonymi ka-
niulami centralnymi i odpowiedzialnosci zawodowej wynikajacej z przepiséw
prawnych zalezy jakos$¢ Swiadczonej opieki nad chorymi.

W mysél art. 4 pkt 1 Ustawy o zawodach pielegniarki i poloznej wykonywa-
nie zawodu pielegniarki polega na udzielaniu $wiadczen zdrowotnych, w szcze-
golnosci na: rozpoznawaniu probleméw pielegnacyjnych pacjenta, planowa-
niu i sprawowaniu opieki pielegnacyjnej nad pacjentem [1].

Ponadto Kodeks etyki zawodowej pielegniarki i poloznej RP w Przyrzecze-
niu w pkt. 6 moéwi, ze pielegniarka powinna wdraza¢ do praktyki nowe zdo-
bycze nauk medycznych, spolecznych i humanistycznych oraz systematycznie
doskonali¢ swoje umiejetnosci i wiedze dla dobra zawodu [2]. Ten sam Kodeks
w Czesci szczegbdlowej w pkt. 1 méwi o zobowigzaniu pielegniarki w stosunku
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do pacjentéw, jakim jest udzielanie wszystkim chorym troskliwej opieki zgod-
nie z obowigzujacymi standardami [2].

To pielegniarka jest wspotodpowiedzialna za efekty procesu terapeutycz-
nego oraz podjete przez siebie dzialania wynikajace z procesu pielegnowania
pacjenta. Wymogi etyczne nakladajg na niag obowigzek sumiennej, rzetelnej
i dostosowanej do potrzeb pacjenta pielegnaciji [3].

Czas, w ktérym mozna uzywac cewnika w zyle centralnej jest bezposrednio
zwigzany z jakoscia jego pielegnacji [4].

Z przeprowadzonych badan wynika, ze pielegniarki posiadaja wystarcza-
jaca wiedze na temat sprawowania opieki nad pacjentami z zalozonym cen-
tralnym dostepem zylnym. Dokonujg obserwagji, pielegnacji i dokumentowa-
nia czynnosci pielegnacyjnych nad chorymi z cewnikami centralnymi.

W prewencji zakazei zwigzanych z centralng linig naczyniowa bardzo
wazna jest znajomos$¢, wdrozenie i realizacja obowigzujgcych procedur w szpi-
talu. Procedury dotyczace zakladania, pielegnacji i usuniecia cewnika central-
nego sa wektorem dzialan pielegniarskich.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze 90% ankietowanych potwierdzilo,
ze czynnosci zwigzane z opieka nad centralnym dostepem zylnym wykony-
wane s3 zgodnie z opracowanymi procedurami w szpitalu.

Rekomendacje profilaktyki zakazen w Oddziatach Intensywnej Terapii opra-
cowane przez zespol ekspertdw z dziedziny epidemiologii, mikrobiologii oraz
anestezjologii i intensywnej terapii moéwig, ze skuteczne wdrazanie procedur
zapobiegania zakazeniom szpitalnym, wynikajacych z wynikéw badan nauko-
wych, opracowanych zgodnie z zasadami medycyny opartej na faktach, umoz-
liwia ograniczenia wystepowania zakazen szpitalnych o 55-70%.

Najskuteczniej mozna zapobiega¢ odcewnikowym zakazeniom krwi, gléw-
nie na drodze wdrazania pakietéw skoordynowanych dzialan obejmujacych
najczesciej zalecenia optymalnego postepowania, szkolenia i prowadzenia cig-
glej obserwagji [5]. Jakos¢ opieki pielegniarskiej jest jednoznaczna z niewielka
liczbg powiklafi w postaci zakazen zwigzanych z linig naczyniowa centralng
w procesie leczniczo-pielegnacyjnym pacjentow.

W ankiecie badawczej pojawilo sie pytanie dotyczace przyczyny tych zaka-
zeh. Ankietowani odpowiedzieli w réwnej liczbie (po 32% badanych), Zze gtow-
ng przyczyng powiklan septycznych wystepujacych u chorych z zalozonym
centralnym dostepem zylnym jest nieprzestrzeganie zasad aseptyki wsréd per-
sonelu medycznego oraz ogdlny stan pacjenta i choroby wspolistniejace.

Podstawga ich zapobiegania jest zrozumienie istoty i mechanizméw ich po-
wstawania oraz nastepstw dla pacjentéw, ktérych mozna uniknaé¢ posiada-
jac wiedze na temat profilaktyki tych zakazen. Bardzo wazna jest znajomos¢
czynnikéw zwiekszajacych ryzyko wystgpienia tego typu powiklan. Nalezg
do nich:
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1. Aktywne zakazenie w momencie zakladania kaniuli (8,7-9,2-krotnie wiek-
sze ryzyko).

2. Problemy techniczne przy zakladaniu (4-5-krotnie wigksze ryzyko).

3. Kolonizacja miejsca wklucia (6,3-56,3-krotne wigeksze ryzyko).

4. Nieprawidlowa pielegnacja po zalozeniu cewnika (5,5-krotne wigksze ry-
zyko).

5. Niedobor personelu pielegniarskiego (1-61,5-krotne wieksze ryzyko).

6. Kolonizacja gniazda cewnika (17,9-44,1-krotne wieksze ryzyko) [6].

Odpowiedni wyb6r cewnika, umiejetne zalozenie i wysoka jakos$¢ opieki
nad nim sg gléwnymi czynnikami bezpiecznego, skutecznego i wolnego od po-
wiklan leczenia [4].

Zapobieganie zakazeniom odcewnikowym polega na edukacji personelu
medycznego sprawujgcego bezposrednig opieke nad chorym. Edukacja po-
winna dotyczy¢ wlasciwej pielegnacji cewnikowanych pacjentéw antysepty-
kiem zarejestrowanym jako lek, prawidlowej opieki nad miejscem wklucia (...),
stosowaniu rygoréw aseptycznych przy zakladaniu linii centralnych, wlasciwej
pielegnacji ziaczy, techniki i koniecznosci higieny rak oraz przede wszystkim
regularnej kontroli mikrobiologicznej miejsca wktucia [7].

Autorzy wielu publikacji w czasopismach naukowych zwracaja szczeg6lng
uwage na szkolenie personelu medycznego na temat pielegnacji pacjentéw
z zalozonymi cewnikami centralnymi i profilaktyki zakazeh zwigzanych z linig
naczyniowgq centralna.

Powtarzanie szkolen oraz przestrzeganie przez personel medyczny zalecen
dotyczacych zachowan przy pacjencie znacznie zmniejsza ryzyko wystgpienia
zakazen [8]. Wiedza na ten temat, profesjonalizm dziatan i odpowiedzialnos¢
zawodowa pozwola na zapewnienie jakosci udzielanych swiadczen zdrowot-
nych pacjentom, jak rowniez uchronia przed niepozadanymi zdarzeniami me-
dycznymi i kosztami dlugotrwalego leczenia.

Whnioski

1. Ogoélny poziom wiedzy pielegniarek z zakresu opieki nad pacjentami
z centralnym dostepem zylnym jest wysoki.

2. Najwiecej trudnosci ankietowanym przysporzyly pytania obejmujace
zakres specjalistyczny wiedzy na temat centralnego dostepu zylnego oraz ele-
menty teoretyczne, ktérych na co dzief nie stosuje si¢ w praktyce, wiec w na-
turalny sposob ulegaja zapomnieniu.

3. Waréd os6b posiadajacych wyksztalcenie Srednie pielegniarskie oraz wyz-
sze zawodowe licencjackie wystepowalo najwiecej probleméw z udzieleniem
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prawidlowej odpowiedzi na pytania sprawdzajace zakres wiedzy pielegniarek
na temat opieki nad pacjentem z centralnym dostepem zylnym.

4. Osoby posiadajace wyksztalcenie Srednie pielegniarskie chetniej podej-
mowaly dzialania majgce na celu uzupeinienie ich wiedzy poprzez zdobywa-
nie kwalifikacji o charakterze ksztalcenia podyplomowego oraz udzial w szko-
leniach wewnetrznych, niz miato to miejsce w przypadku os6b z wyksztalceniem
wyzszym zawodowym — licencjat pielegniarstwa.

5. Frekwencja pielegniarek na szkoleniach dotyczacych tematyki zwigzanej
z centralnym dostepem zylnym jest zbyt mata, mimo przeprowadzania szko-
len systematycznie i w wystarczajgcej liczbie.

— 19% os6b deklarujacych, ze szkolenia wewnetrzne dotycza dodatniego
wyniku badania mikrobiologicznego koncéwki cewnika centralnego i dodat-
niego posiewu krwi pacjenta oraz

— 40% os6b, ktore zaprzeczyly poruszaniu takiej tematyki na szkoleniach
nie bralo w nich udziatu w ciggu ostatnich 6 miesiecy.

6. Pielegniarki nie traktuja szkolen jako istotnego zZr6dla wiedzy, dlatego nie
uczestnicza w nich z nalezytg uwagga i starannoscig (pomimo udzialu w szko-
leniach nadal nie posiadaja wlasciwego poziomu wiedzy).

7. U 0s6b z najdtuzszym stazem pracy mozna zauwazy¢ oznaki rutyny oraz
nieprzestrzegania najnowszych zalecenn dotyczacych opieki nad pacjentami
z centralnym dostepem zylnym.

8. W badanej grupie znajduja sie osoby, ktérych braki w wiedzy oraz nie-
wladciwe postepowanie z chorymi z centralnym dostepem zylnym mogg sta-
nowié przyczyne ryzyka wystapienia zakazenia.

Wskazane powyzej obszary wymagaja podjecia stosownych dzialar maja-
cych na celu podniesienie poziomu §wiadomosci zagrozenia, jakim jest zaka-
Zenie zwigzane z centralnym dostepem zylnym, przede wszystkim poprzez
uzupelnienie brakéw w wiedzy oraz ksztaltowanie wlasciwego postepowania
pielegniarek z pacjentami z zalozonymi kaniulami centralnymi.

Streszczenie

Wstep. Zakazenia zwigzane z centralna linig naczyniowg stanowia powazny problem epide-
miologiczny wystepujacy w placoéwkach medycznych. Zapobieganie tym zakazeniom wymaga
od personelu medycznego wspoétpracy i profesjonalizmu dzialan, ktéry jest podstawowym ele-
mentem jakosci.

Cel. Gléwnym celem pracy bylo zweryfikowanie zakresu wiedzy pielegniarek na temat za-
pobiegania zakazeniom zwigzanym z centralnym dostepem zylnym.

Material i metody. W badaniu wzielo udziat 100 pielegniarek pracujacych w oddziatach,
w ktérych s hospitalizowani pacjenci z zalozonymi cewnikami centralnymi. W przeprowadzo-
nych badaniach zastosowano metode sondazu diagnostycznego. Technikg badawczg byta ankie-
ta, narzedziem badawczym — kwestionariusz ankiety.

Wyniki. Zdecydowana wiekszos¢ badanych (86%) zadeklarowala posiadanie wystarczajacej
wiedzy na temat zapobiegania zakazeniom zwigzanym z centralnym dostepem zylnym.
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Whnioski. Na jakos¢ opieki nad chorymi z centralng linig naczyniowsa i prewencje zakazen
ogromny wplyw ma edukacja personelu medycznego, a co za tym idzie podniesienie poziomu
$wiadomosci i odpowiedzialnosci zawodowej dotyczacej istoty tego zagadnienia.

Summary

Admittance. Intravascular catheter — related infections are a serious epidemiological problem
in medical centers. Prophylaxis of these infections demend of medical staff cooperation and pro-
fessional action. This is the basic element of guality.

Aim. The purpose of this dissertation is veryfication of nurses knowledge about prevention
of intravascular catheter - related infections.

Material and methods. 100 nurses participated in this survey. This staff works with patiens,
who hare intravenous cannula. Personel questionnaire has been used as o way to evoluate results.

Results. A vast majority of responders (86%) declared a sufficient level of knowledge about
central venous catheters infections.

Conclusions. Level of medical staff’s education has a fundamental influence of the standards
of the care of patiens with central cannula and prevention of intravascular catheter — related in-
fections. Growing awareness and responsibility of the medical staff are also the essence of issues.

PiSmiennictwo

1. Ustawa z dnia 15 lipca 2011 roku o zawodach pielegniarki i poloznej, Dz. U. 2011,
Nr 174, poz. 1039.

2. Kodeks etyki zawodowej pielegniarki i poloznej Rzeczypospolitej Polskie;.

3. Rogala-Pawelczyk G., Kler M., Spiewankiewicz J. Wartosci moralne, etyczne i odpo-
wiedzialno$¢ w pracy pielegniarki i poloznej. Materialy konferencyjne. Warszawa
2006, 19-149.

4. Pertkiewicz M., Dudrick S.J., Sobocki J. Zywienie pozajelitowe. W: Sobotka L. Pod-
stawy zywienia klinicznego. PZWL, Warszawa 2007:238-252.

5. Hryniewicz W. Strategia zapobiegania lekoopornosci w Oddzialach Intensywnej
Terapii. Rekomendacje profilaktyki zakazen w OIT. Narodowy Instytut Lekéw, War-
szawa 2013.

6. Burda K., Matelska J., Czubak A. Problem zakazen odcewnikowych — profilaktyka
i zasady postepowania. Zakazenia. 2009; IX (3): 96-98.

7. Bartoszewicz M. Aspekty zakazen odcewnikowych a mikrobiologiczno-epidemiolo-
giczny monitoring wkiué¢ centralnych. Pielegniarka Epidemiologiczna. 2010;2(41):
21-22.

8. Zmarzly A. Zakazenia zwigzane z zywieniem pozajelitowym. Zakazenia. 2012;(3):74—
78.






T. XXXVII Zeszyty Naukowe WSHE 2013 r.

Mariola Glowacka

(Zaklad Teorii Pielegniarstwa Collegium Medicum
Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu,
Instytut Nauk o Zdrowiu

Panstwowa Wyzsza Szkola Zawodowa w Plocku)

Anna Ruta, Agnieszka Reszelska

(Instytut Nauk o Zdrowiu
Panistwowa Wyzsza Szkola Zawodowa w Plocku)

Beata Haor, Leokadia Rezmerska, Marzena Humarnska, Danuta Ponczek
(Zaklad Teorii Pielegniarstwa Collegium Medicum
Uniwersytet Mikolaja Kopernika w Toruniu)

ASPEKTY JAKOSCI ZYCIA
PIELEGNIAREK CZYNNYCH ZAWODOWO
— BADANIA WSTEPNE

Stowa kluczowe: pielegniarki; jakos¢ zycia; aspekty jakosci zycia.

ASPECTS OF LIFE QUALITY OF THE PRACTICING NURSES
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Wstep

Chociaz wiele jest koncepcji méwigcych o jakosci zycia, to prawie wszyst-
kie s zgodne co do podzialu na wskazniki obiektywne i subiektywne. Wedlug
H. Sek wskazniki obiektywne to zesp6l warunkéw zycia czlowieka, zaspoko-
jenie potrzeb bytowych, obiektywne atrybuty przyrody i kultury oraz obiek-
tywnie oceniane atrybuty czlowieka zwigzane z poziomem zycia (poziom plac,
warunki mieszkaniowe, posiadanie trwalych débr konsumpcyjnych, wyposa-
zenie gospodarstw domowych w podstawowe urzadzenia i media) i pozycja
spoleczng, a takze zdrowie, warunki pracy, stan opieki zdrowotnej. Jesli cho-
dzi o subiektywne wskazniki to zwigzane sg one z systemem wartosci danej
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jednostki, indywidualnym pojmowaniem sensu zycia, satysfakcji (zadowole-
nia z zycia, szczescia). Wskazniki subiektywne i obiektywne sg ze soba pola-
czone. Na przyklad warunki zycia dla jednej osoby moga by¢ wystarczajace
(i w zwigzku z tym osiggnie ona wysoki wskaznik jakosci zycia), jednak dla in-
nego czlowieka, o wiekszych potrzebach, te same warunki zostang uznane za
niewystarczajace (osoba taka bedzie odczuwata dyskomfort i poczucie jakosci
zycia bedzie u niej nizsze) [1, 2].

Najogolniej rzecz ujmujac najczesciej wystepujace, czyli typowe wartosci
okreslajace jakos¢ zycia mozna podzieli¢ na trzy podstawowe grupy:

— wartosci psychologiczno-moralne,

— wartosci spoleczno-kulturowe,

— warto$ci techniczno-ekonomiczne [3].
Grupy tych wartosci odpowiadajq trzem aspektom pracy jakie przedstawiono
na poczatku opracowania. Jakos¢ zycia jest bowiem w duzym stopniu konse-
kwencja jakosci pracy [4].

Do pierwszej grupy — wartosci psychologiczno-moralnych czlowieka za-
licza sie¢ m.in. nastepujace:

— poglady filozoficzne na Zzycie, w tym wyznanie,

— wrodzone cechy psychiczne,

— nabyte cechy charakterologiczne,

— aktualna hierarchia warto$ci moralnych i ich rola w zyciu osoby,

— sprawno$¢ psychofizyczna,

— aktualna hierarchia wartoéci intelektualnych i etycznych oraz ich rola
W zyciu osoby,

— zadowolenie z pracy,

— zdarzenia losowe oddzialywujace na psychike czlowieka i jego poglady
na zycie [2].

Do wartosci spoleczno-kulturowych cztowieka, oddziatywujacych na jego
jakos¢ zycia, zalicza sie m.in.:

— pochodzenie spoleczne,

— wyksztalcenie,

— poziom inteligencji,

— znajomos¢ jezykéw obcych,

— cechy nabyte, w tym hobby,

— umiejetnosci i zdolnosci,

— miejsce urodzenia,

— kolejne miejsca zamieszkania,

— kontakt z kulturg,

— umiejetnoé¢ wspoltzycia miedzyludzkiego,

— umiejetno$¢ wspodldzialania z innymi,

— stosunek do fauny i flory,

— srodowisko ludzkie, w ktdrym osoba przebywa,
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— kregi przyjaciél, znajomych i zwigzki rodzinne,

— dotychczasowe doznania spoleczno-kulturalne [2].

Ostatnig grupe omawianych wartosci wptywajacych na jako$¢ zycia stano-
wig wartosci techniczno-ekonomiczne, takie jak:

— cechy naturalnego Srodowiska cztowieka (klimat, polozenie geograficz-
ne, uksztaltowanie terenu, szata roslinna),

— cechy fizyczne (wiek, wzrost, waga, stan zdrowia, skfonnosci, nawyki,
uzaleznienia),

— poziom zamoznosci mierzony stanem posiadanych zasobéw (np. domy,
mieszkania, samochody, dziela sztuki, stan konta, zloto, papiery wartosciowe)
dzid i w przesztosci,

— poziom dochodéw realnych uzyskiwanych z pracy i posiadanego kapi-
tatu,

— darowizny, prezenty, nagrody, kwoty wygrane,

— podatki,

— poziom jakosci nabytych wyrobdéw i ustug,

— ceny dobr i ustug,

— dostep do débr i ustug,

— koszty jakosci,

— koszty eksploatacji d6br,

— system gwarangji i rekojmi,

— system kredytowy i poziom odsetek,

— wynalazki, innowacje, ruch racjonalizatorski [2].

Cel

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie poziomu satysfakcji z jakosci zy-
cia pielegniarek czynnych zawodowo, jak réwniez okreslenie jaki wplyw wy-
wiera praca pielegniarki na zdrowie, funkcjonowanie i spetnianie rél spotecz-
nych.

Material i metody

Badanie zostalo przeprowadzone w Szpitalu Uniwersyteckim Nr 2im. J. Bi-
ziela w Bydgoszczy, w terminie 1 lutego—30 czerwca 2011 r. Metoda byto prze-
prowadzenie ankiety autorstwa wlasnego z wykorzystaniem kwestionariusza
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WHOQOL wéréd pielegniarek pracujacych na oddziatach Szpitala Uniwersy-
teckiego im. Biziela w Bydgoszczy. Ankiety zostaly rozprowadzone wsr6d 100
0s6b w systemie nielosowym na oddzialach: Intensywna Terapia, Chirurgia,
Kardiologia, Onkologia, Poloznictwo/Ginekologia, Hematologia, Neurologia,
Okulistyka, Ortopedia, Otolaryngologia, Alergologia, Interna.

Wyniki
Charakterystyka badanej grupy pielegniarek

Sredni wiek respondentéw wynosit 38 lat. Najmtodsza ankietowana byta
w wieku 25 lat, najstarsza — 57. Pofowa badanych miata co najmniej 37 lat. Pie-
legniarki objete badaniem r6znily sie poziomem wyksztalcenia. Dominowaty
osoby z wyksztalceniem $rednim pielegniarskim posiadajace tytul zawodowy
pielegniarki lub pielegniarki dyplomowanej (42,4%) oraz licencjaci pielegniar-
stwa (27%). Nizszy odsetek stanowili magistrowie pielegniarstwa (17,2%) oraz
pielegniarki posiadajace inny tytul magistra (10%).

Charakteryzujac badana grupe wedlug kryterium stanu cywilnego stwier-
dzono, ze pielegniarki czynne zawodowo pozostawaly najczesciej w zwigzku
malzenskim (63,6%), rzadziej byly pannami (17,2%) lub rozwiedzione (10,1%),
a najrzadziej pozostawaly w wolnym zwigzku (6,1%) lub stanie wdowienistwa
(3%).

Duza liczba (36,4%) respondentéw posiadata dochéd przypadajacy na jed-
nego czlonka rodziny wiekszy niz 1000 PLN. Kolejne grupy ankietowanych
posiadaty dochody (28,3%) od 801-1000 PLN i (25,3%) 601-800 PLN. Najmniej-
sza liczba respondentéw (7,1% i 3%) musiala zadowoli¢ sie dochodem w prze-
dziale 401-600 PLN oraz 200-400 PLN.

Sredni staz pracy ankietowanych wyniost 14,45 lat z odchyleniem +8,779
roku. Jedna osoba badana dopiero zaczela pracowaé, natomiast najdiuzszy staz
pracy wynosil 37 lat. Polowa badanych przepracowala co najmniej 14 lat.

Pielegniarki czynne zawodowo zajmowaly stanowiska pracy najczesciej
w Oddziatach Intensywnej Terapii (12,1%), rzadziej na Internie (10,1%) oraz na
Chirurgii (9,1%), najrzadziej na Pediatrii (7,1%), Onkologii (5,1%) oraz Gineko-
logii i Kardiologii (po 4%) lub innych oddziatach (48,5%).

Wiekszos¢ respondentéw pracowala w systemie dwuzmianowym (64,6%),
mniejsza w systemie jednozmianowym (26,3%), natomiast najmniejsza liczba
badanych w systemie trzyzmianowym (9,1%). Pielegniarki czynne zawodo-
wo réznily sie srednig liczbg godzin przepracowanych w ciaggu dnia. Najcze-
Sciej osoby ankietowane pracowaly w trybie osmiogodzinnym (64,6%), rzadziej
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w trybie dwunastogodzinnym (31,3%), najrzadziej w trybie krétszym niz osiem
godzin (3%).

Poziom satysfakcji z pracy pielegniarek

Z przeprowadzonej wérod pielegniarek ankiety wynika, ze u wiekszosci ba-
danych (ponad 80%) praca pielegniarki spelnita ich oczekiwania. U mniejszo-
Sci praca nie byla satysfakcjonujaca (20%).

Pielegniarki objete badaniem w wiekszosci (ponad 85%) byly przekonane,
Ze praca za granica zapewnilaby lepsza sytuacje finansowa.

Charakteryzujac badang grupe wedlug kryterium zadowolenia ze swoich
zdolnosci do pracy stwierdzono, ze pielegniarki czynne zawodowo w wiek-
szosci (68,7%) byly zadowolone ze swoich zdolnosci do pracy. Mniejsza czes¢
ankietowanych (25,3%) byla niezdecydowana, natomiast najmniejsza (6,1%)
niezadowolona.

Wigkszos¢ respondentéw (32,3%) odczuwala catkowite emocjonalne wy-
czerpanie kilka razy w roku, mniejsza liczba (20,2%) kilka razy w miesigcu oraz
(19,2%) raz w miesiacu, a taki sam odsetek raz w tygodniu. Najmniejsza grupa
(6,1%) nigdy nie czula emocjonalnego wyczerpania.

Tworzac charakterystyke badanej grupy pielegniarek wedlug kryterium
kompletnego zmeczenia respondentéw pod koniec dnia pracy stwierdzono,
ze wiekszosé¢ badanych (30,3%) odczuwata zmeczenie kilka razy w miesiacu,
mniejsza liczba respondentéw (29,3%) znajdowatla si¢ w podobnym stanie kil-
ka razy w roku. Podobnie osoby, ktére odczuwaly zmeczenie raz w miesigcu
(21,2%). Najmniejsza liczba ankietowanych (5,1%) miata poczucie kompletne-
go zmeczenia czesciej niz kilka razy w miesigcu lub nie odczuwala jej wcale.

Z przeprowadzonej ankiety wynika, ze wiekszo$¢ badanych (32,3%) odczu-
wala zmeczenie przed kolejnym dniem pracy kilka razy w miesigcu. Réwnie
liczna grupa (22,2%) odczuwala zmeczenie raz w miesigcu, mniejszy odsetek
(18,3%) raz lub wiecej razy w tygodniu, za$ najmniejsza grupa oséb (17,2%) kil-
ka razy w roku lub nigdy (10,1%).

Pielegniarki czynne zawodowo réznily sie poczuciem wypalenia zawodo-
wego. Dominowaly (34,3%) osoby, ktére czuly sie wypalone kilka razy w roku.
Mniejsza liczba 0séb (25,3%) znajdowala sie w podobnym stanie zwykle kilka
razy oraz raz w miesigcu (15,2%). Znacznie mniejsza grupa osob (6%) odczu-
wala wypalenie praca czesciej niz kilka razy w miesigcu. Pojawily sie réwniez
osoby, ktére nigdy nie odczuly tego stanu (19,2%).

Wigkszos¢ respondentow (29,3%) odczuwala korzystne oddziatywanie na
zycie innych ludzi kilka razy w tygodniu, nieco mniejsza liczba badanych
(22,2%) odczuwala podobne oddzialywanie codziennie badz raz w tygodniu
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(13,1%). Zblizone wyniki okreslaja grupe osob, ktéra odczuwata oddzialywanie
na zycie innych ludzi (17,2%) kilka razy w miesigcu lub nie odczuwala takiego
oddziatywania wcale (1%).

Pielegniarki objete badaniem w ponad polowie (50,5%) byly przekonania,
Ze nie staly si¢ bardziej nieczute w stosunku do pacjentéw. U mniejszej liczby
ankietowanych (25,3%) nieczuloé¢ pojawila sie kilka razy w roku, jak réwniez
(15,2%) raz w miesigcu. Najmniejsza grupa badanych (9,1%) miala podobne
odczucie czesciej.

Charakteryzujac badana grupe wedlug kryterium znieczulenia emocjonal-
nego wywolanego praca stwierdzono, ze prawie potowa badanych (48,5%) ni-
gdy nie doznala takiego odczucia. Mniejszos¢ (25,3%) ankietowanych miala
powyzsze odczucie kilka razy w miesigcu, natomiast najmniejsze grupy respon-
dentéw mialy poczucie obojetnosci raz w miesigcu (15,2%) i czesciej (11,2%).

Najwiecej pielegniarek (34,3%) odczuwalo, ze pracuje zbyt ciezko czesciej
niz kilka razy w miesigcu, mniejsza liczba (23,2%) miala takie odczucie kilka
razy w roku, badz (20,2%) raz w miesigcu. Najmniej liczna grupa (14,1%) uwa-
zala, ze pracuje zbyt ciezko raz w miesigcu lub nigdy (8,1%).

Pielegniarki czynne zawodowo odczuwaly z podobng czestotliwoscia sa-
tysfakcje i ozywienie. Dominowala grupa, u ktérej wymienione uczucia poja-
wily sie kilka razy (28,3%) lub raz (25,3%) w tygodniu. Podobnie osoby, ktére
znajdowaly sie w takim stanie codziennie (21,2%). Tylko dwie osoby nie od-
czuwaly satysfakcjii ozywienia.

Badana grupa os6b bardzo rzadko byta na granicy wytrzymatosci. Najwiek-
sza (30,3%) nigdy tego nie odczuwala, badz (31,3%) odczuwala zaledwie kilka
razy w roku. Mniej liczna grupa byla na granicy wytrzymatosci raz w miesigcu
(26,3%). Najmniej os6b (2-4%) bylo u kresu wytrzymalosci czesciej niz kilka
razy w miesigcu.

Charakteryzujac grupe ankietowanych wedlug kryterium relacji ze wsp6t-
pracownikami stwierdzono, ze znaczaca wigkszos¢ pielegniarek (73,7 %) miata
dobre relacje z osobami z pracy. Tylko jedna osoba posiadata zte relacje. Pozo-
stala grupa miata bardzo dobre kontakty z wspéipracownikami (3%).

Z przeprowadzonej wéréd pielegniarek ankiety wynika, ze tylko jedna oso-
ba czesto rozwazata mozliwoé¢ zmiany zawodu. Ponad potowa respondentéw
(57,6%) myslata o tym rzadko, a prawie 1/3 nigdy.

Poziom zadowolenia ze zdrowia pielegniarek

U pielegniarek objetych badaniem dominowato zadowolenie ze swojego
stanu zdrowia (52,5%). Mniejsza grupa (26,3%) byla niezdecydowana, natomiast
najmniejsza liczba os6b badanych byla niezadowolona (21,2%). Z przeprowa-
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dzonych wéréd pielegniarek badan wynika, ze nieliczna grupa uwazata swo-
ja okolice za bardzo zdrowa (15,1%). Ponad polowa (55,6 %) stwierdzita, ze okoli-
ca, w ktdrej zyje jest srednio zdrowa i troche zdrowa (23,2%). Nieliczna grupa
pielegniarek uwazala, Ze zyje w niezdrowej okolicy (6,1%).

Analizujac poziom zadowolenia ze zdrowia pielegniarek wedlug kryterium
posiadania wystarczajacej ilosci sit — ,energii” do prowadzenia normalnego
zycia stwierdzono, Ze tylko jedna osoba takich sit nie posiadata. Wigekszoé¢ an-
kietowanych (58,6%) mialo jej wystarczajaca ilos¢ (49,5% — prawie, 9,1% —
catkowicie).

Wiekszosé badanych oséb (35,4%-57,6%) byla przekonanych o wplywie za-
wodu pielegniarki na stan zdrowia. Zaledwie siedem 0s6b uwazalo, ze takiego
wplywu nie ma.

Okreslajac poziom zadowolenia ze zdrowia pielegniarek wedtug kryterium
zdrowego odzywiania stwierdzono, ze w zaleznosciach 1/3 poszczegoélne gru-
py ankietowanych odzywialy sie zdrowo lub nie, lub robily to czasami. Piele-
gniarki objete badaniem w przewazajacej liczebnie grupie (68,7%) zjadaly 3—4
positki dziennie. Mniejsza liczba ankietowanych (23,2%) zjadata 1-2 positki
dziennie. Najmniej liczna grupa (5,1%) spozywata 5-6 lub wiecej niz 6 positkéw
(3%).

Charakteryzujac badang grupe pielegniarek stwierdzono, ze prawie wszy-
scy ankietowani pili kawe 14 razy dziennie, zaledwie 15,2% nie pilo kawy wca-
le. Najmniej liczna grupa (4%) spozywala kawe czeéciej niz 4 razy dziennie.

Badajac poziom zadowolenia ze zdrowia pielegniarek czynnych zawodowo
wedlug kryterium stosowania uzywek stwierdzono, ze wiekszos¢ responden-
tow (69,7 %) nie palila papieroséw i nie pita alkoholu. Znacznie mniejsza grupa
ankietowanych (25,3%) palila papierosy. Najnizszy odsetek stanowily osoby
pijace alkohol (5,1%).

Z przeprowadzonej wérdd pielegniarek ankiety wynika, Ze prawie wszyscy
badani (48,5% — tak, 49,5% — raczej tak) przestrzegali przepisow BHP Zale-
dwie dwie osoby nie przestrzegaly przepisoéw bezpieczenstwa w pracy.

Analizujac zadowolenie ze zdrowia pielegniarek wedlug wyznacznika na-
razenia na choroby zawodowe stwierdzono, ze wigeksza cze$¢ respondentéow
(72,7 %) uwazala, ze pielegniarka jest narazona na choroby zawodowe. Podob-
ne zdanie, ale nie z calkowitym przekonaniem, miala mniejsza grupa piele-
gniarek (26,3%). Natomiast zaledwie jedna osoba uwazala, ze pielegniarka nie
jest narazona na choroby zawodowe.
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Poziom zadowolenia
z zycia prywatnego respondentéw

Okreslajac poziom zadowolenia z Zycia prywatnego wedlug kryterium po-
mocy najblizszych w obowigzkach zycia codziennego stwierdzono, ze prawie
polowie badanych (45,5%) najblizsi pomagaja w obowiazkach codziennych.

Charakteryzujac badang grupe pielegniarek stwierdzono, ze u dominujacej
liczby respondentéw praca miala wplyw na zycie rodzinne. U wigkszej czesci
wplywala ona w duzym stopniu (60,6%) na zycie prywatne, za$ u mniejszej
(26,3%) w matym stopniu. U pozostatych oséb (13,1%) praca nie miata wplywu
na zycie rodzinne. U prawie polowy badanych (49,5%) praca nigdy nie byta po-
wodem kiétni domowych. Mniejsza grupa ankietowanych (38,4%) odczuwala,
Ze praca czasami wplywata na klétnie domowe. U najmniej licznej grupy zda-
rzalo sie to czesciej (12,1%).

Poziom satysfakcji
z wypoczynku os6b ankietowanych

Badajac poziom satysfakcji z wypoczynku oséb ankietowanych wedlug
kryterium zadowolenia ze snu stwierdzono, ze prawie polowa respondentéw
(41,4% — zadowolonych, 8,1% — bardzo zadowolonych) byta zadowolona ze
swojego snu w znacznym stopniu. Mniejsza liczebnie grupa (34,3%) nie miata
wyrobionej opinii na ten temat, natomiast najmniejsza liczba badanych (16,2%)
nie odczuwala zadowolenia ze swojego snu.

Pielegniarki czynne zawodowo najczesciej (48,5%) byly niezdecydowane
co do zadowolenia z iloéci wolnego czasu. Kolejna grupa badanych (38,4%) byla
bardzo zadowolona, natomiast mniejszos¢ (12,1%) zajeta stanowisko oséb nie-
zadowolonych w tej kwestii. Analizujac poziom satysfakcji z wypoczynku we-
dlug kryterium mozliwosci spedzania wolnego czasu w zadowalajacy sposob
stwierdzono, ze 1/4 badanych w niewielkim stopniu miala mozliwo$¢ spedza-
nia wolnego czasu w taki sposob, jaki by chciala, nieco ponad 1/3 miata taka
mozliwo$¢ w srednim stopniu, a liczna grupa (39,4%) w stopniu wystarczajacym
i prawie wystarczajgcym.

Tworzac charakterystyke badanej grupy pielegniarek czynnych zawodowo
stwierdzono, ze prawie polowa badanych (46,5%) okazjonalnie uczeszczala do
kina/teatru. Mniejszy odsetek (23,2%) stanowili ankietowani korzystajacy z po-
danych rozrywek raz w miesigcu. Grupa podobnej liczebnosci (22,2%) w 0g6-
le nie chodzila do kina czy teatru. Okreslajac poziom zadowolenia z wypo-
czynku wedlug kryterium czestosci wyjezdzania na odpoczynek poza miejsce
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zamieszkania stwierdzono, ze najwiecej respondentéw (46,5%) wyjezdzala na
tego typu odpoczynek raz w roku. Mniejsza grupa (34,3%) 2-3 razy w roku.
Najmniej 0séb (16,2%) w ogodle nie wyjezdzalo poza miejsce zamieszkania.

Dyskusja

Celem niniejszej pracy bylo przedstawienie wybranych aspektéw jakosci
zycia pielegniarek czynnych zawodowo w Szpitalu Uniwersyteckim im. Bizie-
la w Bydgoszczy.

Na przedstawiony problem zlozylo sie wiele elementéw. Jako$¢ zycia byta
determinowana w stopniu istotnym statystycznie przez elementy takie jak sa-
tysfakcja z pracy, nastepnie zdrowie, zadowolenie z zycia prywatnego, wypo-
czynku oraz wszystkie czynniki zwigzane z charakterystyka badanych, tj. wiek,
wyksztalcenie, miejsce zamieszkania, liczba cztonkéw w gospodarstwie domo-
wym, dochéd, system pracy [5].

Waznym czynnikiem wplywajacym negatywnie na wyniki badan bylto po-
czucie zagrozenia i obawy o prace. Duza ilo$¢ badanych nie byla przychylnie
nastawiona do wypelniania ankiet. Dopiero dlugotrwale wyjasnienia, ze an-
kiety sa anonimowe i ich wypelnienie nie bedzie miato wplywu na konkretne
osoby badane, umozliwily przeprowadzenie badan [6].

Wiekszos¢ badanych byta w wieku $rednio 37 lat, z wyksztalceniem najcze-
Sciej Srednim pielegniarskim. Dochéd przypadajacy na jednego czlonka rodzi-
ny wynosil w wiekszosci powyzej 1000 zl. Jednak réwnie liczna grupa badanych
posiadata zarobki siegajace 600-800 zl, z liczbg czlonkéw w gospodarstwie do-
mowym 3 lub wiecej.

Z dochodem wigzalo sie wiele elementéw. Dochdd warunkowatl takze spel-
nienie oczekiwan wzgledem pracy pielegniarek. Nizszy wplywal na niezado-
wolenie, poczucie przemeczenia, gorsze relacje ze wspdtpracownikami. Wyz-
sze wynagrodzenie motywowalo do osiggania lepszych wynikéw w pracy,
wplywalo na zdrowszy sposéb odzywiania sie [4].

System pracy takze wigzat sie z pozostalymi komponentami jakosci Zycia.
Osoby, ktére pracowaly na jedng zmiane w systemie o§miogodzinnym odczu-
waly wyzszy poziom zadowolenia z warunkéw pracy, spelnienia oczekiwan
zwigzanych z bezpieczenstwem. Odczuwaly wyzszy poziom energii do prowa-
dzenia satysfakcjonujacego zycia oraz poczucia, ze ma ono sens.

Osoby pracujace w systemie jedno-, dwuzmianowym byly réwniez bardziej
zadowolone z mozliwosci spedzania wolnego czasu, odpoczynku i dostepno-
Sci wielu ustug m.in. opieki medycznej.
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System pracy w zawodzie pielegniarki w znacznym stopniu wplywal na stan
zdrowia. Osoby pracujace na jedna i drugg zmiane przejawialy lepsze samo-
poczucie, odzywialy sie takze regularnie, spozywaly positki w odpowiednich
iloSciach bez siggania po uzywki, co warunkowato poczucie zadowolenia z wia-
snego zdrowia.

Dwunastogodzinny system pracy pielegniarki wplywal niekorzystnie na
relacje rodzinne. Przyczyniat sie do konfliktéw domowych wynikajacych z rzad-
kiego spedzania czasu z najblizszymi oraz nienalezytego wypelniania obowigz-
kéw zwigzanych z zyciem rodzinnym [5].

W Szpitalu Uniwersyteckim im. Biziela w Bydgoszczy pielegniarki praco-
waly w wiekszo$ci w systemie jedno- i dwuzmianowym, w trybie o§miogo-
dzinnym. Zdarzaly sie jednak osoby pracujace po 12 godzin. Wptywalo to na
ostabienie wydajnosci w pracy, zmniejszenie zadowolenia z jakosci Zycia. Szcze-
golne utrudnienie mialy osoby pracujgce w oddzialach intensywnej terapii.
Byla to praca o najwyzszym stopniu obcigzenia fizycznego i psychicznego [7].

Poziom jakosci zycia wigzal sie z zyciem kulturowym. Miejsce zamieszkania
w obrebie duzych miast wplywalo nalepszy dostep do miejsc zwigzanych zroz-
wojem kulturowym typu teatr, kino, muzea itp. [8].

Poziom jakosci zycia jest zwigzany z poczuciem koherencji, czyli sp6jnosci
miedzy wymienionymi powyzej czynnikami poczucia satysfakcji zyciowe;.
Laczac wszystkie te komponenty mozna stwierdzi¢, ze poziom jakosci zycia
w Szpitalu im. Biziela w Bydgoszczy utrzymywat si¢ na $rednim poziomie.
Wiekszo§¢ 0s6b pracujacych byla zadowolona ze zdrowia, poczucia sensu zy-
cia, komfortu miejsca zamieszkania. Mniejsza liczba os6b odczuwata niezado-
wolenie z warunkow pracy, doktadniej dochodu, systemu pracy oraz czasu wol-
nego. Wynikalo to z poczucia braku doceniania zawodu pielegniarki i braku
odpowiedniego wynagrodzenia za prace. Duza liczba os6b badanych uwaza-
la, Ze elementem, ktéry nalezaloby ulepszy¢ jest wiasnie system pracy i docho-
dy. Z kolei system pracy zwigzany jest z ilosciag wolnego czasu [9].

Do osiggniecia kompletnej satysfakcji z zycia pielegniarki potrzebuja wpro-
wadzenia korzystnych zmian wéréd powyzej wymienionych elementéw.

Praca pielegniarki jest praca ciezka, wyczerpujaca zaréwno fizycznie, jak
i psychicznie, z duzym poziomem odpowiedzialnosci za zdrowie i zycie czlo-
wieka. Taki charakter pracy dostarcza wielu streséw i zawirowan emocjonal-
nych. Osoby pracujgce w zawodzie czesto siegaly po uzywki (najczesciej pa-
pierosy), aby odreagowac stres. Wigzalo sie to z obnizeniem poziomu zdrowia
i narusza obszar poczucia koherencji obnizajac w ten sposéb poziom jakosci
zycia [10].

Pielegniarki wcigz daza do adekwatnego do rodzaju i charakteru traktowa-
nia ich pracy. Proporcjonalne zarobki, uciélenie systemu pracy do jedno-badz
dwuzmianowej z trybem o$miogodzinnym wplynie na podwyzszenie pozio-
mu satysfakcji zyciowej wsrdd pielegniarek [4].
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Whnioski

Przeprowadzone badanie pozwolilo na sformulowanie ponizszych wnio-
skow:

1. Jakos¢ zycia pielegniarek czynnych zawodowo w Szpitalu Uniwersytec-
kim im. Biziela w Bydgoszczy byla zdeterminowana przez czynniki wielo-
aspektowe, tj. staz pracy, wiek, wyksztalcenie, oddzial na ktérym pracowaty,
liczbe czlonkéw w gospodarstwie domowym, dochéd, system pracy oraz oprocz
czynnikéw demograficznych przez inne, tj. zadowolenie ze zdrowia, z Zycia
prywatnego, satysfakcje z wypoczynku.

2. Poziom jakoci zycia pielegniarek czynnych zawodowo w Szpitalu Uni-
wersyteckim im. Biziela w Bydgoszczy utrzymywat sie na srednim poziomie.

3. U wiekszosci respondentéw dochéd powyzej 1000 zt wystepowat jako
czynnik pozytywnie determinujacy jakos¢ zycia.

4. System pracy trzyzmianowy w trybie dwunastogodzinnym wplywat na
znaczne obnizenie wydajnosci w pracy oraz obnizenie poziomu jakosci zycia
0s6b ankietowanych.

5. Wigkszo$¢ ankietowanych stwierdzila, ze wysoko$¢ wynagrodzenia jest
nieadekwatna do rodzaju pracy pielegniarki.

6. Praca pielegniarki w opinii ankietowanych miala istotny wplyw na stan
zdrowia fizycznego i psychicznego pracujacych.

Streszczenie

Wstep. Jakos¢ zycia jest pojeciem o wielu znaczeniach. Mozna traktowacé je w sposéb obiek-
tywny badz subiektywny. W pierwszym przypadku mamy do czynienia z jakoscig Zycia, w dru-
gim — z poczuciem jakoéci zycia. Rozwazajgc problem mozna opierac sie na poziomie spelnienia
normy badz na bogactwie zdobytych doswiadczen i przezy¢. Z pojeciem jakosci zycia w sposob
istotny laczy sie proces oceny poznawczej jednostki [7].

Cel. Motywem napisania pracy byla che¢ zbadania poziomu satysfakcji zyciowej oséb pra-
cujacych w zawodzie pielegniarki oraz oddziatywania pracy na zdrowie, funkcjonowanie i spet-
nianie rél spolecznych przez te grupe zawodowa. Znajomos¢ jakosci zycia pielegniarek czynnych
zawodowo pozwoli na zaplanowanie programéw prewencyjnych dotyczacych zmiany warunkéw
pracy na bardziej korzystne, wprowadzenie zmian podnoszacych satysfakcje zyciowa [7].

Material i metody. Badanie zostalo przeprowadzone w Szpitalu Uniwersyteckim Nr2im. J. Bi-
ziela w Bydgoszczy w 2011 r. Wykorzystano metode sondazu diagnostycznego, technike ankie-
towa z narzedziem konstrukcji wlasnej — kwestionariuszem ankiety oraz kwestionariuszem
WHOQOL.

Wyniki. Poziom jakosci zycia jest zwigzany z poczuciem koherencji czyli sp6éjnosci miedzy wy-
mienionymi w pracy czynnikami poczucia satysfakcji zyciowej.

Laczac wszystkie te komponenty mozna stwierdzié, ze poziom jakosci zycia w Szpitalu im. Bi-
ziela w Bydgoszczy utrzymuje sie na $rednim poziomie. Wiekszos¢ os6b pracujacych byta zado-
wolona ze zdrowia, poczucia sensu zycia, komfortu miejsca zamieszkania. Mniejsza liczba oséb
odczuwala niezadowolenie z warunkéw pracy, dokladniej dochodu, systemu pracy oraz cza-
su wolnego [9]. Praca pielegniarki jest praca ciezka, wyczerpujaca zaréwno fizycznie jak i psy-
chicznie, z duzym poziomem odpowiedzialnosci za zdrowie i zycie czlowieka. Osoby pracujace
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w zawodzie pielegniarki wcigz daza do adekwatnego do rodzaju i charakteru traktowania ich
pracy. Proporcjonalne zarobki, uéci§lenie systemu pracy do jedno- badZ dwuzmianowej z trybem
o$miogodzinnym wplynie na podwyzszenie poziomu satysfakcji zyciowej wsréd pielegniarek [10].

Whnioski. Podsumowujgc wyniki badan i wszystkie wymienione uwagi mozna stwierdzi¢,
ze aby utrzymac albo nawet podwyzszy¢ obecny poziom jakosci zycia zaréwno w Szpitalu im. Bi-
ziela w Bydgoszczy jak i w innych szpitalach nalezy zastosowac sie do wyznacznika satysfakcji
zyciowej laczgcego wszystkie wymienione, ktérym jest poczucie koherengji.

Summary

Admission. The quality of life is comprehending about many meanings. It is possible to treat
them in the objective or subjective way. In the first case we are dealing with the quality of life,
in second — with feeling the quality of life. Pondering the problem it is possible to be based on
alevel of meeting the norm, be on the wealth of past experiences and experiences. With compre-
hending the quality of life in the significant way an assessment process of the cognitive indivi-
dual is connected [7].

Purpose. Desire for examining of the level of the practical satisfaction of persons working
in the profession the nurse was a motive for writing the work and influences of the work on the
health, functioning and fulfilling social roles by this occupational group. The acquaintance of pro-
fessionally active qualities of life of nurses will let the work for planning the preventive programs
concerning the variation of the terms on more beneficial, implementing changes raising practical
satisfaction [7].

Material and methods. The examination was conducted at the university hospital No. 2 for
them. J. Biziela in Bydgoszcz, in 2011. A method of the diagnostic survey was used, survey tech-
nique with the tool of the own structure - with the questionnaire of the questionnaire form and
the WHOQOL questionnaire.

Results. The level of the quality of life is associated with feeling the coherence i.e. the cohesion
between factors exchanged at the work of a sense of satisfaction practical.

Joining all these components it is possible to state that quality level of living at the Hospital
for them. Biziela in Bydgoszcz continues on the average level. Majority of persons working was
pleased with health, feeling the meaning of the life, the comfort of the domicile. The smaller num-
ber of people felt dissatisfaction from working conditions, more precisely of the income, the wor-
king practice and the leisure time [9]. The work of the nurse is a work hard, using liabilities for
the health up both in terms of physics and mentally, with the great level and the life of the man.
Working persons in the profession of the nurse still are aspiring for treating appropriate to the
kind and character their work. Proportional earnings, specifying the working practice to 1 be 2
— shift with mode 8 an hour long will influence raising the level of practical satisfaction amongst
nurses [10].

Conclusions. To sum up it is possible to state findings and all exchanged remarks, that in or-
der to hold or to increase the current level of the quality of life both at the Hospital for them. in Byd-
goszcz as well as at other hospitals one should apply Biziela oneself to the indicator of practical
satisfaction linking all exchanged which feeling the coherence is.
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Wstep

Starzenie si¢ jest procesem naturalnym, fizjologicznym i nieodwracalnym.
Szybkos¢ z jaka zachodza procesy z nim zwigzane zalezg od wielu czynnikéw:
genetycznych, biologicznych i srodowiskowych [1]. Starzenie organizmu roz-
poczyna sie u czlowieka juz w wieku $rednim i nasila sie z uptywem czasu.
Swiadczy to zatem o dynamicznym przebiegu tego procesu [1, 2].
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Starzenie sie spoleczenstw jest znamienng cecha postepu cywilizacyjnego
i procesem demograficznym przebiegajacym w coraz szybszym tempie. Przy-
czyna takiej sytuacji jest m.in. malejgca dzietnos¢ oraz wzrastajaca dtugosc zy-
cia. Demografowie przewiduja, Ze najblizsze dekady beda charakteryzowaty
sie przyrostem populacji ludzi starszych i wydtuzeniem fazy starosci [3].

Wozrastajaca dtugo$¢ ludzkiego zycia nastepuje w wyniku poprawy warun-
koéw higienicznych, mieszkaniowych, korzystnych zmian w standardach od-
zywiania, ale takze wiekszej skutecznosci dziatan instytucji ochrony zdrowia
imedycyny naprawczej, a takze przedsiewziec z zakresu profilaktyki i promo-
¢ji zdrowia [4]. Jednak wydluzenie sie zycia spowodowalo ze coraz wiecej 0osob
dozywa wieku, ktéry w przesziosci osiggaly nieliczne jednostki. Sytuacja taka
niesie ze soba konsekwencje ekonomiczne, spoleczne, a takze zdrowotne [4].
Jednym z istotnych probleméw wspoélczesnego zycia a szczegélnie systemu
ochrony zdrowia i polityki spolecznej jest dostosowanie pielegnacji, opieki, po-
mocy medycznej i psychologicznej do potrzeb os6b w podesztym wieku [5].

Starzenie sie to normalny proces zmniejszenia sie biologicznej aktywnosci
organizmu wraz z wiekiem [1]. Funkcjonowanie osoby starszej zalezy nie tyl-
ko od stanu jej zdrowia, ale réwniez od sprawnoéci czynnosciowej oraz wspar-
cia socjalnego, uzaleznionego od indywidualnych potrzeb [6]. Sprawnosé czyn-
nosciowa (funkcjonalna) wigze sie z niezaleznoscig senioréw od innych oséb
w dzialaniach stuzacych zaspokojeniu podstawowych potrzeb Zzyciowych,
ktore dotycza poruszania sie, odzywiania, kontroli nad czynnosciami fizjolo-
gicznymi, utrzymywania higieny [7]. Skutki urazéw, powiklania choréb prze-
wleklych, zaburzenia sfery poznawczej i emocjonalnej, czynniki spoleczno-
-demograficzne prowadza do istotnych deficytéw w zakresie codziennego
funkcjonowania seniora [8].

W analizie sprawnosci czynnosciowej stosuje sie instrumenty stuzace ocenie
m.in.: podstawowych czynnosci zycia codziennego np. skala Katza, ztozonych
czynnosci zycia codziennego np. skala Lawtona, poziomu aktywnosci fizycznej
np. skala Grimby, test TUG, ocenie ryzyka upadkéw np. test Tinetti [6, 9, 10].
Szczegblne zadania w ocenie deficytéw sprawnosci funkcjonalnej senioréw
dotycza pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej. Staty kontakt z osoba-
mi starszymi, ktére przebywaja w Srodowisku swojego zamieszkania, stwarza
jej okazje do systematycznej oceny wydolnosci czynnosciowej podopiecznych.
Proste skale i testy stosowane w analizie sprawnosci funkcjonalnej senioréw
maja charakter narzedzi przesiewowych, ktére optymalizujg Swiadczenia
pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej.
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Cel

Celem badan byta analiza wybranych aspektéw sprawnosci senioréw w zto-
zonych czynnosciach dnia codziennego w $rodowisku zamieszkania.

Materiat i metoda

Badaniami objeto grupe 100 oséb (kobiety i mezczyzni) w wieku >60 lat,
ktérzy pozostawali pod opieka medyczng placowki podstawowej opieki zdro-
wotnej w Radzanowie (powiat ptocki).

Respondentéw podzielono na trzy grupy wiekowe. Najliczniejsza grupe
stanowili badani w wieku 75 lat i powyzej — 53 osoby (53,0%). Wéréd senioréw
w kategorii: 60—64 rok zycia bylo 24 badanych (24,0%). Najmniej liczna grupe
stanowili respondenci w wieku 65-74 lata — 23 osoby (23,0%). W badaniu
uczestniczylo 57 kobiet (57,0%) i 43 mezczyzn (43,0%). Najliczniejsza grupe
stanowily osoby z wyksztalceniem podstawowym — 46 0s6b (46,0%). Z kolei
27 0s6b (27,0%) ukonczylto szkolte zawodowa. Srednim wyksztalceniem legi-
tymowalo sie 17 os6b (17,0%) a wyzszym — 10 oséb (10,0%). Najliczniejsza
grupe stanowili badani, ktérzy oceniali swoéj status materialny jako przeciet-
ny — 55 0s6b (55,0%). Z kolei dobra sytuacja finansowa dotyczyta 38 os6b
(38,0%). Najmniej liczng grupe stanowily osoby, ktére okreslaly swoj status
materialny jako zly — 7 0s6b (7,0%). Zdecydowana wiekszo$¢ respondentéw
to mieszkancy wsi— 73 osoby (73,0%). Niespelna co czwarty badany to miesz-
kaniec miasta — 27 0s6b (27,0%).

W badaniach zastosowano metode szacowania oraz technike skali szacun-
kowej, wykorzystano takze kwestionariusz skali zlozonych czynnosci dnia co-
dziennego IADL (ang. Instrumental Activities of Daily Living — IADL) — ska-
la Lawtona. Do czynnosci tych nalezg: pisanie, czytanie, chodzenie po schodach,
sprzatanie, przygotowywanie positkdw, samodzielne wychodzenie z domu,
korzystanie ze srodkéw transportu, postugiwanie sie pieniedzmi, lekami, tele-
fonem [6]. Badany za wykonanie wymienionych dzialanh mégl uzyskac od 0 do
8 punktow. Ocene sprawnoéci ustalono wedlug ponizszej interpretacij:

— 7-8 punktéw — osoba catkowicie niezalezna w zakresie IADL;

— 3-6 punktéw — osoba czes$ciowo zalezna w zakresie IADL;

— <3 punkty — osoba calkowicie zalezna w zakresie IADL.

Ogolna liczba punktéw ma znaczenie tylko w odniesieniu do konkretnego pa-
cjenta. Spadek tej liczby w czasie swiadczy o pogarszaniu sie stanu ogélnego.
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Respondentéw poinformowano o celu badan, ich anonimowym, bezplat-
nym charakterze. Nastepnie po uzyskaniu zgody wreczono badanym kwestio-
nariusze do wypelnienia. Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode dyrek-
qji placoéwki oraz Komisji Bioetycznej.

Wyniki badan poddano analizie statystycznej. Wspoélzalezno$¢ pomiedzy
dwiema zmiennymi, obliczono za pomoca wsp6élczynnika korelacji R. Spear-
mana. Zastosowano réwniez nieparametryczny Test U Manna-Whitneya do
oceny réznic jednej cechy pomiedzy dwoma populacjami (grupami). Wyko-
rzystano takze nieparametryczny test rang Kruskala-Wallisa, wykorzystywa-
ny do poréwnania wielu préb niezaleznych (grup). Przyjeto poziom istotnosci
p<0,05 jako istotny statystycznie.

Wyniki

W zakresie wszystkich pozycji skali funkcjonowania instrumentalnego
badani najwyzej ocenili postugiwanie sie pieniedzmi — $rednia 0,86 punktu,
dalej wykonywanie prania — 0,78 i postugiwanie sie lekami — 0,75. Najnizszej
oceny dokonali w zakresie wykonywania zakupéw — 0,56 punktu i uzywania
srodkéw transportu — 0,45. Sredni wynik badanej grupy wyniést 5,5 punktu
co wskazuje, ze badani to osoby czesciowo zalezne w zakresie IADL. Odchy-
lenie standardowe stanowi ponad 49,0% wartosci $redniej, co swiadczy o znacz-
nym zréznicowaniu wynikow.

Zdecydowana wiekszo$¢ respondentéw niezaleznie od plci (47 oséb —
47,0%) prezentuje catkowita sprawnos¢, niezaleznos¢ w zakresie IADL. W gru-
pie kobiet dotyczylo to 25 0s6b (43,9%), a wérdd mezczyzn — 22 osoby (51,2%).
Z kolei czesciowq zaleznosé¢ w zakresie IADL prezentuje 35 os6b (35,0%). W gru-
pie kobiet dotyczy to 22 0s6b (38,6%), a w grupie mezczyzn 13 oséb (30,2%).
Natomiast calkowita zalezno$¢ w zakresie IADL prezentuje 18 oséb (18,0%).
W grupie kobiet dotyczy to 10 0s6b (17,5%), a w grupie mezczyzn 8 oséb (18,6%).
Jedynie w zakresie samodzielnosci w wykonywaniu zakupéw stwierdzono réz-
nice istotne statystycznie w zakresie IADL (p=0,047) w zaleznosci od pici ba-
danych. Mniejsza sprawnos$¢ w powyzszym zakresie prezentuja kobiety w po-
réwnaniu do mezczyzn.

Jak wykazat test U Manna-Whitneya nie stwierdzono réznic istotnych sta-
tystycznie w ogoélnej liczbie punktéw IADL uzyskanych przez respondentéw
w zaleznosci od plci.

Wprawdzie mezczyzni w nieznacznie wiekszym stopniu radza sobie lepiej
w zlozonych czynnoéciach w zyciu codziennym od kobiet. Uzyskiwali oni bo-
wiem $rednio wieksza liczbe punktéw (5,63) w poréwnaniu do kobiet (5,40),
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co moze $wiadczy¢ o ich wyzszej sprawnosci. R6znica jednak jak wczeéniej
wspomniano nie byla istotna statystycznie.

Wiek pozostawal w istotnej statystycznie, sredniej korelacji z wynikami ska-
L TIADL (p < 0,05). Wraz ze wzrostem wieku wzrastala zaleznosé respondentéw
od pomocy innych 0s6b w ztozonych czynno$ciach w zyciu codziennym. Ry-
cina 3 prezentuje rozkltad wynikéw IADL ze wzgledu na wiek.

Ze wszystkich pozycji skali funkcjonowania instrumentalnego badani
w wieku 60-64 lata uzyskali najwyzsze wyniki z wyjatkiem postugiwania sie
pieniedzmi, gdzie wyzsza sprawno$¢ wykazali respondenci w wieku 65-74
lata. Najnizsze wyniki z kolei uzyskali seniorzy w wieku 75 lat i powyzej z wy-
jatkiem przygotowania positkéw, gdzie najmniejsza sprawnos¢ dotyczyta ba-
danych w wieku 65-74 lata. Generalnie najwyzszy wynik ogélnej wartosci IADL
dotyczyl senior6w w wieku 60-64 lata — $rednia 6,92 punktu. Jest to wynik
czesciowej zaleznosci w zakresie IADL (na granicy calkowitej niezaleznosci).
Najnizszy wynik (najmniejsza sprawno$¢) dotyczyta badanych w wieku 75 lat
i powyzej — $rednia 4,68 punktu. Jest to wynik mieszczacy sie w dolnej strefie
czesciowej zaleznosci w zakresie IADL.

Wsréd osob w wieku 60-64 lata najwieksza grupe stanowili seniorzy catko-
wicie niezalezni w zakresie IADL — 20 oséb (83,3%). Respondenci w wieku
6574 lata takze wykazywali najczesciej samodzielnos¢ w zakresie IADL, jednak
w znacznie mniejszym stopniu — 13 0s6b (56,5%). W grupie wiekowej 75 lat
i powyzej, odnotowano najwiecej oséb z czeSciowa zaleznosciag w zakresie
IADL — 28 0s6b (52,8 %). Wyniki IADL w poszczegdlnych pozycjach skali byly
zatem zréznicowane w zaleznosci od wieku badanych. Na osiem wynikéw az
pie¢ pozostawalo w istotnej korelacji statystycznej od kategorii wiekowej se-
nioréw, tj.: uzywanie telefonu, wykonywanie zakupéw, sprzatanie, korzystanie
ze Srodkéw transportu oraz postugiwanie sie lekami od wieku respondentéw.
Oznacza to, ze wraz z zaawansowaniem starosci zwigksza sie zaleznos¢ os6b
starszych od pomocy innych w zakresie IADL.

W zakresie wszystkich pozycji skali funkcjonowania instrumentalnego
najwyzsze wyniki uzyskali badani z wyksztalceniem wyzszym z wyjatkiem:
uzycia telefonu, gdzie identyczny wynik uzyskali badani z wyksztalceniem
Srednim. W zakresie sprzatania wyzszy wynik dotyczyl respondentéw legity-
mujacych sie wyksztalceniem Srednim. Podobnie w przypadku wykonywania
prania. Najnizsze wyniki z kolei uzyskali badani z wyksztalceniem podstawo-
wym z wyjatkiem postugiwania sie pieniedzmi, gdzie nizszy wynik dotyczyl
senioréw z wyksztalceniem zawodowym. Najwyzszy wynik ogélnej wartosci
IADL osiggneli badani legitymujacy sie wyksztalceniem wyzszym — $rednia
7,2 punktu, co $wiadczy o ich calkowitej niezaleznosci. Seniorzy z wyksztalce-
niem $rednim uzyskali srednio 6,47 punktu. Jest to wynik swiadczacy o cze-
Sciowej zaleznosci w zakresie IADL na granicy calkowitej niezaleznosci. Naj-
nizsza érednia liczba punktéw (4,48) dotyczyla respondentéw z wyksztalceniem
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podstawowym. Jest to wynik mieszczacy sie w dolnej strefie czesciowej zalez-
nosci w zakresie IADL.

Wsréd oséb z wyksztalceniem wyzszym najwieksza grupe stanowili senio-
rzy calkowicie niezalezni w zakresie IADL (80,0% — 8 0s6b). Respondenci le-
gitymujacy sie wyksztalceniem $rednim takze wykazywali najczesciej samo-
dzielnoé¢ w zakresie IADL (52,9% — 9 os6b). W grupie tej nie odnotowano
badanych o catkowitej zaleznosci w zakresie IADL. Wsr6d os6b z wyksztalce-
niem zawodowym réwniez zdecydowana wiekszo$¢ senioréw pozostawala
niezalezna w zakresie IADL (59,3% — 16 0s6b). Z kolei w grupie respondentéw
legitymujacych sie wyksztalceniem podstawowym najwiekszy odsetek bada-
nych to osoby czesciowo zalezne w zakresie IADL — 19 0s6b (41,3%). Ponadto
w tej grupie odnotowano najwiecej senioréw catkowicie zaleznych w IADL
(28,3% — 13 0sob).

Wyksztalcenie badanych pozostawato w istotnej statystycznie Sredniej ko-
relacji z wynikami skali IADL (p < 0,05). Odnotowano szes¢ korelacji miedzy
wyksztalceniem respondentéw a ich sprawnoscia w zakresie takich czynnosci
IADL, jak: uzycie telefonu, wykonywanie zakupéw, sprzatanie, pranie, uzywa-
nie §rodkéw transportu, postugiwanie si¢ lekami. Oznacza to, ze respondenci
z wyzszym wyksztalceniem prezentowali wyzsza sprawno$¢ w powyzszych
czynnosciach. Z kolei osoby legitymujace sie nizszym wyksztalceniem wyka-
zaly wieksza zaleznos¢ od innych w zlozonych czynnosciach w zyciu codzien-
nym. Najwieksza niezaleznos¢ prezentowali zatem badani z wyksztalceniem
wyzszym, nastepnie Srednim a najmniejsza seniorzy z wyksztalceniem pod-
stawowym.

W zakresie wszystkich pozycji skali funkcjonowania instrumentalnego ba-
dani, ktérzy oceniali sw6j status materialny jako dobry uzyskali najwyzsze wy-
niki. Z kolei najnizsze dotyczyly senioréw, ktérzy wskazywali, Ze ich sytuacja
materialna jest zla. Wyjatek stanowila niezaleznos$¢ w zakresie wykonywania
prania, gdzie nizszy wynik uzyskali respondenci o sytuacji materialnej prze-
cietnej. Najwyzsza Srednia punktéw w zakresie IADL (7,0) dotyczyla senioréw
okreélajacych swoja sytuacje finansowa jako dobra. Jest to wynik $wiadczacy
o catkowitej niezaleznosci w zakresie IADL. Najnizszy wynik (najnizsza spraw-
nos¢) uzyskali badani o statusie materialnym ztym — $rednia 3,29 punktu. Jest
to wynik mieszczacy sie w dolnej strefie czesciowej zaleznosci w zakresie IADL
na granicy calkowitej zaleznosci.

W grupie respondentéw o dobrym statusie materialnym przewazaty osoby
catkowicie niezalezne w zakresie IADL (73,7% — 28 0s6b). Z kolei wéréd ba-
danych o statusie materialnym przecietnym dominowali seniorzy czesciowo
zalezni w zakresie IADL (43,6% — 24 osoby). W grupie badanych o statusie
materialnym zlym odnotowano taki sam odsetek respondentéw o catkowitej
i czedciowej zaleznosci w zakresie IADL (odpowiednio po 42,9% — po 3 osoby).
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Odnotowano istotng statystycznie r6znice pomiedzy grupami badanych
w zakresie funkcjonowania instrumentalnego ze wzgledu na ich samoocene
sytuacji finansowej (p < 0,05). Wraz ze wzrostem statusu materialnego, wzra-
stala niezaleznoé¢ respondentéw w ocenie zlozonych czynnosci w zyciu co-
dziennym.

Dyskusja

Swiatowa Organizacja Zdrowia okreélila nastepujace kierunki dzialati adre-
sowane wobec seniorow w ramach promocji zdrowia:

— Zapewnienie wlasciwego systemu opieki wspierajacego niezaleznosc¢
i gwarantujacego odpowiednia jako$¢ zycia oséb w starszym wieku.

— Przedluzenie okresu aktywnosci i samodzielnego, niezaleznego zycia.

— Podejmowanie dzialan, majgcych na celu profilaktyke choréb a tym sa-
mym opdznienie rozpoczecia udzielania $wiadczenh medyczno-opiekunczych
oraz zapobieganie zaburzeniom fizycznym, psychicznym i jatrogennym badz
ich tagodzenie.

— Wspieranie systemu opieki domowej i stopniowa rezygnacja z form opie-
ki zinstytucjonalizowanej.

— Zlagodzenie bélu i stresu pacjenta w stanie terminalnym [11].

Niezbednym wymogiem staje si¢ zatem promowanie dzialan na rzecz sty-
mulacji samodzielnosci i niezaleznosci oséb starszych w zakresie czynnosci
dnia codziennego. Zadania takie powinny zosta¢ wdrozone w sytuacji prze-
bywania seniora w srodowisku zamieszkania, po wnikliwej ocenie czynnikéw,
ktoére moga zaburza¢ jego sprawnos¢ funkcjonalng. Szczegoélnie istotng role
w identyfikacji deficytéw czynnosciowych oséb starszych odgrywa pielegniar-
ka podstawowej opieki zdrowotnej. Jest to mozliwe dzieki systematycznemu
wykorzystaniu w pielegniarskiej praktyce zawodowej prostych skal i testow,
ktére optymalizujg ocene stanu funkcjonalnego senioréw.

Ponizej zaprezentowano analize wynikéw badan wlasnych w konfrontacji
z aktualna literatura.

W badaniach wlasnych stwierdzono, ze mezczyzni w nieznacznie wiekszym
stopniu lepiej radza sobie w zlozonych czynnosciach w zyciu codziennym od
kobiet. Réznica byla jednak nieistotna statystycznie. Podobne wyniki badan
uzyskal W. Fidecki i wspélautorzy w badaniach w grupie os6b w podeszlym
wieku ze schorzeniami sercowo-naczyniowymi, przebywajacymi w zakladach
opieki dlugoterminowej we wschodniej czesci Polski. Z wykorzystaniem ska-
li Barthel wykazano nizsza sprawnos¢ kobiet w poréwnaniu z mezczyznami.
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Na podstawie analizy statystycznej wykryto zalezno$¢ miedzy plcig badanych
a stopniem ich sprawnosci [12].

Podobne wyniki badan uzyskata M. Switala w badaniach senioré6w na tere-
nie wojewodztwa $lgskiego. W powyzszej grupie stwierdzono, ze wigksza sa-
modzielno$¢ w czynnosciach dnia codziennego cechuje czeéciej mezczyzn niz
kobiety [13].

W badaniach wlasnych stwierdzono, ze wiek pozostawal w istotnej staty-
stycznie, sredniej korelacji z wynikami skali IADL. W miare zaawansowania
wieku zmniejszala sie sprawnosc¢ senioréw.

Powyzsze wyniki potwierdzaja badania M. Switaty przeprowadzone wéréd
senioréw na terenie wojewddztwa Slgskiego. W powyzszej grupie stwierdzo-
no, ze im starsze sg badane osoby, tym czesciej deklarujg trudnosci w wyko-
nywaniu czynnoéci dnia codziennego [13].

Podobne wyniki badan uzyskaty M. Dziechciarz, L. Plaszewska-Zywko,
E. Guta. Badania przeprowadzono wérdd senioréw wojewoddztwa podkarpac-
kiego mieszkajacych na wsi. Wykazano, ze samodzielno$¢ w wykonywaniu pro-
stych i zlozonych czynnoéci dnia codziennego pogarsza si¢ wraz z wiekiem
badanych [14].

Wyksztalcenie badanych pozostawalo w istotnej statystycznie Sredniej ko-
relacji z wynikami skali IADL. Nizsze wyksztalcenie senioré6w korelowalo ze
wzrostem zalezno$ci od innych oséb w wykonywaniu zlozonych czynnosci
w zyciu codziennym. Najwieksza niezaleznos¢ prezentujg badani z wyksztal-
ceniem wyzszym, dalej srednim, zawodowym a najnizsza z podstawowym.

W badaniach wlasnych stwierdzono réznice istotne statystycznie pomiedzy
oceng funkcjonowania instrumentalnego senioréw a ich sytuacja finansowa.
Respondenci, ktorzy oceniali swoéj status materialny jako dobry czesciej wyka-
zywali niezaleznoé¢ w ocenie zlozonych czynnosci w zyciu codziennym.

Badania przeprowadzone przez Centrum Badania Opinii Spolecznej wy-
kazaly, ze niemal we wszystkich grupach spoteczno-demograficznych w Polsce
wiekszos$¢ starszych ludzi zadeklarowala zadowolenie ze swojego zycia. Nie-
mniej jednak poziom satysfakcji jest wyraznie zréznicowany spolecznie. Za-
lezy gtéwnie od statusu spoleczno-ekonomicznego badanych, ktéry byt tym
wyzszy, im lepsze byly warunki materialne badanych, wyzsze dochody na oso-
be w rodzinie oraz pozycja zawodowa. Wéréd najmniej zadowolonych z zycia
sa badani znajdujacy sie w trudnym polozeniu zyciowym, ktérzy wskazywa-
li wzglednie niskie dochody na osobe [15].
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Whnioski

1. Sprawnoé¢ senioréw w zlozonych czynnosciach dnia codziennego nie r6z-
ni sie istotnie w zaleznosci od ich plci. Niemniej jednak mezczyZzni wykazuja
wiekszy poziom sprawnosci w zakresie IADL niz kobiety.

2. Sprawno$¢ senioréw w zlozonych czynnosciach dnia codziennego istot-
nie rézni sie w zaleznosci od ich wieku. W miare zaawansowania wieku, zmniej-
sza sie sprawnos¢ senioréw w zlozonych czynnosciach dnia codziennego.

3. Sprawnoé¢ senioréw w zlozonych czynnosciach dnia codziennego istot-
nie r6zni si¢ w zaleznosci od ich wyksztalcenia. Osoby z wyzszym wyksztal-
ceniem wykazujg wiekszy poziom sprawnosci niz osoby z wyksztalceniem pod-
stawowym.

4. Sprawno$¢ senioréw w zlozonych czynnosciach dnia codziennego istot-
nie rézni sie w zaleznosci od ich statusu materialnego. Wraz ze wzrostem sta-
tusu materialnego wzrasta niezalezno$¢ w ocenie ztozonych czynnosci w zyciu
codziennym.

5.Istotng role w identyfikacji deficytow czynnosciowych oséb starszych
przebywajacych w srodowisku zamieszkania odgrywa pielegniarka podsta-
wowej opieki zdrowotne;j.

Streszczenie

Wstep. Funkcjonowanie osoby starszej zalezy nie tylko od stanu jej zdrowia, ale rowniez od
sprawnosci czynnosciowej. Szczegdlne zadania w ocenie deficytéw sprawnosci funkcjonalnej se-
nioréw, ktérzy przebywaja w swoim srodowisku zamieszkania, realizuje pielegniarka podstawo-
wej opieki zdrowotnej.

Cel. Celem badan byla analiza wybranych aspektéw sprawnosci senioréw w zlozonych czyn-
noéciach dnia codziennego w srodowisku zamieszkania.

Material i metoda. W badaniach wzielo udzial 100 oséb (kobiety i mezczyZni) w wieku > 60 lat,
ktére pozostawaly pod opieka medyczna placéwki podstawowej opieki zdrowotnej. W badaniach
zastosowano metode szacowania oraz technike skali szacunkowej, wykorzystano takze kwestio-
nariusz skali zlozonych czynnoéci dnia codziennego IADL. Wyniki badan poddano analizie sta-
tystycznej. Przyjeto poziom p<0,05 jako istotny statystycznie.

Wyniki i wnioski. Sprawno$¢ oséb starszych w zlozonych czynnosciach dnia codziennego
nie rézni sie istotnie od ich plci. Wyzszg sprawnosé w zlozonych czynnosciach dnia codziennego
prezentowali seniorzy z mlodszych grup wiekowych, z wyzszym wyksztalceniem i lepiej oce-
niajacy swoj status materialny. Istotna rola w identyfikacji deficytéw czynnosciowych oséb star-
szych przebywajacych w $rodowisku zamieszkania dotyczy pielegniarki podstawowej opieki
zdrowotnej.

Summary

Introduction. The functioning of an elderly person not only depends on its state of health, but
also from the functional efficiency. Specific tasks in the assessment of functional capacity deficits
seniors who are in their living environment, implementing primary health care nurse.
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Aim. The aim of the study was to analyze some aspects of efficiency seniors in complex acti-
vities of daily living in the living environment.

Material and methods. The study involved 100 people (women and men) aged >60 years, who
were under the care of medical institutions of primary health care. The research method was
used for estimating the scale and technology of the estimated and used a questionnaire scale com-
plex activities of daily living IADL. The results were statistically analyzed. The level of p<0.05 was
considered statistically significant.

Results and conclusions. The efficiency of older people in the complex activities of daily living
is not significantly different from their gender. Higher efficiency in complex daily activities pre-
sented seniors with younger age groups, with higher education and better evaluating your fi-
nancial status. An important role in the identification of functional deficits of older people living
in the living environment relates to the primary health care nurses.
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JAKOSC ZYCIA OSOB
W WIEKU PODESZEYM
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QUALITY OF LIFE OF THE ELDERLY

Key words: quality of life; old age; care.

Wstep

Wsréd licznych problemoéw spoleczenistwa znaczace miejsce zajmuje staro$é
czlowieka, a co za tym idzie niesamodzielnos¢, niepelnosprawnosé¢ wynikajg-
ca z wielochorobowosci. Intensywny rozwdj specjalistycznej opieki medycznej
oraz pojawienie sie na rynku $wiadczen opieki dlugoterminowej wplynat na
obnizenie poziomu $miertelnosci, a choroby sklasyfikowane jako wysoce $mier-
telne staty sie chorobami przewlektymi [1]. Staroé¢ jest procesem nieuniknio-
nym. Problemy zdrowotne wynikajace z wieku zostaly okreslone jako wielkie
problemy geriatryczne nazwane zespolami niesprawnoéci czlowieka starego.
Wieloaspektowos¢ probleméw wynikajaca z wieku oraz stanu zdrowotnego sa
przyczyna obnizonego subiektywnego poziomu jakosci zycia. Choroba prze-
wlekla jest Zrodlem pogorszenia sie jakosci zycia [2]. Przejawia sie ogranicze-
niem codziennej aktywnosci, obnizonym poziomem adaptacji do funkcjono-
wania w warunkach cigglych zmian socjoekonomicznych [3]. Powigzana jest
z bélem, ucigzliwym leczeniem, pogorszeniem stanu psychicznego oraz uza-
leznieniem od os6b trzecich [4]. Holistyczne podejscie do probleméw biolo-
gicznych, psychologicznych, spotecznych oraz duchowych os6b wymagajacych
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stalej profesjonalnej opieki i pielegnacji nie sposob realizowaé bez odniesienia
sie do subiektywnego poczucia dobrostanu [5]. Wiele schorzeii réwnolegle na
siebie zachodzacych a odnoszacych sie do tzw. zespoléw geriatrycznych wza-
jemnie sie zazebiajg. Najczesciej dotyczy to choréb zwigzanych z niewydolno-
Scig uktadu krazenia, ukladu ruchu, oddechowego, pokarmowego, nietrzyma-
nia moczu, zaburzen pamieci, zaburzen réwnowagi, znacznego pogorszenia
funkcji narzadu wzroku i stuchu [6]. Wielopoziomowe podejscie do probleméw
czlowieka chorego, skupienie sie na jego przezyciach, samopoczuciu, jak i moz-
liwosci funkcjonowania daje nam w pelni subiektywna ocene dotyczaca do-
brostanu.

Jakos¢ zycia (quality of life) jak i dobrostan (well-being) jest pojeciem wielo-
wymiarowym. Zdrowie jako dobrostan to warto$¢, dzieki ktérej czlowiek jako
jednostka moze realizowac swoje aspiracje, umiejetnosc¢ radzenia sobie w no-
wej rzeczywistosci dzieki zmianie pelnienia rél spotecznych. Odnajdywania sa-
mego siebie w nowej rzeczywistosci, zarowno w zdrowiu jak i w chorobie [7].
W zyciu czlowieka jako$¢ zycia ma indywidualne znaczenie w zaleznosci od
potrzeby chwili. Ocena jakosci zycia zaglebia sie w obszary zdrowia i statusu
spoleczno-ekonomicznego, jest rozumiana jako dobrostan, ktéry analizujemy
w aspekcie fizycznym, spolecznym, duchowym, kulturowym oraz estetycznym.
Jakosé zycia to ,,funkcjonalny efekt choroby i konsekwencje jej leczenia z punk-
tu widzenia pacjenta” [8].

Praktycznie o jakosci zycia chorego decyduje réznica pomiedzy sytuacja
upragniong a rzeczywista. Proby ujednolicenia pojecia jakosci zycia doprowa-
dzily ostatecznie do powstania nowego okreslenia jakosci zycia uwarunkowa-
nej stanem zdrowia HRQL (Health Related Quality of Life). Zainteresowanie
jakoscig zycia wynika gléwnie z modelu medycyny bioracej odpowiedzialnos¢
za calg sfere biopsychospoteczng oraz duchowga czlowieka chorego. Na ogélna
jako$¢ zycia 0s6b starszych ma istotny wplyw m.in.: wiek, mobilno$¢, wielocho-
robowos¢, niesamodzielno$é, bdl, cierpienie, zaburzenie czynnosci poznaw-
czych, izolacja spoteczna.

Analiza literatury wskazuje, ze badania jakosci zycia os6b cierpiacych na
choroby przewlekte dostarczajg wiarygodnych informacji o obszarach zycia
czlowieka, ktore najbardziej ulegajg pogorszeniu i o tym w jakim zakresie ich
funkcjonowanie zostato zaburzone [9].

Cel

Celem przeprowadzonych badan byla analiza oceny jakosci Zzycia oraz sa-
moocena stanu zdrowia grupy oséb w wieku podesziym.
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Materiat i metoda

W badaniu udzial wziely losowo wybrane osoby w wieku sze$¢dziesieciu
lati powyzej. Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej
Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu przy Collegium Medicum im. Lu-
dwika Rydygiera w Bydgoszczy KB/409/2007.

Wstepnym badaniom poddano 680 senioréow. Jako kryterium wlgczenia do
badania zastosowano kwestionariusz MMSE. Do grupy wlaczono 600 oséb,
ktére zdolne byly do wypelnienia kwestionariusza i, z ktérymi kontakt nie byt
utrudniony postepujacym procesem demencji starczej lub innym procesem
chorobowym.

Badanie mialo charakter przekrojowy z zastosowaniem metody wywiadu
bezposredniego. W celu oceny sprawnosci funkcji poznawczych wszystkie oso-
by przebadano za pomoca skali Mini-Mental (Mini-Mental State Examination
— MMSE) w celu zakwalifikowania respondentéw do udzialu w badaniu [10].

Do oceny jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia wykorzystano wy-
standaryzowane narzedzie badawcze w wersji polskiej, jakim jest kwestiona-
riusz WHOQOL-Bref (wersja krotka). Ocena dotyczy czterech dziedzin Zycia:
psychologicznej, fizycznej, Srodowiskowej oraz relacji spolecznych [11]. Na-
rzedzie to cechuje sie dobrymi wlasciwosciami psychometrycznymi, zawiera
26 pytan wiec nie jest ucigzliwe dla osob starszych, czas przeprowadzenia to
okoto 30 minut. Zakres ww. dziedzin jest oparty na pieciostopniowej skali Li-
kerta i wskazuje, ze im wyzszy poziom punktacji, tym lepsza jakoé¢ zycia. Punk-
tacja jest ustalana na podstawie $redniej arytmetycznej z poszczegdlnych dzie-
dzin.

Dla opisu zmiennej zaleznej (wynikéw kwestionariusza WHOQOL-BREF
w poszczegodlnych dziedzinach) postuzono sie podstawowymi miarami staty-
stycznymi:

— $rednig arytmetyczng, jako miarg tendencji centralnej (jest to wartos¢,
wokot ktérej skupiaja sie zaobserwowane wartosci zmiennej),

— wariancjg i odchyleniem standardowym, jako wzglednymi miarami dys-
persji, obrazujacymi zréznicowanie zaobserwowanych wartosci zmiennej,

— wspolczynnikiem zmiennosci kwadratowej, jako bezwzgledng miarg dys-
persji umozliwiajacg porownywanie wynikéw uzyskanych w poszczegolnych
dziedzinach opisywanych przez kwestionariusz.

Przed przystgpieniem do wlasciwych obliczeri sprawdzono normalno$é roz-
kladéw zmiennych w poréwnywanych grupach. Przyjety poziom istotnosci
statystycznej o= 0,01 lub o= 0,05. Zastosowano wspoélczynnik korelacji liniowej
Pearsona, wspélczynnik korelacji punktowo-biseryjnej.
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Wyniki

Analiza statystyczna objeta 600 ankietowanych. Srednia wieku badanych
wynosilta 77,6 lat. Badang populacje stanowily w wigkszosci kobiety (58%),
mezczyzni (41%). Wéréd respondentéw najwiecej osob posiadalo wyksztalce-
nie $rednie lub zawodowe. Osoby pozostajace w zwigzku oraz osoby samotne
stanowily poréwnywalna liczbowo grupe badawcza.

Dokonujac oceny poziomu ogélnej jakosci zycia 0oséb w podesztym wieku
przeprowadzono analize rozkladu odpowiedzi na pytanie pierwsze z ankiety
oceniajgcej jakoé¢ zycia WHOQOL-BREE Srednia wynikéw ogélnej jakosci
zycia grupy odpowiada okresleniu: ,ani dobra, ani zfa” (3). Rozrzut wynikéw
w analizowanej probie wynosi 26%.

Analiza uzyskanych danych wskazuje, ze tylko 1% respondentéw okreslito
swoja jakos¢ zycia jako bardzo zla, a 4% badanych jako bardzo dobra. Najwie-
cej badanych znalazlo sie w grupie podajgcej odpowiedz: ,ani dobra, ani zla”
— 40% oraz raczej dobra — 36%. Co dwudziesty respondent wskazal na zia
jakos¢ zycia co stanowilo 19% badanych. Swiadczy to o §redniej i niskiej ocenie
jakosci zycia os6b badanych. Osoby badane odpowiadaly takze na pytanie
dotyczace ich ogélnego samopoczucia — zadowolenia ze stanu zdrowia. Ponad
polowa oséb badanych (64,4%) nie jest zadowolona ze swojego stanu zdrowia,
natomiast zaledwie co pigta osoba badana ocenia swdj stan zdrowia jako za-
dowalajacy.

Analiza poréwnawcza subiektywnej oceny jakosci zycia w odniesieniu do
dobrostanu badanej osoby wskazuje, ze badani deklaruja wyniki umiarkowa-
ne. Samopoczucie jest okreslone jako umiarkowanie zlte (przewaga odpowiedzi
okreslajacych samopoczucie jako zle lub zdecydowanie niezadowalajace). Uzy-
skane wyniki wskazujg na wieksze zréznicowanie pod wzgledem samopoczu-
cia niz oceny jakosci zycia.

Kwestionariusz WHOQOL-BREF pozwala na okreélenie poziomu jakosci
zycia w czterech dziedzinach: fizycznej, psychologicznej, relacji spolecznych
i srodowiskowej. Wynik kazdej z powyzej wymienionych dziedzin okreslany
jest srednim wynikiem odpowiedzi na pytania zaliczajgce sie do podskali okre-
Slajacej jakos¢ zycia w danej dziedzinie.

Wiekszos¢ badanych okresla swoja jakos¢ zycia w dziedzinie fizycznej jako
niska (54%). Os6b wskazujacych na bardzo niski poziom jakosci zycia bylo 7%.
Jako dobra lub bardzo dobra swoja jakos$¢ zycia w analizowanej dziedzinie
ocenito 39% badanych.

Natomiast co do dziedziny psychicznej badani przewaznie wybierali $rod-
kowe kategorie odpowiedzi $wiadczace o niskiej (50%) i wysokiej (42%) jako-
§ci zycia. Zaledwie 2% respondentéw ocenito swoja jako$¢ zycia w dziedzinie
psychologicznej jako bardzo zl3, natomiast 6% jako bardzo dobra.
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Zdecydowana wigkszo$¢ badanych, w odniesieniu do relacji spotecznych,
jakos¢ zycia okreslila na poziomie niskim lub wysokim (40% i 41%). Tylko 3%
badanych okreslilo swoja jako$¢ zycia w tym zakresie jako bardzo zla. 16% ba-
danych osob starszych okreéla swojg jakos¢ zycia w analizowanej dziedzinie
jako bardzo dobra.

Bardzo niskie wyniki jako$ci zycia w zakresie Srodowiskowym uzyskato 6%
badanych, bardzo wysokie 4%. Najwieksza grupe (55%) stanowily osoby star-
sze okreslajace swoja jako$¢ zycia w analizowanej dziedzinie jako niska.

Analizujac powyzsze rozklady mozna zauwazy¢, iz badane osoby starsze
najwyzej swoja jakos¢ zycia oceniaja w dziedzinie relacji spolecznych (16% re-
spondentéw uzyskato wyniki bardzo dobre lub dobre). Najnizsze wyniki oso-
by badane uzyskaly w dziedzinie fizycznej i srodowiskowej (7% i 6% wynikéw
na bardzo niskim poziomie). W dziedzinie psychologicznej osoby starsze oce-
nialy swoja jakos¢ zycia przewazne jako dobra (42%). Najwyzsze srednie wy-
niki badane osoby uzyskuja w dziedzinie relacji spolecznych. W dziedzinie tej
najwiekszy jest rowniez rozrzut wynikéw (Vx), co $wiadczy o najwiekszej r6z-
norodnosci uzyskanych wynikéw. Najnizsza $rednig uzyskano w dziedzinie
fizycznej i Srodowiskowej; najmniejszy rozrzut natomiast w dziedzinie psy-
chologicznej. Ogoélnie mozna stwierdzi¢, ze uzyskane $rednie poszczegdlnych
dziedzin sg do siebie bardzo zblizone, podobnie jak rozrzuty.

Jednym z czynnikéw spoleczno-demograficznych wzietych pod uwage
w badaniach byl wiek. Dla dokladniejszej analizy jakosci zycia badanych oséb
sprawdzono sile i istotnos¢ korelacji wieku i wyréznionych w kwestionariuszu
WHOQOL-BREF dziedzin jakosci zycia. Wiek istotnie wplywa na jakos$¢ zycia
badanych o0s6b starszych. W badanej grupie wiek najsilniej korelowat z dzie-
dzing Srodowiskowa (zalezno$¢ umiarkowana r = -0,43) oraz fizyczng (zaleznosé
umiarkowana r =-0,42) i psychologiczng (zalezno$¢ umiarkowana r =-0,4).
Zaleznosci pomiedzy odpowiedzig na pytania pierwsze i drugie wykazuje ni-
ska korelacje z wiekiem badanych oséb. Wszystkie zaleznosci maja charakter
ujemny, co $wiadczy o tym, ze im wyzszy wiek, tym nizsza jakos¢ zycia w po-
szczegodlnych dziedzinach.

Analiza wplywu wyksztalcenia na poziom jakosci zycia w dziedzinach
kwestionariusza WHOQOL-BREF w grupie badanych oséb starszych w prze-
wazajacej wiekszosci sa na poziomie niskim (ogdélny stan zdrowia, dziedzina
fizyczna, psychologiczna i relacji spolecznych). Najsilniejsza korelacje mozna
zaobserwowaé pomiedzy wyksztalceniem a ogdlng jakosScig zycia (zaleznos¢
umiarkowana). Wszystkie wymienione zaleznosci s istotne na przyjetym po-
ziomie istotnoéci statystycznej a = 0,01. Nieistotna okazala sie jedynie zalezno$¢
pomiedzy wyksztalceniem a dziedzing Srodowiskowa — zalezno$¢ nikla.

W badaniach jako jedng z istotnych zmiennych spoleczno-demograficznych
uznano ple¢. Istnieje istotna statystycznie zalezno$¢ pomiedzy plcia a jakoscia zy-
cia 0s6b starszych w zakresie czterech dziedzin okreslanych kwestionariuszem.
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Korelacje te sa na poziomie niskim. Najsilniejsze okazaly sie zaleznosci pomie-
dzy plcig a dziedzinami: psychologiczngirelacji spotecznych (r = 0,18). We wszyst-
kich dziedzinach wyzsze wyniki uzyskiwali mezczyzni. Nie stwierdzono
istotnych statystycznie zaleznosci pomiedzy plcig a pytaniami ogélnymi, do-
tyczacymi ogolnej jakosci zycia i zdrowia. Korelacje te sg nikte. Poréwnujac roz-
rzut wynikéw w analizowanych grupach mozna stwierdzi¢, Ze sa one bardzo
zblizone w grupie mezczyzn i kobiet (nieco wyzsze u kobiet).

Kolejng zmienng spoleczno-demograficzng uwzgledniang w badaniach
byt stan cywilny badanych oséb starszych. W analizie podziat stanu cywilnego
zawezono do: 0séb pozostajacych w zwigzkach i samotnych (stanu wolnego,
owdowialych, rozwodnikéw).

Réwniez niskie i umiarkowane korelacje uzyskano pomiedzy poszczegdl-
nymi dziedzinami jako$ci Zycia a stanem cywilnym badanych oséb. Wszystkie
zaleznosci okazaly sie istotne statystycznie. Wyzsze okazaly sie srednie wyni-
ki jakosci zycia 0s6b pozostajacych w zwigzkach. Stan cywilny najsilniej w ba-
danej grupie os6b starszych korelowat z: dziedzing relacji spolecznych, fizycz-
ng i Srodowiskowa oraz ogodlng jakoscia zycia — zaleznosci umiarkowane.

Osoby badane poproszono o okreslenie ilosci i jako$ci odczuwanych dolegli-
wosci. Zaobserwowano niskie korelacje pomiedzy iloscig zglaszanych dolegli-
wosci a poziomem jakosci zycia w poszczegdlnych dziedzinach kwestionariu-
sza WHOQOL-BREEF Najsilniejszg korelacje mozemy zaobserwowac pomiedzy
iloscig dolegliwosci a dziedzing psychologiczng (C = 0,32) — zaleznos$¢ umiar-
kowana. Prawie wszystkie zaleznosci okazaly sie istotne statystycznie.

Respondentéw réwniez poproszono o okreslenie ilosci zdiagnozowanych
jednostek chorobowych, na ktére sg leczeni. Dokonujac analizy statystycznej
powyzszych danych mozna stwierdzi¢, ze iloé¢ choréb koreluje w istotny
sposob ze wszystkimi dziedzinami jakosci zycia. Najsilniejsza zaleznos¢ uzy-
skano pomiedzy wielochorobowoscig a 0ogélna jakoscig zycia (C = 0,49).

Dyskusja

Obserwujac sytuacje demograficzng i jej ewaluacje nalezy stwierdzi¢, ze jed-
ng z podstawowych cech dynamicznego rozwoju cywilizacji jest wydluzanie
sie przecietnego trwania zycia oraz wzrost populacji ludzi w wieku podesztym
[3].

GUS podaje, ze udziat ludnosci w wieku podesztym w ogoélnej populacji sta-
nowi 13,4% — osobom tym nalezy zabezpieczy¢ profesjonalng opieke piele-
gniarska oraz kompleksowgq opieke geriatryczna.
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Gléwne problemy zdrowotne senioréw wynikaja z choréb: uktadu krazenia,
nowotworowych, ukltadu pokarmowego, schorzen ukladu ruchu oraz dys-
funkcje narzadéw zmystéw — wzroku, stuchu, ktére wpltywajg na wydolnosé
funkcjonalng os6b w wieku podeszlym, co potwierdzaja wyniki badan prze-
prowadzonych przez Kujawe i wsp. (2005) [4].

Zdecydowana wiekszo$¢ oséb bioragcych udzial w badaniu posiadata wy-
ksztalcenie niepelne podstawowe lub podstawowe (60%). Podobne wyniki
otrzymala Budzyniska-Kapczuk (2004), zaréwno jedne jak i drugie wyniki sg
zblizone do powszechnie obserwowanych w kraju [6].

Rozklad stanu cywilnego senioréw w zdecydowanej wiekszosci to wdowy/
wdowcy (71,98%), osoby pozostajace w zwigzkach stanowig zaledwie 19,32%.

Samoocena stanu zdrowia badanych jest okreslona jako niezadowalajaca.
Taka opinie wskazalo 64,4% badanych. Zaledwie co pigta osoba badana ocenia
swoj stan zdrowia jako zadowalajacy. Uzyskane wyniki badan sg poréwny-
walne z wynikami badan uzyskanymi przez Bief (2002) jak réwniez Kwapisz
(2005) [7,8]. Respondenci najczesciej uskarzali sie na problemy zdrowotne wy-
nikajace z choréb ukladu krazenia, tkanki Iacznej, metabolicznych. Uzyskane
wyniki stanowig potwierdzenie w badaniach przeprowadzonych przez Miller
i wsp. (1998) oraz Gasiorowskiego i wsp. [9,12]. Analiza uzyskanych wynikéw
potwierdza zjawisko wielonarzadowej patologii. Kazda z os6b badanych sred-
nio wskazywala co najmniej dwie a najczesciej po trzy lub cztery jednostki
chorobowe, jednoczesnie poréwnywalne wyniki uzyskata Biercewicz i wsp.
(2005) [13].

Przeprowadzone badania za pomoca kwestionariusza WHOQOL-Bref
(wersja krétka), uwzgledniajgcego cztery podstawowe dziedziny Zycia chore-
go oraz kwestionariusza wywiadu pozwolily uzyska¢ dane dotyczace subiek-
tywnej oceny jakosci zycia pacjentéw w wieku podesztym. Analiza statystycz-
na (test chi kwadrat) wykazata, Ze subiektywna ocena jakosci zycia senioréw
jest ,ani dobra, ani zla”, czyli na poziomie $rednim (76% badanych). Uzyskane
wyniki s3 poréwnywalne z wynikami badan Muszlik i wsp. (2007) okreslajace
jakos$¢ zycia os6b w wieku podesztym jako dos¢ niska [14]. Kobiety w 57,97 %
wskazuja na znaczny stopiefi niezadowolenia ze swojej jakosci Zycia, nieznacz-
nie lepszy poziom wyrazili mezczyzni 44,09%. Potwierdzeniem tego sg wyni-
ki badan Lesinskiej-Sawickiej w odniesieniu do plci, wieku i wyksztalcenia
(2007) — im nizsze wyksztalcenie respondentéw tym nizszy poziom jakosci
zycia [15].
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Whnioski

1. Osoby w wieku podeszlym oraz starsze wskazujq na niska samocene sta-
nu zdrowia. Wzrasta ona wraz ze wskaznikiem sprawnosci i aktywnosci fizy-
cznej.

2. Wielochorobowo$¢ ma istotny wplyw na subiektywng ocene jakosci zycia
0s6b starszych.

3. Istotny wplyw na subiektywna ocene jakosci zycia 0séb powyzej szes¢-
dziesigtego roku zycia mialy czynniki spoleczno-demograficzne, takie jak: wiek,
ple¢, wyksztalcenie oraz stan cywilny.

Streszczenie

Wstep. Obserwujac sytuacje demograficzng i jej ewaluacje nalezy stwierdzic, ze jedna z pod-
stawowych cech dynamicznego rozwoju cywilizacji jest wydluzanie sie przecietnego trwania
zycia oraz wzrost populacji ludzi w wieku podeszlym. Do gléwnych czynnikéw majacych wpltyw
na samoocene dotyczacg jakosci zycia oséb w wieku podesztym ma wiek, sprawnoé¢ funkcjonal-
na, wielochorobowos¢ wynikajaca z wielonarzagdowej patologii.

Cel. Celem przeprowadzonych badan byla analiza subiektywnej oceny jakoéci zycia oraz sta-
nu zdrowia grupy oséb w wieku podeszlym.

Material i metody. Badania przeprowadzono wsréd losowo wybranych 600 oséb w wieku
powyzej sze$cédziesiatego roku zycia. Wykorzystano metode sondazu diagnostycznego, technike
badawcza — wystandaryzowane narzedzie badawcze w wersji polskiej kwestionariusz WHOQOL
-Bref (wersja krétka). Analize statystyczna przeprowadzono przy uzyciu pakietu statystycznego
SPSS 11.5., a poziom istotnosci przyjeto na poziomie o= 0,01 lub a = 0,05.

Wyniki i wnioski. Uzyskane wyniki wskazujg, ze jako$¢ zycia w wieku podeszlym na tle wie-
lochorobowosci jest wieloaspektowym problemem. Na subiektywna ocene dotyczaca poziomu
jakosci zycia ma wplyw postepujacy proces chorobowy, ale przede wszystkim niesprawno$¢ fi-
zyczna i psychiczna, ktéra jest Sciéle powiazana z inwolucjg starcza. Jakosc zycia jest uzalezniona
od zmiennych spoleczno-demograficznych, w tym gléwnie wieku, plci, wyksztalcenia i stanu
cywilnego. Analiza danych wskazuje, Ze wraz z wiekiem istotnie obniza sie poziom jakosci zycia.
Badania dowiodly, ze istnieje dodatni zwigzek pomiedzy jakoscig Zycia a poziomem sprawnosci.

Summary

Introduction. Looking at the demographic situation and its evaluation it must be noted that
one of the main features of the dynamic development of civilization is the lengthening of life
expectancy and the increase in the population of elderly people. The main factors that affect
quality-of-life-related self-esteem of the elderly include functional ability, multiple morbidities
resulting from multiple organ pathology.

Objective. The aim of this study was to analyze the subjective assessment of the quality of life
and health of a group of elderly people.

Material and Methods. The study was conducted among a random sample of 600 people aged
over sixty. The method of diagnostic survey, the research technique — the standardized research
tool: the Polish version of WHOQOL-BREEF (the short version) was used. Statistical analysis
was performed by means of the SPSS 11.5 statistical package, and the significance level was set
at o.=0.01 or 0= 0.05.
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Results and Conclusions. The results indicate that the quality of life of the elderly with regard
to multiple morbidities is a multi-faceted problem. The subjective assessment of the level of the
quality of life is affected by a progressive disease process, but mainly by physical and mental di-
sability, which is closely associated with senile involution. The quality of life is dependent on the
socio-demographic variables, mainly age, sex, education and marital status. The analysis of the
data indicates that the quality of life decreases with the increasing age. The studies have shown
that there is a positive correlation between the quality of life and the level of physical ability.
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(Wyzsza Szkola Humanistyczno-Ekonomiczna we Wloclawku)

EGZAMIN OSCE
JAKO FORMA OCENIANIA

OSCE EXAM AS A FORM OF ASSESSMENT

Nieodlgcznymi elementami procesu ksztalcenia sa kontrola i ocena. Kon-
trole okresli¢ mozna jako zesp6t dziatan, w wyniku ktérych uzyskuje sie infor-
macje o stopniu realizacji zaplanowanych efektéw ksztalcenia. Oceny doko-
nujemy poréwnujac otrzymane informacje z przyjetymi kryteriami [2].

Sprawdzian praktyczny jest metoda, polegajaca na obserwowaniu i ocenie
dziatalnosci studenta w sytuacji, w ktérej demonstruje on swa wiedze, umie-
jetnosci i cechy osobowosci bedace przedmiotem procesu ksztalcenia [2].

Sprawdzian praktyczny jest metoda niezastgpiong, ale w swojej najprostszej
postaci do$¢ zawodng i malo obiektywna. Mozna istotnie zwiekszy¢ trafnosc,
rzetelnosc i obiektywno$¢ tej metody egzaminowania przez:

— przygotowanie odpowiednich materialéw i zadan praktycznych, beda-
cych trafng proba tresci programu nauczania danego przedmiotu;

— wczesniejsze ustalenie zweryfikowanych, jednakowych dla wszystkich
zdajacych kryteriow oceny, przygotowanych przez egzaminatora/grupe egza-
minatoréw w formie pisemnej;

— ustalenie zasad i struktury egzaminowania w formie regulaminu;

— przygotowanie dokumentacji uwidaczniajacej przebieg egzaminu i umoz-
liwiajacej jego odtworzenie [2].

Egzamin typu OSCE (ang. Objective Structured Clinical Examination) stu-
zy do standaryzowanej oceny umiejetnosci w warunkach symulowanych (stu-
dent demonstruje jak wykona¢ okreslong procedure). Historia OSCE siega
1979 1., a opracowal ja w Szkocji dr Ronald Harden. Metoda ta szybko zyskata
uznanie i byla powszechnie stosowana w wiekszosci szk6t medycznych w USA,
Kanadzie i Europie Zachodniej. Od 1995 r. stanowita element egzaminu licen-
cjackiego w Kanadzie, a od 2004 r. w USA. Metode OSCE uznano za zloty stan-
dard w ocenie umiejetnosci. Egzamin z zastosowaniem tej metody jest przy-
datny do oceny bieglosci w zakresie r6znych umiejetnosci klinicznych, takich
jak: zbieranie wywiadu, badanie fizykalne, radzenie sobie z problemami
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etycznymi w réznych sytuacjach klinicznych, edukacja chorych i poradnictwo,
umiejetnosci techniczne (np. pomiar ci$nienia tetniczego, badanie tetna, szycie
rany, intubacja, iniekcje), radzenie sobie w sytuacjach zagrozenia zycia chore-
go [1].

Struktura egzaminu OSCE:

— egzamin organizowany jest w postaci stacji z okreslonym zadaniem do
wykonania;

— liczba stacji: 5-20 — w zaleznosci od zakresu sprawdzanych umiejetno-
Sci;

— czas trwania stacji: 5-20 minut;

— czas trwania calego egzaminu: 14 godz.

Poszczegolne umiejetnosci prezentowane przez kazdego studenta oceniane
sa przez obserwatoréw. Obserwator (tj. nauczyciel, pielegniarka, lekarz, psy-
cholog, ratownik medyczny, fizjoterapeuta, ,standaryzowany pacjent”) uzywa
standaryzowanego schematu oceniania swoistego dla kazdej stacji— tzw:. listy
kontrolnej [1].

Zalety OSCE:

— standaryzacja: wszyscy studenci maja to samo zadanie do wykonania;

— zakres umiejetnosci: mozna ocenié szeroki zakres umiejetnosci u duzej
liczby studentéw we wzglednie krétkim przedziale czasu;

— mala zmienno$¢ wynikéw oceny: zmiennos¢ oceny wywolana obserwa-
toréw/egzaminatoréw jest zminimalizowana;

— informacje zwrotne dla nauczycieli: wyniki studentéw w zakresie po-
szczegblnych umiejetnosci moga wskazywac na stabe punkty w procesie na-
uczania;

— oszczedno$¢ czasu: czas wymagany na przeprowadzenie OSCE jest nie
dtuzszy niz w przypadku tradycyjnego egzaminu ustnego;

— ,elastycznos¢” formuly egzaminu: OSCE mozna zaprojektowac w zalez-
nosci od zakresu i stopnia zaawansowania umiejetnosci czy kompetencji, kto-
re chcemy oceni¢ (mozna ocenia¢ studentéw na réznym poziomie zaawanso-
wania zawodowego);

— mozliwe uzyskanie zobiektywizowanych danych na temat przebiegu
ksztalcenia: przydatne w pézniejszej analizie przebiegu ksztalcenia;

— informacje zwrotne dla studentéw: wykazano, ze OSCE wprowadzony
w czasie przebiegu nauczania stanowi bezposrednie Zrédlo informacji zwrot-
nych dla studentéw na temat ich stabych punktéw, co skutecznie poprawia ich
uczenie sie w przyszlosci.

Wady metody OSCE:

— ,kompartmentalizacja”: umiejetnosci sa dzielone na ,przedzialy” (przy-
dzielone do poszczegdlnych stacji), wiec holistyczna ocena studenta w odnie-
sieniu do radzenia sobie z danym przypadkiem chorego jest w pewnym sensie
utrudniona;
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— potrzeby organizacyjne: wymaga wiekszego nakladu pracy przy plano-
waniu i wdrazaniu niz inne typy egzaminéw; planowanie stacji i kryteriéw
ocen moze by¢ czasochionne;

— koszty: uwaza sie, ze wdrozenie OSCE jest bardziej kosztowne niz innych
typéw egzamindw — zaréwno w odniesieniu do zasobé6w ludzkich jak i wy-
datkéw bezposrednich;

— ocena umiejetnosci zwigzanych z komunikacjg i ocena postaw jest trud-
na: zastosowanie tych umiejetnosci moze by¢ trudne do uogdlnienia, np. rze-
telna ocena empatii [1].

Rodzaje stacji:

Stacje dzieli sie ze wzgledu na dlugos¢:

— stacje krotkie (mierzenie ci$nienia tetniczego, badanie tetna, wykonanie
iniekcji, analiza wyniku badania, interpretacja EKG, RTG, wyboér lekéw);

— stacje dlugie, np. zbieranie wywiadu, pelne badanie fizykalne, zaplano-
wanie badan, zaplanowanie opieki

oraz ze wzgledu na typ stacji:

— stacje z ,chorym” lub bez ,chorego”;

— stacje z materialem klinicznym lub bez niego;

— stacje z symulatorem;

— stacje z fantomem;

— stacje pojedyncze lub sparowane;

— stacje z obecnoscig dodatkowego personelu (asystenci, pielegniarki, fi-
zjoterapeuci itp.);

— stacje wypoczynkowe [1].

Egzamin z zastosowaniem metody OSCE przeprowadzono na Wydziale
Nauk o Zdrowiu w WSHE we Wloctawku wéréd studentéw studiow stacjo-
narnych, Iroku, 2. semestru, na kierunku pielegniarstwo. Wybrano przedmiot
»podstawy pielegniarstwa” — ¢wiczenia. W ramach tego przedmiotu realizo-
wane s3: wyklady, konwersatoria, ¢wiczenia, zajecia praktyczne oraz praktyki
zawodowe. Egzamin zaplanowano po odbyciu przez studenta wykladow,
konwersatoriéw, ¢wiczenf, zaje¢ praktycznych, ale przed realizacjg praktyk
zawodowych. Celem egzaminu bylta ocena uzyskanych dotychczas w ramach
przedmiotu efektéw ksztalcenia oraz sprawdzenie stopnia przygotowania stu-
dentéw do osiggania efektéw ksztalcenia w ramach praktyk zawodowych. Po-
wolano zespoét egzaminacyjny zlozony z nauczycieli, ktory ustalit zakres przed-
miotu egzaminu, rodzaj ocenianych kompetencji, rodzaj i zawartosc¢ stacji,
a takze spos6b oceniania. Dokonujgc wyboru stacji dbat on o to, aby poziom
trudnosci byl dostosowany do stopnia przygotowania zdajacego i czasu przy-
dzielonego do danej stacji. Zdecydowano o wyborze stacji krétkich, np.: mie-
rzenie ci$nienia tetniczego, badanie tetna, oddechu, pobranie krwi do bada-
nia, rozlozenie i podanie choremu lekéw droga doustng, zmiana bielizny
osobistej choremu lezagcemu. Wybrano nastepujace typy stacji: stacje z chorym
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oraz stacje z fantomem. Stacje do egzaminu przygotowano w trzech ,Pracow-
niach umiejetnosci pielegniarskich” oraz ,Pracowni badan fizykalnych”. Po-
nadto zespdl nauczycieli na kolejnych spotkaniach opracowat , listy kontrolne”
potrzebne do oceny wybranych umiejetnosci podlegajacych ocenie na poszcze-
golnych stacjach, przygotowat instrukcje dla zdajacego, sporzadzit liste nie-
zbednego sprzetu. Dodatkowo dokonano réwniez przetestowania stacji w celu
wykrycia luk lub bledéw w planie stacji, brakéw w zakresie niezbednych ele-
mentéw stacji, wykrycia dwuznacznosci w liscie kontrolnej. Zdecydowano,
ze obserwatorami/egzaminatorami na poszczeg6lnych stacjach beda przydzie-
leni do nich nauczyciele.

Dwa tygodnie przed egzaminem studenci:

— otrzymali informacje o dacie, czasie i miejscu przeprowadzenia egzami-
nu;

— zostali zapoznani z formulg i przebiegiem egzaminu;

— zostali poinformowani o konieczno$ci wyposazenia sie¢ w sprzet (fartuchy,
obuwie);

— mieli zapewnione miejsce, gdzie zdajacy moga przygotowac sie do eg-
zaminu;

— zostali poinformowani o systemie sygnalizowania zmiany stacji;

— zostali poinformowani o systemie identyfikowania zdajacych (student po-
dawat imie i nazwisko);

— zostali poinformowani o systemie poruszania sie miedzy stacjami.

Zgodnie z zalozeniami egzaminu metoda OSCE kazdy ze zdajacych de-
monstrowal wykonanie tego samego zadania przydzielonego do okreslonej sta-
qji. Po zgloszeniu wykonania zadania otrzymywal od obserwatora liste kon-
trolng w celu dokonania samooceny demonstrowanego zabiegu, nastepnie
oceny dokonywal obserwator, a student mégl przystapi¢ do rozwigzywania
nastepnego zadania w kolejnej stacji. Czynnosci zwigzane z samooceng i oce-
ng studenta mialy miejsce na kazdej stacji. Zgodnie z przyjetymi przez komitet
egzaminacyjny kryteriami ocene dostateczng otrzymywal zdajacy po uzyska-
niu minimum 60 proc. punktéw. Egzamin trwal 4 godziny, przystapilo do nie-
go 14 studentéw, uzyskujac pozytywna ocene z przedmiotu ,Podstawy piele-
gniarstwa” — ¢wiczenia.

Zdaniem studentéw przyjeta forma zaliczenia byla bardzo obiektywna,
poniewaz kazdy zdajacy mial do wykonania zadania o tym samym stopniu
trudnosci. Ponadto mozliwo$¢ dokonania samooceny przy uzyciu standaryzo-
wanego narzedzia — listy kontrolnej, uSwiadamiala im popelniane bledy, po-
zwalajac jednoczesnie na zaplanowanie dzialan eliminujacych.

Komitet egzaminacyjny — nauczyciele/obserwatorzy stwierdzaja, Ze meto-
da OSCE moze by¢ czesciej stosowana na kierunku pielegniarstwo. Dostarczy-
ta bowiem obiektywnych informacji na temat mocnych i stabych punktéow
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w procesie nauczania, przydatnych w pézniejszej analizie efektéw i organiza-
cji procesu ksztalcenia.

Literatura
1. Mirecka J., Kubicz D. OSCE jako forma oceniania. Opis metody. Zaktad Dydaktyki
Medycznej UJCM [dostep w Internecie: www.wluj.edu.pl].

2. Wasyluk J. Podrecznik dydaktyki medycznej. Fundacja Rozwoju Ksztalcenia Medycz-
nego DOCEO, Warszawa 1998, s. 219, 220.






T. XXXVII Zeszyty Naukowe WSHE 2013 r.

Barbara Ziotkowska
(Wyzsza Szkola Humanistyczno-Ekonomiczna we Wloclawku)
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WE WEOCELAWKU (2012)

Wstep

Bibliografia jest kontynuacja zestawien publikacji za lata 1997-2000 oraz
2001-2003, ktore ukazaly sie w odrebnych opracowaniach w roku 2000 i 2004.
Kolejne dwie edycje za lata 2004-2006 i 2007-2009 ukazaly sie w ,Zeszytach
Naukowych WSHE” — tom 26 (2009) i 31 (2010). Od 2010 r. ukazuja si¢ roczne
zestawienia bibliograficzne w ,Zeszytach Naukowych WSHE”: t. 32 (2011) za rok
20101 35 (2012) za rok 2011. Bibliografia niniejsza obejmuje wszystkie wydaw-
nictwa Wyzszej Szkoly Humanistyczno-Ekonomicznej we Wioctawku za rok
2012 i jest zestawieniem dorobku wydawniczego uczelni, zawierajacego pu-
blikacje autorskie, jak réwniez zbiorowe i ciggle, opublikowane w ,Zeszytach
Naukowych WSHE”, czasopi$émie naukowym ,Pielegniarstwo Neurologiczne
iNeurochirurgiczne”, ukazujgcym sie od 2012 r. oraz Gazecie Semestralnej ,Vla-
dislavia”.

PiSmiennictwo zostalo podzielone na dzialy, w obrebie ktérych opisy uto-
zone sg alfabetycznie. Jezeli artykuly lub wydawnictwa obejmowaly swa trescia
tematyke dotyczaca wiecej niz jednego dzialu, zostaly umieszczone w kilku
miejscach.

Opisy bibliograficzne artykuléw i publikacji rozpoczynaja sie od tytutu
zgodnie z normg PN-N-01152. W drugiej strefie odpowiedzialnosci po kresce
ukos$nej umieszczone jest imie i nazwisko autora, a w dalszej kolejnosci miejsce
wydania, wydawnictwo i pozostate elementy identyfikujace.

Bibliografia zawiera ,Indeks autoréw”, zamieszczono réwniez ,Indeks
przedmiotowy”, ktéry opisuje zagadnienie bardzo szczegétowo. Numery
umieszczone przy hastach odsylaja do pozycji w zrebie gtéwnym.

Przy opracowaniu oparto si¢ na nastepujacych pozycjach:

Bibliografia: metodyka i organizacja, pod red. Zbigniewa Zmigrodzkiego, War-
szawa 2000;
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Janowska Maria, Opis bibliograficzny artykuléw (interpretacja postanowien
PN-N-01152);

Janowska Maria, Opis bibliograficzny wydawnictw cigglych (interpretacja
postanowien PN-N-1152-2);

Lenartowicz Maria, Przepisy katalogowania ksigzek, cz. 1: Opis bibliogra-
ficzny, Warszawa 1983;

Metodyka bibliograficzna. Poradnik dla autorow bibliografii specjalnych, praca
zbiorowa pod red. H. Hleb-Koszanskiej, M. Dembowskiej, H. Sawoniaka, War-
szawa 1963.
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Bibliografia zawartosci publikacji WSHE we Wloclawku (2012)

Wykaz pozycji wydawniczych

A. Druki zwarte

Brzezinska Renata, Brzezifiski Artur, Idee angielskiej wolnej szkoty Summerhill w polskich
egzemplifikacjach. — Wloclawek: Wyzsza Szkota Humanistyczno-Ekonomiczna,
2012.- 119 s.; 23,5 cm; Bibliografia; ISBN 978-83-61609-24-7

Pedagogiczna edukacja: Pedagogicke vzdelanie: Educazione pedagogica, pod red. ks. Mariana
Wiosinskiego. — Wloctawek: Wyzsza Szkota Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012.-
258 s.; 23,5 cm; Bibliografia przy art.; ISBN 978-83-61609-27-8

W blasku Mitosci: V jase Lasky: Nella luminosita dell’Amore: Dans la splendeur de la Charite,
pod red. ks. Mariana Wlosinskiego. — Wloclawek: Wyzsza Szkota Humanistycz-
no-Ekonomiczna, 2012.- 321 s.; 23,5 cm; Bibliografia przy art.; ISBN 978-83-61609-
22-3

Pedagogiczno-katechetyczna sita nadziei: Pedagogicko-katecheticka sila nadeje: La forza peda-
gogico-catechetica della speranza, pod red. ks. Mariana Wiosifskiego. — Wloctawek:
Wyzsza Szkota Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012. - 190 s.; 23,5 cm; Bibliografia
przy art.; ISBN 978-83-61609-26-1

Wybrane aspekty zdrowia i choroby, pod red. Beaty Haor, Leokadii Rezmerskiej. — Wlocla-
wek: Wyzsza Szkola Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012.- 247 s.; 23,5 cm; Biblio-
grafia przy art.; ISBN 978-83-61609-25-4

Wybrane historyczne i wspotczesne aspekty rozwoju bankowosci spétdzielczej w Polsce, pod red.
Marka Stefaniskiego. — Wioctawek: Wyzsza Szkola Humanistyczno-Ekonomiczna,
2012.- 176, [1] s.; 23,5 cm; Bibliografia przy art.; ISBN 978-83-61609-28-5

Zadania pedagogicznej progresji, pod red. ks. Mariana Wlosiniskiego.- Wioclawek: Wyzsza
Szkola Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012.- 184 s.; 23,5 cm; Bibliografia przy art.;
ISBN 978-83-61609-23-0

B. Serie wydawnicze

~Zeszyty Naukowe WSHE”, t. 34, Nauki Pedagogiczne, red. Zygmunt Wiatrowski,
Olena Bida, Wloctawek 2012, rec. tomu Stefan M. Kwiatkowski, Roman Schulz.

»Zeszyty Naukowe WSHE”, t. 35, Nauki Administracyjno-Prawne, red. Waldemar No-
wosielski, 2012, rec. tomu Marek Kucharski, Zdzistaw Polcikiewicz.

C. Periodyki

~Pielegniarstwo Neurologiczne i Neurochirurgiczne”: The Journal of Neurological and
Neurosurgical Nursing, red. nacz. Robert Slusarz, Wioctawek, 2012, t. 1 nr 1, s. 1-44.
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~Pielegniarstwo Neurologiczne i Neurochirurgiczne”: The Journal of Neurological and
Neurosurgical Nursing, red. nacz. Robert Slusarz, Wloctawek, 2012, t. 1 nr 2,
s. 45-88.

~Pielegniarstwo Neurologiczne i Neurochirurgiczne”: The Journal of Neurological and
Neurosurgical Nursing, red. nacz. Robert Slusarz, Wloclawek, 2012, t. 1 nr 3,
s. 88-132.

»Pielegniarstwo Neurologiczne i Neurochirurgiczne”: The Journal of Neurological
and Neurosurgical Nursing, red. nacz. Robert Slusarz, Wioclawek, 2012, t. 1 nr 4,
s. 122-172.

~Vladislavia. Gazeta Semestralna WSHE”, red. Dorota Wojciechowska, Wloclawek. Li-
stopad 2012, nr 32.

Administracja

1.  ,Zeszyty Naukowe WSHE”, T. 35: Nauki Administracyjno-Prawne: bezpieczenistwo
narodowe/red. Waldemar Nowosielski.- Wloctawek: Wyzsza Szkola Humanistycz-
no-Ekonomiczna, 2012 . — 124, [1] s.; 23,5 cm (Ser. D, z. 7)

Bibliografia przy art.
ISSN 1507-7403

Bezpieczenstwo narodowe

2. Aktualne problemy Sit Zbrojnych Federacji Rosyjskiej /Waldemar Rezmer // ,Ze-
szyty Naukowe WSHE”, Nauki Administracyjno-Prawne: bezpieczefistwo naro-
dowe. — Wioctawek: Wyzsza Szkota Humanistyczno-Ekonomiczna .- T 35 (2012).
—5.9-24 (Ser. D, z. 7).

3. Istota ewolucji sSrodowiska bezpieczefistwa — wymiar asymetryczny / Piotr Gaw-
liczek // ,Zeszyty Naukowe WSHE”, Nauki Administracyjno-Prawne: bezpieczen-
stwo narodowe . - Wioctawek: Wyzsza Szkota Humanistyczno-Ekonomiczna.- T. 35
(2012).- s. 25-36 (Ser. D, z. 7).

4. Nowe zagrozenia bezpieczenstwa narodowego w XXI wieku / Waldemar Nowo-
sielski// ,Zeszyty Naukowe WSHE”, Nauki Administracyjno-Prawne: bezpieczen-
stwo narodowe. — Wloclawek: Wyzsza Szkota Humanistyczno-Ekonomiczna. —
T 35 (2012).- 5. 91-103 (Ser. D, z. 7).

5. Obrona poludniowej granicy panistwa w okresie ,samodzielnoéci strategicznej”
/Wlodzimierz Zielinski // ,Zeszyty Naukowe WSHE”, Nauki Administracyjno-
-Prawne: bezpieczenistwo narodowe.- Wloclawek: Wyzsza Szkola Humanistycz-
no-Ekonomiczna.- T. 35 (2012).- s. 37-60 (Ser. D, z. 7).

6.  Postawy prospoleczne jako element bezpieczenstwa publicznego na przykladzie
szkoly /Krzysztof Terebus // ,Zeszyty Naukowe WSHE”, Nauki Administracyjno-
-Prawne: bezpieczenistwo narodowe.- Wioclawek: Wyzsza Szkota Humanistycz-
no-Ekonomiczna. — T. 35 (2012).- s. 77-89 (Ser. D, z. 7).

7. Zadania w zakresie bezpieczenstwa i porzadku publicznego na szczeblu gminy
i powiatu (réwnorzednego) jako jednostek administracji samorzadowej/Ryszard
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10.

11.

12.

13.

14.

Chodynicki // ,Zeszyty Naukowe WSHE”, Nauki Administracyjno-Prawne: bez-
pieczenstwo narodowe.- Wloctawek: Wyzsza Szkota Humanistyczno-Ekonomicz-
na.- T 35 (2012).- s. 61-76 (Ser. D, z. 7).

Bibliografia

Bibliografia zawartosci publikacji Wyzszej Szkoty Humanistyczno-Ekonomicznej
we Wloclawku (2011) / Barbara Ziétkowska // ,Zeszyty Naukowe WSHE”, Nauki
Administracyjno-Prawne: bezpieczenistwo narodowe. — Wloclawek: Wyzsza Szko-
fa Humanistyczno-Ekonomiczna.- T. 35 (2012) .- s. 105-124 (Ser. D, z. 7).

Biografie

Otto von Gierke i teoria spoétdzielczosci / Karol Dabrowski / W: Wybrane histo-
ryczne i wspolczesne aspekty rozwoju bankéw spéldzielczych w Polsce, pod red.
Marka Stefanskiego.- Wioctawek: Wyzsza Szkota Humanistyczno-Ekonomiczna,
2012.- s. 11-18.

Historia

Utworzenie Oddzialu Centralnej Kasy Spélek Rolniczych w Sandomierzu 1 lipca
1938 r. — przyczynek do odzwierciedlenia polityki rolnej na terenie Centralnego
Okregu Przemystowego / Wojciech Chudzik / W: Wybrane historyczne i wspoét-
czesne aspekty rozwoju bankéw spoétdzielczych w Polsce, pod red. Marka Ste-
fanskiego. — Wioclawek: Wyzsza Szkola Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012.-
s. 19-31.

Kultura. Literatura. Sztuka

Kulturowe i regionalne aspekty ksztalcenia w szkolnictwie wyzszym / Stanistaw
Kunikowski // ,Zeszyty Naukowe WSHE”, Nauki Pedagogiczne / WSHE Wtocla-
wek. — T 34 (2012), s. 31-39 (ser. C, z. 11).

Pedagogiczne aspekty wychowania w kulturze i przez kulture / Stanistaw Kuni-
kowski // W: Zadania pedagogicznej progresji, pod red. ks. Mariana Wtosifiskiego.
— Wioctawek: Wyzsza Szkola Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012 — s. 23-30.

Spoleczno-kulturowy wymiar edukacji regionalnej / Stanistaw Kunikowski // W:
Pedagogiczna edukacja; Pedagogice vzdelanie; Educazione pedagogica, pod red.
ks. Mariana Wlosinskiego. - Wloctawek: Wyzsza Szkota Humanistyczno-Ekono-
miczna, 2012.- s. 39-45.

Nauka. Oswiata. Wychowanie

Akademickie Centrum Pomocy Psychologiczno-Pedagogicznej WSHE w drugim
roku dziatalnosci / Joanna Borowiak // ,Vladislavia”.- 2012, nr 32, s. 7-8.
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

178

Aksjologiczny wymiar edukacji biologicznej i srodowiskowej/Lena Tkaczyk // W
Pedagogiczna edukacja; Pedagogice vzdelanie; Educazione pedagogica, pod red.
ks. Mariana Wilosinfiskiego.- Wloctawek: Wyzsza Szkota Humanistyczno-Ekono-
miczna, 2012.- s. 227-236.

‘Aktualnonost’ evanjelizacnej, kulturnej a pedagogickej misie Solunskych bratov
svateho Konstantina-Cyrila a svateho Metoda / Josef Biel’ak // W: Pedagogiczna
edukacja; Pedagogice vzdelanie; Educazione pedagogica, pod red. ks. Mariana
Wiosinskiego.- Wloclawek: Wyzsza Szkota Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012.-
s. 121-145.

Aspekt wychowawczy w resocjalizacji penitencjarnej/Jacek Pekrél / W: W blasku
Mitosci; V jase lasky; Nella luminosita dell’amore; Dans la splendeur de la chari-
te, pod red. ks. Mariana Wiosinskiego.- Wioclawek: Wyzsza Szkota Humanistycz-
no-Ekonomiczna, 2012.- s. 261-271.

Autorytet wspdlczesnego nauczyciela w aspekcie rzeczywistym i oczekiwanym
—w opinii studentéw pedagogiki/Renata Brzezinska// ,Zeszyty Naukowe WSHE”,
Nauki Pedagogiczne / WSHE Wtloclawek. — T. 34 (2012), s. 133-145 (ser. C, z. 11).

Biuro Os6b Niepelnosprawnych / Ewa Murszewska // Vladislavia”.- 2012, nr 32,
s. 3.

Bohorodicka v uceni Jana Pavla II / Lubomir Stancek / W: W blasku Milosci; V
jase lasky; Nella luminosita dell’amore; Dans la splendeur de la charite, pod red.
ks. Mariana Wilosifiskiego.- Wloctawek: Wyzsza Szkota Humanistyczno-Ekono-
miczna, 2012.- s. 83-94.

Czlowiek stary w analizach teoretycznych i edukacyjnych szkoly wyzszej / Iwo-
na Mandrzejewska-Smdl // ,Zeszyty Naukowe WSHE”, Nauki Pedagogiczne /
WSHE Wiloctawek. — T 34 (2012), s. 75-87 (ser. C, z. 11).

Czlowiek w $wietle wartosci i ich drogowskazéw / Marian Wlosifiski // W: Wybra-
ne aspekty zdrowia i choroby, pod red. Beaty Haor, Leokadii Rezmerskiej.- Wio-
clawek: Wyzsza Szkota Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012. —s. 233-247.

Dlugo oczekiwana chwila: inauguracja Zespolu Szkét Akademickich przy WSHE
/bukasz Chrzanowski // ,Vladislavia”.- 2012, nr 32, s. 6.

Dorastanie do rdl rodzinnych i zawodowych jako istotny problem wspélczesnej
szkoly wyzszej / Urszula Kempinska // ,Zeszyty Naukowe WSHE”, Nauki Peda-
gogiczne / WSHE Wloctawek. — T.34 (2012), s. 89-101 (ser. C, z. 11).

Dwustopniowo$¢ studiowania na kierunku pedagogika /Iwona Komorowska, Jo-
lanta Olszewska// ,Zeszyty Naukowe WSHE”, Nauki Pedagogiczne / WSHE Wto-
clawek. — T. 34 (2012), s. 147-153 (ser. C, z. 11).

Dzialalnoé¢ Instytutu Pedagogiki WSHE w roku akademickim 2011/2012/ Zygmunt
Wiatrowski // ,Vladislavia” .- 2012, nr 32, s. 15.

Edukacja ekonomiczna. Potrzeba i koniecznos¢ / Marek Stefaniski// W: Zadania
pedagogicznej progres;ji, pod red. ks. Mariana Wilosifiskiego.- Wloclawek: Wyzsza
Szkota Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012.- s. 59-81.

Edukacja zdrowotna a progresja umiejetnosci w zakresie samoopieki w stanie
zdrowia i choroby / Beata Haor // W: Zadania pedagogicznej progresji, pod red.



Bibliografia zawartosci publikacji WSHE we Wloclawku (2012)

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

ks. Mariana Wlosinskiego. — Wloctawek: Wyzsza Szkola Humanistyczno-Ekono-
miczna, 2012.- s. 83-93.

Edukacja zdrowotna w chorobach naczyniowych osrodkowego ukladu nerwo-
wego / Robert Slusarz // W: Pedagogiczna edukacja; Pedagogice vzdelanie; Edu-
cazione pedagogica, pod red. ks. Mariana Wlosifiskiego.- Wloclawek: Wyzsza Szko-
fa Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012.- s. 85-94.

Grandi donne in Polonia, isigni educatrici del popolo e della kultura polacchi /
Luciana Maria Mirri / W: Pedagogiczna edukacja; Pedagogice vzdelanie; Educa-
zione pedagogica, pod red. ks. Mariana Wtosinskiego.- Wtoctawek: Wyzsza Szko-
fa Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012. —s. 157-170.

Idee angielskiej wolnej szkoty Summerhill w polskich egzemplifikacjach / Rena-
ta Brzezifiska, Artur Brzezifiski.- Wloctawek: Wyzsza Szkota Humanistyczno-Eko-
nomiczna, 2012.- 119 s.; 23,5 cm

Bibliografia

ISBN 978-83-61609-24-7

Inauguracja Roku Akademickiego 2012/2013: wystapienie Jego Magnificencji Rek-
tora Wyzszej Szkoty Humanistyczno-Ekonomicznej we Wtoctawku dr. hab. Sta-
nistawa Kunikowskiego, prof. WSHE / [Stanistaw Kunikowski] // ,Vladislavia”.-
2012, nr 32, s. 4-7.

Integracja rowiesnicza dzieci i mtodziezy uczeszczajacych do przedszkola i szko-
ly masowej / Maria Posluszna-Owcarz // W: Wybrane aspekty zdrowia i choroby,
pod red. Beaty Haor, Leokadii Rezmerskiej. — Wloctawek: Wyzsza Szkola Huma-
nistyczno-Ekonomiczna, 2012. - s. 27—40.

Ksztalcenie dla bezpieczefistwa w Polsce / Henryk Stepienr / W: Zadania pedago-
gicznej progresji, pod red. ks. Mariana Wiosinskiego.- Wloclawek: Wyzsza Szko-
ta Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012.- s. 95-104.

Kulturowe i regionalne aspekty ksztalcenia w szkolnictwie wyzszym / Stanistaw
Kunikowski // ,Zeszyty Naukowe WSHE”, Nauki Pedagogiczne / WSHE Wlocta-
wek.- T. 34 (2012), s. 31-39 (ser. C, z. 11).

Lubimy (i potrafimy) wygrywaé/Marek Zielifiski, Marek Wodecki / ,Vladislavia” .-
2012, nr 32, s. 23-24.

~Miekka” marihuana w opinii mlodziezy i rodzicéw / Anna Grabowska-Dabek//
W: Wybrane aspekty zdrowia i choroby, pod red. Beaty Haor, Leokadii Rezmerskiej.
— Wloctawek: Wyzsza Szkota Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012. —s. 89-102.

Narrare il valore della vita/ Michal Vivoda // W: Pedagogiczna edukacja; Pedago-
gice vzdalanie; Educazione pedagogica, pod red. ks. Mariana Wlosinskiego. —
Wiloctawek: Wyzsza Szkota Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012.- s. 171-181.

Oswiata pedagogiczna Ukrainy w warunkach proceséw globalizacyjnych/Olena
Sawczenko // ,Zeszyty Naukowe WSHE”, Nauki Pedagogiczne / WSHE Wtocla-
wek. — T. 34 (2012), s. 171-178 (ser. C, z. 11) [tekst w jez. ukrainiskim].

Patriotyzm w procesie globalizacji / Eugeniusz Suwinski / W: Zadania pedago-
gicznej progresji, pod red. ks. Mariana Wlosinskiego. - Wioctawek: Wyzsza Szko-
fa Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012. —s. 121-128.

179



Barbara Ziétkowska

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

180

Pedagogiczna progresja wychowawcza w nauczaniu Jana Pawla II / ks. Marian
Wiosinski / W: Zadania pedagogicznej progresji, pod red. ks. Mariana Wlosin-
skiego. — Wloctawek: Wyzsza Szkola Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012. —
s. 31-46.

Pedagogiczna edukacja; Pedagogice vzdelanie; Educazione pedagogica, pod red.
ks. Mariana Wlosiniskiego. — Wioctawek: Wyzsza Szkola Humanistyczno-Ekono-
miczna, 2012.- 258 s.; 23,5 cm

Bibliografia przy art.

ISBN 978-83-61609-27-8

Pedagogiczne aspekty wychowania w kulturze i przez kulture / Stanistaw Kuni-
kowski// W: Zadania pedagogicznej progresji, pod red. ks. Mariana Wlosifiskiego.
— Wiloctawek: Wyzsza Szkota Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012.- s. 23-30.

Pedagogiczne zadania integralnej katechezy / ks. Marian Wilosifiski / W: Pedago-
giczna edukacja; Pedagogice vzdelanie; Educazione pedagogica, pod red. ks. Ma-
riana Wlosinskiego. —- Wioctawek: Wyzsza Szkota Humanistyczno-Ekonomiczna,
2012. —s. 47-65.

Pedagogiczno-katechetyczna sita nadziei; Pedagogicko-katecheticka sila nadeje;
La forza pedagogico-catechetica della speranza/ks. Marian Wlosifiski.- Wioclawek:
Wyzsza Szkola Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012.- 190 s.; 23,5 cm

Bibliografia

ISBN 978-83-61609-26-1

Pedagogiczny proces wzrastania w czlowieczenstwie / ks. Marian Wtosinski // W:
pedagogiczna edukacja; Pedagogice vzdelanie; Educazione pedagogica, pod red.
ks. Mariana Wlosiniskiego. — Wloctawek: Wyzsza Szkola Humanistyczno-Ekono-
miczna, 2012.- s. 237-249.

Problematyka celozivotneho procesu vychovy a formacie. Reflexia vztahu kiery
a vedy na zaklade encykliky Jana pavla Ii. ,Fides et ratio”/ Jozef Jarab// W: Peda-
gogiczna edukacja; Pedagogice Vzdelanie; Educazione pedagogica, pod red. ks.
Mariana Wlosinskiego.- Wloctawek: Wyzsza Szkota Humanistyczno-Ekonomicz-
na, 2012.- s. 107-120.

Podstawy wiedzy o wspoélczesnej szkole wyzszej (w relacji informacyjno-reflek-
syjnej)/ Zygmunt Wiatrowski// ,Zeszyty Naukowe WSHE”, Nauki Pedagogiczne
/ WSHE Wtoctawek.- T 34 (2012), s. 17-30 (ser. C, z. 11).

Poradnictwo psychologiczno-pedagogiczne w szkole wyzszej / Joanna Beata
Borowiak // ,Zeszyty Naukowe WSHE”, Nauki Pedagogiczne / WSHE Wiloctawek.
- T 34 (2012), s. 117-131 (ser. C, z. 11).

Poslanie, formacia a perspectivy katolickeho skolstva v spisskej diecezje. Reflexia
na podklade dokumentov Druhej dieceznej synody spisskej diecezy (2006-2011) /
Stefan Secka// W: Pedagogiczna edukacja; Pedagogicke vzdelanie; Educazione pe-
dagogica, pod red. ks. Mariana Wlosinskiego. - Wioctawek: Wyzsza Szkola Hu-
manistyczno-Ekonomiczna, 2012. - s. 15-25.

Prawo dziecka do milosci w pedagogicznym przestaniu Janusza Korczaka / Ire-
neusz Pyrzyk // W: W blasku Milosci; V jase lasky: Nella luminosita dell’amore;
Dans la splendeur de la charite, pod red. ks. Mariana Wlosinskiego.- Wtoctawek:
Wyzsza Szkota Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012.- s. 73-81.



Bibliografia zawartosci publikacji WSHE we Wloclawku (2012)

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

Progresywistyczna wymowa wspoélczesnych nauk o pracy w kontekscie unowo-
czes$niania szkoly i edukacji / Zygmunt Wiatrowski / W: Zadania pedagogicznej
progresji, pod red. ks. Mariana Wlosinskiego.- Wloclawek: Wyzsza Szkola Huma-
nistyczno-Ekonomiczna, 2012.- s. 13-21.

Pytania o aksjologiczny wymiar relacji interpersonalnych w codziennosci szkolnej
/Marcin Olejniczak / W: W blasku Miloéci; V jase lasky; Nella luminosita dell’amo-
re; Dans la splendeur de la charite, pod red. ks. Mariana Wlosiniskiego.- Wloclawek:
Wyzsza Szkola Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012.- s. 249-259.

Przygotowanie przyszlych nauczycieli do osobowosciowo uwarunkowanego
nauczania i wychowania mlodszych uczniéw w procesie edukacji przyrodniczej
/ Olena Bida // ,Zeszyty Naukowe WSHE”, Nauki Pedagogiczne / WSHE Wlocla-
wek. — T 34 (2012), s. 195-204 (ser. C, z. 11) [tekst w jez. ukrainiskim].

Realizm zycia i twérczosci pedagogicznej Janusza Korczaka / Ireneusz Pyrzyk //
W: Pedagogiczna edukacja; Pedagogice vzdelanie; Educazione pedagogica, pod
red. ks. Mariana Wlosinskiego.- Wloctawek: Wyzsza Szkola Humanistyczno-Eko-
nomiczna, 2012.- s. 67-76.

Resocjalizacja zamknieta — problem otwarty / Zygmunt Markocki // W: Pedago-
giczna edukacja; Pedagogice vzdelanie; Educazione pedagogica, pod red. ks. Ma-
riana Wilosinskiego.- Wloctawek: Wyzsza Szkota Humanistyczno-Ekonomiczna,
2012.- s. 77-84.

Retrospektywa badan nad inteligencja oraz uzdolnieniami w pracach psycholo-
giczno-pedagogicznych uczonych Ukrainy i innych krajéw / Antonina Bida// ,Ze-
szyty Naukowe WSHE”, Nauki Pedagogiczne / WSHE Wloctawek. — T 34 (2012),
s. 213-220 (ser. C, z. 11) [tekst w jez. ukrainskim)].

Rodzina i wychowanie w pluralistycznym spoleczefistwie / Zygmunt Markocki
// W: W blasku Mitosci; V jase lasky; Nella luminosita dell’amore; Dans la plendeur
de la charite, pod red. ks. Mariana Wlosiniskiego.- Wloctawek: Wyzsza Szkola
Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012.- s. 227-236.

Rola szkoly wyzszej w dazeniu miodych ludzi do kariery zawodowej / Adam
Gawronski // ,Zeszyty Naukowe WSHE”, Nauki Pedagogiczne / WSHE Wiocta-
wek.- T. 34 (2012), s. 103-115 (ser. C, z. 11) [tekst w jez. ukraifiskim].

Rola technologii multimedialnych dla organizacji procesu edukacji / Aleksandr
Kuczaj // W: Zadania pedagogicznej progresji, pod red. ks. Mariana Wtosiniskiego.-
Wiloclawek: Wyzsza Szkota Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012.- s. 115-120 [tekst
w jez. ukrainskim, streszcz. w jez. polskim].

Rozwigzanie probleméw rozwoju zdolnoéci dziecka w wieku przedszkolnym
w pracach ukrainskich uczonych / Olena Bida / W: Zadania pedagogicznej pro-
gresji, pod red. ks. Mariana Wiosinskiego. — Wloctawek: Wyzsza Szkota Humani-
styczno-Ekonomiczna, 2012. —s. 105-114 [tekst w jez. ukraifiskim, streszcz. w jez.
polskim].

Rozw6j szkolnictwa wyzszego w niezaleznej Ukrainie / Wasyl Kremien // ,Zeszy-
ty Naukowe WSHE”, Nauki Pedagogiczne / WSHE Wloclawek. — T 34 (2012), s. 155
161 (ser. C, z. 11).

Spoleczno-kulturowy wymiar edukacji regionalnej / Stanistaw Kunikowski // W:
Pedagogiczna edukacja; Pedagogicke vzdelanie; Educazione pedagogica, pod red.

181



Barbara Ziétkowska

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

182

ks. Mariana Wtosinskiego. — Wloctawek: Wyzsza Szkota Humanistyczno-Ekono-
miczna, 2012.- s. 39-45.

Strategiczne problemy wspoélczesnej pedagogiki pracy w Polsce / Zygmunt Wia-
trowski// W: Pedagogiczna edukacja; Pedagogice vzdelanie; Educazione pedago-
gica, pod red. ks. Mariana Wlosinskiego. — Wioctawek: Wyzsza Szkola Humani-
styczno-Ekonomiczna, 2012.- s. 27-38.

Struktura przygotowania studentéw matematyki na uniwersytetach Ukrainy /
Nina Tarasenko, Oksana Kolomijec// ,Zeszyty Naukowe WSHE”, Nauki Pedago-
giczne/ WSHE Wloctawek. — T 34 (2012), s. 205-212 (ser. C, z. 11) [tekst w jez. ukra-
inskim].

Szkolnictwo wyzsze w aktualnej strukturze systemowej edukacji narodowej
w Polsce. Wybrane aspekty / Wladystaw Kubiak // ,Zeszyty Naukowe WSHE”,
Nauki Pedagogiczne / WSHE Wioclawek.- T. 34 (2012), s. 53-66 (ser. C, z. 11).

Traktowanie poje¢ ‘media’, ‘multimedia’ i ‘technologie medialne’ przez uczonych
ukrainskich / Aleksandr Kuczaj // ,Zeszyty Naukowe WSHE”, Nauki Pedagogicz-
ne/WSHE Wioclawek. — T 34 (2012), s. 179-186 (ser. C, z. 11) [tekst w jez. ukrain-
skim].

Uwarunkowania rozwoju aktywnosci jezykowej i zdolnosci porozumiewania sie
dziecka w kontekscie pedagogiki progresywnej/Beata Dobrzynska / W: Zadania
pedagogicznej progresji, pod red. ks. Mariana Wtosinskiego. — Wiloclawek: Wyz-
sza Szkota Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012. —s. 129-148.

Vybrane aspekty kristologie Jozefa Ratzingera / Anton Adam // W: Pedagogiczna
edukacja; Pedagogice vzdelanie; Educazione pedagogica, pod red. ks. Mariana
Wiosinskiego. — Wloctawek: Wyzsza Szkota Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012.-
s. 147-155.

Wspolczesne trendy rozwojowe w psychologii / Lidia Wisniewska / W: Zadania
pedagogicznej progresji, pod red. ks. Mariana Wtosifiskiego.- Wloclawek: Wyzsza
Szkola Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012.- s. 171-182.

Wybrane aspekty wychowania do wartosci poprzez kontakt z literatura piekna /
Matgorzata Kowalczyk-Przybytek // W: Pedagogiczna edukacja; Pedagogice vzde-
lanie; Educatione pedagogica.- Wloctawek: Wyzsza Szkota Humanistyczno-Eko-
nomiczna, 2012.- s. 217-225.

Wychowanie a empatia w ujeciu psychologiczno-pedagogicznym / Wojciech Gu-
lin // W: W blasku Mitosci; V jase lasky; Nella luminosita dell'amore; Dans la splen-
deur de la charite, pod red. ks. Mariana Wlosifiskiego.- Wioclawek: Wyzsza Szko-
ta Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012.- s. 61-72.

Wychowanie dziecka w $wietle nauczania Jana Pawla II/Marzena Violetta Gralak
// W: Zadania pedagogicznej progresji, pod red. ks. Mariana Wiosifiskiego. — Wlo-
clawek: Wyzsza Szkola Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012.- s. 149-170.
Wychowanie §rodowiskowe. Rola edukacji regionalnej w dobie globalizacji/ Sta-
nislaw Kunikowski // W: W blasku Mitosci; V jasle lasky: Nella luminosita Dell’amo-
re; Dans la splendeur de la charite, pod red. ks. Mariana Wlosiniskiego.- Wioclawek:
Wyzsza Szkota Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012.- s. 53-60.



Bibliografia zawartosci publikacji WSHE we Wloclawku (2012)

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

Wykorzystanie sygnaléw EMG i EEG w nauce ruchu/ Chrystian Klonecki-Olech,
Ada Andrynowska, Tomasz Klekiel // W: Pedagogiczna edukacja; Pedagogficke
vzdelanie; Educazione pedagogica, pod red. ks. Mariana Wiosifiskiego. — Wlocla-
wek: Wyzsza Szkota Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012. — s. 95-105.

Wykorzystanie ,technologii medialnych” w procesie ksztalcenia / Vadym Czyczuk
/| ,Zeszyty Naukowe WSHE”, Nauki Pedagogiczne / WSHE Wioclawek.- T. 34
(2012), 5. 187-193 (ser. C, z. 11) [tekst w jez. ukrainskim].

Zadania i pedagogiczna progresja polskiej pedagogiki opiekuficzej/ Ireneusz Py-
rzyk / W: Zadania pedagogicznej progresji, pod red. ks. Mariana Wlosiniskiego.
— Wioctawek: Wyzsza Szkota Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012.- s. 47-57.

Zadania rodzicéw w przygotowaniu dzieci do sakramentéw inicjacji chrzescijan-
skiej wedlug Kodeksu Prawa Kanonicznego z 1983 r. i uchwal II Polskiego Syno-
du Plenarnego (1991-1999) / Arnold Chrapkowski / W: Pedagogiczna edukacja;
Pedagogicke vzdelanie; Educazione pedagogica, pod red. ks. Mariana Wiosifiskie-
go. — Wloctawek: Wyzsza Szkota Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012.- s. 183-194.

Zalozone i rzeczywiste funkcje wspolczesnej szkoly wyzszej — problem funkcji
opiekunczej / Ireneusz Pyrzyk // ,Zeszyty Naukowe WSHE”, Nauki Pedagogicz-
ne / WSHE Wiloctawek. — T. 34 (2012), s. 67-73 (ser. C, z. 11).

Zapobieganie alkoholizmowi w szkolnym programie profilaktyki/Beata Wisniew-
ska, Mariola Glowacka, Alina Orzot, Zofia Wojciechowska // W: Wybrane aspekty
zdrowia i choroby, pod red. Beaty Haor, Leokadii Rezmerskiej. — Wloclawek:
Wyzsza Szkola Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012.- s. 75-87.

Zasady pedagogicznego komunikowania podmiotéw procesu dydaktyczno-wy-
chowawczego / Anatolij Kuzminskij // ,Zeszyty Naukowe WSHE”, Nauki Peda-
gogiczne / WSHE Wloclawek. — T. 34 (2012), s. 163-170 (ser. C, z. 11) [tekst w jez.
ukrainskim].

~Zeszyty Naukowe WSHE”, T. 34: Nauki Pedagogiczne / red. Zygmunt Wiatrow-
ski, Olena Bida.- Wioclawek: Wyzsza Szkola Humanistyczno-Ekonomiczna,
2012.- 221, [1] s.; 23,5 cm (ser. C, z. 11)

Bibliografia

ISSN 1507-7403

Zagadnienia gospodarcze

Analiza sytuacji ekonomiczno-finansowej bankéw spétdzielczych / Maria Mag-
dalena Kwiatkowska // W: Wybrane historyczne i wspélczesne aspekty rozwoju
bankéw spoéldzielczych w Polsce, pod red. Marka Stefanskiego.- Wloclawek:
Wyzsza Szkota Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012.- s. 33-50.

Banki spétdzielcze w zapobieganiu wykluczeniu finansowemu (przyczynek do ba-
dan) [Komunikat] / Anna Warchlewska // W: Wybrane historyczne i wspoélczesne
aspekty rozwoju bankéw spoéldzielczych w Polsce, pod red. Marka Stefanskiego.
— Wiloclawek: Wyzsza Szkola Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012.- s. 169-177.

Dziatania NadwiSlanskiego Banku Spéldzielczego w Czerwinisku nad Wisla na
rzecz spolecznosci lokalnej [Komunikat] / Jolanta bukasiak-Malicka // W: Wybra-
ne historyczne i wspélczesne aspekty rozwoju bankéw spéldzielczych w Polsce,

183



Barbara Ziétkowska

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

9.

95.

184

pod red. Marka Stefaniskiego. — Wioclawek: Wyzsza Szkota Humanistyczno-Eko-
nomiczna, 2012.- s. 155-168.

Edukacja ekonomiczna. Potrzeba i konieczno$¢ / Marek Stefanski / W: Zadania
pedagogicznej progresji, pod red. ks. Mariana Wlosinskiego.- Wloctawek: Wyzsza
Szkota Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012.- s. 59-81.

Finansowanie lokalnych inwestycji proekologicznych przez Kujawsko-Dobrzyn-
ski Bank Spéldzielczy [Komunikat] / Zbigniew Klobukowski / W: Wybrane histo-
ryczne i wspolczesne aspekty rozwoju bankéw spétdzielczych w Polsce, pod red.
Marka Stefanskiego.- Wioclawek: Wyzsza Szkola Humanistyczno-Ekonomiczna,
2012.- 5. 147-154.

Innowacyjne uslugi bankowe dla klientéw indywidualnych w bankach spétdziel-
czych / Anna Wisniewska // W: Wybrane historyczne i wspoélczesne aspekty roz-
woju bankéw spoéldzielczych w Polsce, pod red. Marka Stefanskiego.- Wloctawek:
Wyzsza Szkota Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012.- s. 101-118.

Kierunki ewolucji bankéw spéldzielczych w Polsce / Jerzy Dabrowski / W: Wy-
brane historyczne i wspoélczesne aspekty rozwoju bankéw spéidzielczych w Pol-
sce, pod red. Marka Stefanskiego. — Wiloctawek: Wyzsza Szkota Humanistyczno-
-Ekonomiczna, 2012.- s. 51-61.

Lokalnos¢ dziatalnosci bankéw spéldzielczych w Polsce / Maria Magdalena Golec
// W: Wybrane historyczne i wspoélczesne aspekty rozwoju bankéw spéldzielczych
w Polsce, pod red. Marka Stefaniskiego. — Wloclawek: Wyzsza Szkola Humani-
styczno-Ekonomiczna, 2012.- s. 63-79.

Otto von Gierke i teoria spdtdzielczosci / Karol Dabrowski / W: Wybrane histo-
ryczne i wspolczesne aspekty rozwoju bankéw spoétdzielczych w Polsce, pod red.
Marka Stefaniskiego. — Wloclawek: Wyzsza Szkola Humanistyczno-Ekonomiczna,
2012. —s. 11-18.

System wczesnego ostrzegania w ocenie sytuacji finansowej przedsiebiorstw kre-
dytowanych przez banki spéldzielcze / Anita Szyputla // W: Wybrane historyczne
i wspolczesne aspekty rozwoju bankéw spétdzielczych w Polsce, pod red. Marka
Stefanskiego. — Wloclawek: Wyzsza Szkola Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012.
—s. 81-99.

Utworzenie Oddziatu Centralnej Kasy Spotek Rolniczych w Sandomierzu 1 lipca
1938 r. — przyczynek do odzwierciedlenia polityki rolnej na terenie Centralnego
Okregu Przemyslowego / Wojciech Chudzik / W: Wybrane historyczne i wspét-
czesne aspekty rozwoju bankéw spéldzielczych w Polsce, pod red. Marka Stefan-
skiego.- Wloctawek: Wyzsza Szkota Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012.- s. 19-31.

Wybrane historyczne i wspélczesne aspekty rozwoju bankéw spoéldzielczych
w Polsce, pod red. Marka Stefanskiego.- Wioctawek: Wyzsza Szkota Humanistycz-
no-Ekonomiczna, 2012. — 176 s.; 23,5 cm

Bibliografia

ISBN 978-83-61609-28-5

Znaczenie bankéw spéldzielczych w rozwoju lokalnej przedsiebiorczosci i inno-
wacji/ Marek Stefanski / W: Wybrane historyczne i wspoélczesne aspekty rozwo-
ju bankéw spétdzielczych w Polsce, pod red. Marka Stefaniskiego.- Wiloctawek:
Wyzsza Szkota Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012.- s. 119-146.



Bibliografia zawartosci publikacji WSHE we Wloclawku (2012)

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

Zagadnienia spoleczne

Aspekt wychowawczy w resocjalizacji penitencjarnej/Jacek Pekrol / W: W blasku
Milosci; V jase lasky; Nalla luminosita dell'amore; Dans la splendeur de la chari-
te, pod red. ks. Mariana Wtosiniskiego.- Wioclawek: Wyzsza Szkola Humanistycz-
no-Ekonomiczna, 2012.- s. 261-271.

Banki spétdzielcze w zapobieganiu wykluczeniu finansowemu (przyczynek do
badan) [Komunikat] / Anna Warchlewska // W: Wybrane historyczne i wspoélcze-
sne aspekty rozwoju bankéw spéldzielczych w Polsce, pod red. Marka Stefaii-
skiego.- Wloctawek: Wyzsza Szkota Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012. —s. 169-
177.

Czlowiek stary w analizach teoretycznych i edukacyjnych szkoly wyzszej /Iwo-
na Mandrzejewska-Smdl // ,Zeszyty Naukowe WSHE, Nauki Pedagogiczne /
WSHE Wioctawek. — T. 34 (2012), s. 75-87.

Czlowiek w $wietle wartosci i ich drogowskazéw / Marian Wlosinski // W: Wybra-
ne aspekty zdrowia i choroby, pod red. Beaty Haor, Leokadii Rezmerskiej. - Wio-
clawek: Wyzsza Szkota Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012.- s. 233-247.

Dzialania Nadwislanskiego Banku Spéldzielczego w Czerwinsku nad Wisla na
rzecz spoldzielczosci lokalnej [Komunikat] / Jolanta Lukasiak-Malicka // W: Wybra-
ne historyczne i wspoélczesne aspekty rozwoju bankéw spéidzielczych w Polsce,
pod red. Marka Stefanskiego.- Wloctawek: Wyzsza Szkola Humanistyczno-Eko-
nomiczna, 2012.- s. 155-168.

Dorastanie do rél rodzinnych i zawodowych jako istotny problem wspélczesnej
szkoly wyzszej / Urszula Kempinska // ,Zeszyty Naukowe WSHE”, Nauki Peda-
gogiczne / WSHE Wloclawek. — T 34 (2012), s. 89-101 (ser. C, z. 11).

Inkluzivna interpretacia Kristovho prostrednictva / Anton Adam // W: Pedago-
giczna edukacja; Pedagogice vzdelanie; Educazione pedagogica, pod red. ks. Ma-
riana Wilosinskiego.- Wloctawek: Wyzsza Szkota Humanistyczno-Ekonomiczna,
2012.- 5. 195-216.

Integracja réwieénicza dzieci i mlodziezy uczeszczajacych do przedszkola i szko-
ty masowej / Maria Postuszna-Owcarz // W: Wybrane aspekty zdrowia i choroby,
pod red. Beaty Haor, Leokadii Rezmerskiej. - Wioclawek: Wyzsza Szkola Huma-
nistyczno-Ekonomiczna, 2012. —s. 27-40.

Istotne problemy zdrowotne i spoleczne osé6b w wieku starszym / Monika Bier-
cewicz, Justyna Szrajda, Kornelia Kedziora-Kornatowska, Mariusz Wysokinski,
Wiestaw Fidecki / W: Wybrane aspekty zdrowia i choroby, pod red. Beaty Haor,
Leokadii Rezmerskiej.- Wloclawek: Wyzsza Szkota Humnistyczno-Ekonomiczna,
2012.- s. 117-128.

Ksztalcenie dla bezpieczenistwa w Polsce — wybrane problemy / Henryk Stepief
// W: Zadania pedagogicznej progresji.- Wioclawek: Wyzsza Szkota Humanistycz-
no-Ekonomiczna, 2012.- s. 95-104.

~Miekka” marihuana w opinii mlodziezy i rodzicéw / Anna Grabowska-Dabek //
W: Wybrane aspekty zdrowia i choroby, pod red. Beaty Haor, Leokadii Rezmer-
skiej.- Wloctawek: Wyzsza Szkota Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012.- s. 89-102.

185



Barbara Ziétkowska

107.

108.

100.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

186

Patriotyzm w procesie globalizacji / Eugeniusz Suwinski / W: Zadania pedago-
gicznej progresji, pod red. ks. Mariana Wlosinskiego. - Wioctawek: Wyzsza Szko-
ta Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012.- s. 121-128.

Postawa mlodziezy wobec ludzi starszych przed i po zastosowaniu symulatora
»odczu¢ czlowieka starego” / Danuta Ponczek, Katarzyna Redkiewicz, Marzena
Humanska, Mariola Gtowacka, Beata Haor, Leokadia Rezmerska, Mirostawa
Felsmann, Krystyna Kurowska / W: Wybrane aspekty zdrowia i choroby, pod red.
Beaty Haor, Leokadii Rezmerskiej. — Wloclawek: Wyzsza Szkota Humanistyczno-
-Ekonomiczna, 2012.- s. 103-115.

Resocjalizacja zamknieta — problem otwarty / Zygmunt Markocki // W: Pedago-
giczna edukacja; Pedagogice vzdelanie; Educazione pedagogica, pod red. ks. Ma-
riana Wiosinskiego.- Wloctawek: Wyzsza Szkota Humanistyczno-Ekonomiczna,
2012.- s. 77-84.

Traktowanie poje¢ ‘media’, ‘multimedia’ i ‘technologie medialne’ przez uczonych
ukrainskich / Oleksandr Kuczaj// ,Zeszyty Naukowe WSHE”, Nauki Pedagogicz-
ne/WSHE Wioclawek. — T 34 (2012), s. 179-186 (ser. C, z. 11) [tekst w jez. ukrain-
skim].

Wybrane aspekty sprawnosci senioréw w czynnosciach dnia codziennego/ Beata
Haor, Anna Sompolska, Leokadia Rezmerska, Marzena Humanska, Danuta Pon-
czek, Krystyna Kurowska // W: Wybrane aspekty zdrowia i choroby, pod red. Be-
aty Haor, Leokadii Rezmerskiej. — Wioctawek: Wyzsza Szkota Humanistyczno-
-Ekonomiczna, 2012.- s. 129-141.

Korzystanie z ,technologii multimedialnych” w procesie ksztalcenia / Vadym
Czyczuk// ,Zeszyty Naukowe WSHE”, Nauki Pedagogiczne / WSHE Wloctawek.
- T 34 (2012), 5. 187-193 (ser. C, z. 11) [tekst w jez. ukrainskim].

Zlozone i rzeczywiste funkcje wspolczesnej szkoly wyzszej — problem funkcji
opiekuiiczej / Ireneusz Pyrzyk // ,Zeszyty Naukowe WSHE”, Nauki Pedagogicz-
ne / WSHE Wioctawek. — T. 34 (2012), s. 67-73 (ser. C, z. 11).

Zapobieganie alkoholizmowi w szkolnym programie profilaktyki/Beata Wisniew-
ska, Mariola Glowacka, Alina Orzol, Zofia Wojciechowska // W: Wybrane aspekty
zdrowia i choroby, pod red. Beaty Haor, Leokadii Rezmerskiej.- Wloclawek:
Wyzsza Szkota Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012. — s. 75-87.

Zdrowie a szczescie / Eugeniusz Suwinski / W: Wybrane aspekty zdrowia i cho-
roby, pod red. Beaty Haor, Leokadii Rezmerskiej. — Wloclawek: Wyzsza Szkota
Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012.- s. 223-231.

Zdrowie

A Descriptive Study of Cognitive Status Three Years Following Motor Stroke;
Badania opisowe funkcjonowania kognitywnego pacjentéw po trzech latach od
wystapienia udaru mézgu z objawami ruchowymi / Janice L. Winkle // ,Piele-
gniarstwo Neurologiczne i Neurochirurgiczne”: The Journal of Neurological and
Neurosurgical Nursing”.- 2012, T 1 nr 3, s. 97-102.

Bedsores as Secondary Changes in Adult Patients Hospitalized on Neurologic Re-
habilitation Ward; Odlezyny jako zmiany wtérne u doroslych pacjentéw hospi-



Bibliografia zawartosci publikacji WSHE we Wloclawku (2012)

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

talizowanych na oddziale rehabilitacji neurologicznej / Emilia Mikotajewska //
~Pielegniarstwo Neurologiczne i Neurochirurgiczne”; The Journal of Neurologi-
cal and Nerosurgical Nursing”.- 2012, T. 1 nr 4, s. 144-150.

Comparison of Oropharyngeal and Respiratory Nosocomial Bacteria between
Two Methods of Oral Care: A Randomized Control Trial; Poréwnanie wystepo-
wania bakterii szpitalnej w gardle srodkowym i gérnych drogach oddechowych
przy zastosowaniu dwoch metod pielegnacji jamy ustnej: badania na proébie lo-
sowej/ Wirginia Prendergast, Ingalill Ram Halberg, Ulf Jacobsson, Stefan Renvert,
Ana Moran, Omar Gonzalez // Pielegniarstwo Neurologiczne i Neurochirurgicz-
ne: The Journal of Neurological and Neurosurgical Nursing — 2012, T 1 nr 1,
s. 10-18.

Cost — Benefis Analysis: Patent Care At Neurological Intensive care Unit; Analiza
kosztéw i korzysci: Opieka nad pacjentem w Oddziale Intensywnej Opieki Neu-
rologicznej / Lenka Kopacevi¢, Marija Strapac // ,Pielegniarstwo Neurologiczne
iNeurochirurgiczne”: ,The Journal of Neurological and Neurosurgical Nursing” .-
2012, T. 1 nr 2, s. 58-64.

Cukrzyca jako czynnik ryzyka udaru niedokrwiennego mézgu; Diabetes as a Pisk
Factor of Ischemic Stroke / Dorota bugowska, Katarzyna Snarska // , Pielegniarstwo
Neurologiczne i Neurochirurgiczne”; ,The Journal of Neurological and Neuro-
surgical Nursing”.- 2012, T. 1 nr 4, s. 136-143.

Doswiadczanie psychosomatycznej choroby przewleklej przez dziecko/Ewa Bar-
czykowska // W: Wybrane aspekty zdrowia i choroby, pod red. Beaty Haor, Le-
okadii Rezmerskiej. Wloctawek: Wyzsza Szkota Humanistyczno-Ekonomiczna,
2012. —s. 11-25.

Dylematy rodzicéw podczas rehabilitacji dziecka z mézgowym porazeniem
dzieciecym — studium przypadku; The Dilemmas of Parents During the Rehabi-
litation of Children with Cerebral Palsy —a Case Study/Ewa Barczykowska, Mar-
ta Grabinska // ,Pielegniarstwo Neurologiczne i Neurochirurgiczne”: ,The Journal
of Neurological and Neurosurgical Nursing”.- 2012, T. 1 nr 1, s. 19-22.

Edukacja zdrowotna a progresja umiejetnosci w zakresie samoopieki w stanie
zdrowia i choroby / Beata Haor // W: Zadania pedagogicznej progresji, pod red. ks.
Mariana Wlosinskiego. — Wioctawek: Wyzsza Szkola Humanistyczno-Ekonomicz-
na, 2012.- s. 83-93.

Edukacja zdrowotna w chorobach naczyniowych osrodkowego uktadu nerwo-
wego / Robert Slusarz // W: Pedagogiczna edukacja; Pedagogicke vzdelanie; Edu-
cazione pedagogica, pod red. ks. Mariana Wlosinskiego.- Wloctawek: Wyzsza Szko-
fa Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012.- s. 85-94.

Epidemiologia urazéw kregostupa w materiale wlasnym Pogotowia Ratunkowe-
go we Wloclawku: Badanie retrospektywne; Epidemiology of Spine Injuries in its
own Material of Emergency Sernice Wioctawek: A Retrospective Study/Beata Wy-
socka, Robert Slusarz, Beata Haor // , Pielegniarstwo Neurologiczne i Neurochi-
rurgiczne”: ,The Journal of Neurological and Neurosurgical Nursing”.- 2012, T. 1
nr 3,s. 109-118.

Functional Capacity Scale (FCS) in Nursing Practice; Skala Wydolnosci Funk-
cjonalnej (FCS) w praktyce pielegniarskiej / Robert Slusarz // ,Pielegniarstwo

187



Barbara Ziétkowska

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

188

Neurologiczne i Neurochirurgiczne”: ,The Journal of Neurological and Neuro-
surgical Nursing”. — 2012, T 1 nr 1, s. 35-43.

Global Financial Crisis, Health and Healthcare Professional Role Implications:
a Review of Literature; Globalny kryzys finansowy, konsekwencje zdrowotne
i wskazania dla pracownikéw ochrony zdrowia; przeglad literatury / Venetia
Kotara, Alvisa Palese, Konstantinos Koulouridis, Aristidis Violatzis, Elissabet Vag-
ka // ,Pielegniarstwo Neurologiczne i Neurochirurgiczne”: ,The Journal of Neu-
rological and Neurosgical Nursing”. — 2012, T 1 nr 4, s. 164-169.

Istotne problemy zdrowotne i spoleczne os6b w wieku starszym / Monika Bier-
cewicz, Justyna Szrajda, Kornelia Kedziora-Kornatowska, Mariusz Wysokifiski,
Wiestaw Fidecki / W: Wybrane aspekty zdrowia i choroby, pod red. Beaty Haor,
Leokadii Rezmerskiej. — Wloctawek: Wyzsza Szkota Humanistyczno-Ekonomicz-
na, 2012.- s. 117-128.

Jakoé¢ zycia dzieci i mlodziezy z celiakig / Dorota Kochman, Danuta Slosecka //
W: Wybrane aspekty zdrowia i choroby, pod red. Beaty Haor, Leokadii Rezmer-
skiej.- Wloclawek: Wyzsza Szkota Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012.- s. 41-51.

Jako$¢ zycia pacjentéw neurologicznych; Quality of Life of Neuro-geriatric Patients
/Mariusz Wysokinski, Wiestaw Fidecki, Irena Wronska, Agnieszka Brzozowska //
»Pielegniarstwo Neurologiczne i Neurochirurgiczne”; ,The Journal of Neurolo-
gical and Neurosurgical Nursing”.- 2012, T. 1 nr 4, s. 151-155.

Jakos¢ zycia pacjentéw z dyskopatia odcinka ledzwiowo-krzyZzowego kregostupa;
Quality of Life in patients with Lumbag-Sacral Discopathy / Ewa Czaja, Maria
Koézka, Agnieszka Burda // ,Pielegniarstwo Neurologiczne i Neurochirurgiczne”:
,The Journal of Neurological and Neururgical Nursing”.- 2012, T. 1 nr 3, s. 92-96.

»,Miekka” marihuana w opinii mlodziezy i rodzicéw / Anna Grabowska-Dabek //
W: Wybrane aspekty zdrowia i choroby, pod red. Beaty Haor, Leokadii Rezmerskie;j.
- Wloctawek: Wyzsza Szkola Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012.— s. 89-102.

Ocena probleméw dnia codziennego pacjentéw z guzem moézgu poddanych
radioterapii i chemioterapii; Assessment of Everyday Life problem sof Patients
with Brain Tumour Subjected to Radiotherapy and Chemotherapy / Joanna Ro-
sinczuk-Tonderys, Urszula Zerkowska, Ireneusz Catkosinski, Lilianna Olkowska
// ,Pielegniarstwo Neurologiczne i Neurochirurgiczne”: ,The Journal of Neuro-
logical and Neurosurgical Nursing”. - 2012, T. 1 nr 1, s. 4-9.

Postawa mlodziezy wobec ludzi starszych przed i po zastosowaniu symulatora
,odczu¢ cztowieka starego” / Danuta Ponczek, Katarzyna Redkiewicz, Marzena
Humanska, Mariola Glowacka, Beata Haor, Leokadia Rezmerska, Mirostawa
Felsmann, Krystyna Kurowska / W: Wybrane aspekty zdrowia i choroby, pod red.
Beaty Haor, Leokadii Rezmerskiej. - Wloctawek: Wyzsza Szkota Humanistyczno-
-Ekonomiczna, 2012. —s. 103-115.

Proces pielegnowania pacjenta po udarze niedokrwiennym moézgu — studium
indywidualnego przypadku; Nursing Care Plan of Patent after Ischemic Stroke
— Case Study / Dorota Stodownik, Marcelina Skrzypek-Czerko, Anna Roszmann,
Magdalena Kozlowska // ,Pielegniarstwo Neurologiczne i Neurochirurgiczne”:
The Journal of Neurological and Neurosurgical Nursing”.- 2012, T. 1 nr 2, s. 76-82.



Bibliografia zawartosci publikacji WSHE we Wloclawku (2012)

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

145.

Problemy rodzin dzieci z zespolem Downa; Problem sof Familie of Children with
the Down’s Syndrome / Dorota Kochman, Justyna Stawicka // ,Pielegniarstwo
Neurologiczne i Neurochirurgiczne”: ,The Journal of Neurological and Neuro-
surgical Nursing”. — 2012, T. 1 nr 4, s. 156-163.

Rola diety u chorych z nadci$nieniem tetniczym krwi/Marzena Humariska, Anna
Czarnecka, Beata Haor, Leokadia Rezmerska, Mirostawa Felsmann, Mariola Glo-
wacka, Danuta Ponczek // W: Wybrane aspekty zdrowia i choroby, pod red. Beaty
Haor, Leokadii Rezmerskiej.- Wioctawek: Wyzsza Szkota Humanistyczno-Ekono-
miczna, 2012. —s. 185-198.

Rola pielegniarki w leczeniu stwardnienia rozsianego; The Role of a Nurse in the
Treatment of Multiple Sclerosis / Barbara Grabowska-Fudala, Krystyna Jaracz,
Marlena Wilkiewicz, Anna Smelkowska, Joanna Pniewska // , Pielegniarstwo Neu-
rologiczne i Neurochirurgiczne”: ,The Journal of Neurological and Neurosurgical
Nursing”.- 2012, T. 1 nr 1, s. 29-34.

Samoakceptacja i jej wplyw na zdrowie psychiczne / Alina Orzol, Mariola Glo-
wacka, Beata Wisniewska, Zofia Wojciechowska // W: Wybrane aspekty zdrowia
ichoroby, pod red. Beaty Haor, Leokadii Rezmerskiej. — Wloctawek: Wyzsza Szko-
ta Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012.- s. 211-231.

Stan emocjonalny chorych leczonych operacyjnie z powodu dyskopatii kregostu-
pa; Emotional State of Sick Persons Treated Surgically Because of the Slipped Disk
of the Spine/Renata Jablofiska, Andrzej Swincow // , Pielegniarstwo Neurologiczne
iNeurochirurgiczne”; ,The Journal of Neurological and Neurosurgical Nursing” .-
2012, T. 1 nr 3, s. 103-108.

Styl zycia a nadwaga i otylo$¢ u dzieci / Dorota Kochman, Katarzyna Nowinska
// W: Wybrane aspekty zdrowia i choroby, pod red. Beaty Haor, Leokadii Rezmer-
skiej. — Wloctawek: Wyzsza Szkola Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012. —s. 53-73.

Subiektywna ocena dolegliwosci bélowych wystepujacych u pacjentéw neuro-
chirurgicznych; Subjective Evaluation of Pain Ailments occuring in Neurosurgical
patients/Dariusz Jatczak, Wojciech Beuth // ,Pielegniarstwo Neurologiczne i Neu-
rochirgiczne”: ,The Journal of Nuerological and Neurosurgical Nursing” .- 2012,
T 1nrl,s.19-22.

Swiadomos¢ pracownikéw dotyczaca stosowania lekéw w Szpitalnym Oddziale
Ratunkowym /Justyna Borkowska-Tyburska, Beata Haor, Malgorzata Hagner-De-
rengowska, Katarzyna Pietkun, Krystyna Nowacka / W: Wybrane aspekty zdro-
wia i choroby, pod red. Beaty Haor, Leokadii Rezmerskiej.- Wioclawek: Wyzsza
Szkota Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012. — s. 199-210.

Technical and Medical Problems Concerning Wider Use of Neuroprosteses in Pa-
tients with Neurologic Disorders; Problemy techniczne i medyczne w zakresie
szerszego wykorzystania neuroprotez u pacjentéw neurologicznych / Emilia Mi-
kolajewska, Dariusz Mikolajewski // ,Pielegniarstwo Neurologiczne i Neurochi-
rurgiczne”: ,The Journal of Neurological and neurosurgical Nursing”.- 2012, T. 1
nr 3,s. 119-123.

Udgziat pielegniarki w lagodzeniu bélu u pacjentéw chorych terminalnie / Zofia
Wojciechowska, Mariola Glowacka, Alina Orzol, Beata Wisniewska // W: Wybrane

189



Barbara Ziétkowska

146.

147.

148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

190

aspekty zdrowia i choroby, pod red. Beaty Haor, Leokadii Rezmerskiej. - Wlocla-
wek: Wyzsza Szkola Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012. - s. 157-171.

Wplyw nadwagi i otylosci na wystepowanie nadci$nienia tetniczego / Dorota
Hinc, Wanda Stefanska / W: Wybrane aspekty zdrowia i choroby, pod red. Beaty
Haor, Leokadii Rezmerskiej.- Wloclawek: Wyzsza Szkota Humanistyczno-Ekono-
miczna, 2012. —s. 173-183.

Wplyw wybranych czynnikéw psychologicznych i socjalnych na che¢ powrotu
do aktywnosci zawodowej pacjentéw po zabiegach dyskopatii ledZzwiowej i szyj-
nej; Influence of Some Psychological and Social Aspects on Willingness to Return
to Occupational Activity of Patients after Lumbag and Cervical Discectomy / Re-
nata Waliszewska, Piotr Zielinski, Marek Harat // ,Pielegniarstwo Neurorologicz-
ne i Neurochirurgiczne”: ,The Journal of Neurological and Neurosurgical Nur-
sing”.- 2012, T. 1 nr 2, s. 65-69.

Wybrane aspekty jakosci zycia oséb z endoproteza stawu biodrowego / Leokadia
Rezmerska, Beata Haor, Agnieszka Walczak, Danuta Ponczek, Marzena Human-
ska, Mariola Glowacka // W: Wybrane aspekty zdrowia i choroby, pod red. Beaty
Haor, Leokadii Rezmerskiej.- Wioctawek: Wyzsza Szkota Humanistyczno-Ekono-
miczna, 2012. - s. 143-155.

Wybrane aspekty sprawnosci senioréw w czynnosciach dnia codziennego/ Beata
Haor, Anna Sompolska, Leokadia Rezmerska, Marzena Humanska / W: Wybrane
aspekty zdrowia i choroby, pod red. Beaty Haor, Leokadii Rezmerskiej.- Wiocla-
wek: Wyzsza Szkola Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012. - s. 129-141.

Wybrane uwarunkowania jakosci zycia w chorobie Parkinsona; Chosen Factors
of Quality of Life with Parkinson’s Disease / Regina Lorencowicz, J6zef Jasik, Ar-
kadiusz Podkowinski, Marta Ruchata, Elzbieta Przychodzka, Agnieszka Brzozow-
ska // ,Pielegniarstwo Neurologiczne i Neurochirurgiczne”: ,The Journal of Neu-
rological and Neurosurgical Nursing”.- 2012, T. 1 nr 2, s. 48-57.

Wykorzystanie sygnatéw EMG i EEG w nauce ruchu/ Chrystian Klonecki-Olech,
Ada Andrynowska, Tomasz Klekiel / W: Pedagogiczna edukacja; Pedagogicke
vzdelanie; Educazione pedagogica, pod red. ks. Mariana Wlosinskiego.- Wtocla-
wek: Wyzsza Szkota Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012. —s. 95-105.

Zapobieganie alkoholizmowi w szkolnym programie profilaktyki/Beata Wisniew-
ska, Mariola Glowacka, Alina Orzot, Zofia Wojciechowska // W: Wybrane aspekty
zdrowia i choroby, pod red. Beaty Haor, Leokadii Rezmerskiej. — Wloctawek:
Wyzsza Szkola Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012. —s. 75-87.

Zastosowanie przymusu bezposredniego wobec pacjenta. Aspekt prawny (1); The
Use of Direct Force to the Patent. The Legal Aspect (1) / Cecylia Kwapinska, Lech
Grzelak // ,Pielegniarstwo Neurologiczne i Neurochirurgiczne”: ,The Journal
of Neurological and Neurosurgical Nursing”.- 2012, T. 1 nr 2, s. 83-87.

Zastosowanie przymusu bezposredniego wobec pacjenta. Aspekt medyczny
(2); The Use of Direct Force to the Patent. The Medical Aspect (2) / Cecylia Kwa-
pinska, Lech Grzelak // ,Pielegniarstwo Neurologiczne i Neurochirurgiczne”:
,The Journal of Neurological and Neurosurgical Nursing”.- 2012, T. 1 nr 3, s. 124—
128.



Bibliografia zawartosci publikacji WSHE we Wloclawku (2012)

155. Zdrowie a szczescie / Eugeniusz Suwinski / W: Wybrane aspekty zdrowia i cho-
roby, pod red. Beaty Haor, Leokadii Rezmerskiej.- Wioclawek: Wyzsza Szkota
Humanistyczno-Ekonomiczna, 2012.- s. 223-231.

156. Zwigzek miedzy typami zachowan i przezy¢ w pracy a zmiennymi spoteczno-
-demograficznymi w grupie pielegniarek neurologicznych; The Relationship
Between Types of Behavior and Experience in labor and Socio-demographic Va-
riables in a Group of neurological Nurses / Joanna Olkiewicz, Anna Andruszkie-
wicz // ,Pielegniarstwo Neurologiczne i Neurochirurgiczne”: ,The Journal of Neu-
rological and Neurosurgical Nursing”.- 2012, T. 1 nr 2, s. 70-75.

Adam Anton 69, 102
Andruszkiewicz Anna 156
Andrynowska Ada 75, 151
Barczykowska Ewa 121, 122
Beuth Wojciech 142

Bida Antonina 57

Bida Olena 54, 61, 82

Bielak Josef 16

Biercewicz Monika 104, 128
Borkowska-Tyburska Justyna 143
Borowiak Joanna B. 14, 49
Brzezifiska Renata 18, 31
Brzezinski Artur 31
Brzozowska Agnieszka 130, 150
Burda Beata 131

Calkosinski Ireneusz 133
Chodynicki Ryszard 7
Chrapkowski Arnold 78
Chrzanowski Lukasz 23
Chudzik Wojciech 10, 93
CzajaEwa 131

Czarnecka Anna 137

Czyczuk Vadym 76, 112
Dabrowski Jerzy 89

Dabrowski Karol 9,91
Dobrzyniska Beata 68

Felsmann Mirostawa 108, 134, 137
Fidecki Wiestaw 104, 128, 130
Gawliczek Piotr 3

Gawronski Adam 59

Glowacka Mariola 80, 108, 114, 134, 137,

139, 145, 148, 152
Golec Maria Magdalena 90
Gonzalez Omar 118
Grabinska Marta 122

Grabowska-Dabek Anna 37, 106, 132

Grafowska-Fudala Barbara 138
Gralak Marzena Violetta 73

Indeks autoréw

Grzelak Lech 153,154

Gulin Wojciech 72

Hagner-Derengowska Malgorzata 143

Halberg Ingalill Ram 118

Haor Beata 22,28, 33, 37, 80, 99, 103, 104,
106, 108, 111, 114, 115, 121, 123, 128,
129,132,134, 137, 139, 143, 145, 146,
148, 149, 152, 155

Harat Marek 147

Hinc Dorota 146

Humanska Marzena 108,111, 134, 137,
148, 149

Jablonska Renata 140

Jacobsson Ulf 118

Jarab Jozef 47

Jaracz Krystyna 138

Jasik Jozef 150

Jatczak Dariusz 142

Kempiniska Urszula 24, 101

Kedziora-Kornatowska Kornelia 104, 128

Klekiel Tomasz 75, 151

Klonecki-Olech Chrystian 75, 151

Klobukowski Zbigniew 87

Kochman Dorota 129, 136, 141

Kotomijec Oksana 65

Komorowska Iwona 25

Kopacevi¢ Lenka 119

Kotara Venetia 127

Koulouridis Konstantinos 127

Kowalczyk-Przybytek Malgorzata 71

Kozlowska Magdalena 135

Kézka Maria 131

Kremien Wasyl 62

Kubiak Wladystaw 66

Kuczaj Aleksandr 60, 67, 110

Kunikowski Stanistaw 11, 12, 13, 32, 35, 43,
63,74

Kurowska Krystyna 108, 111, 134, 137

191



Barbara Ziétkowska

Kuzminskij Anatolij 81

Kwapinska Cecylia 153, 154

Kwiatkowska Maria Magdalena 83

Lorencowicz Regina 150

Eugowska Dorota 120

Lukasiak-Malicka Jolanta 85, 100

Mandrzejewska-Smoél Iwona 21, 98

Markocki Zygmunt 56, 58, 109

Mikolajewska Emilia 117, 144

Mikolajewski Dariusz 144

Mirri Luciana Maria 30

Moran Anna 118

Murszewska Ewa 19

Nowacka Krystyna 143

Nowiniska Katarzyna 141

Nowosielski Waldemar 1,4

Olejniczak Marcin 53

Olkiewicz Joanna 156

Olkowska Lilianna 133

Olszewska Jolanta 25

Orzot Alina 80, 114, 139, 145, 152

Palese Alvisa 127

Pekrol Jacek 17,96

Pietkun Katarzyna 143

Pniewska Joanna 138

Podkowinski Arkadiusz 150

Ponczek Danuta 108,111, 134, 137, 148

Postuszna-Owcarz Maria 33, 103

Prendergast Wirginia 118

Przychodzka Elzbieta 150

Pyrzyk Ireneusz 51, 55,77,79, 113

Redkiewicz Katarzyna 108, 134

Renvert Stefan 118

Rezmer Waldemar 2

Rezmerska Leokadia 22, 33, 37, 80,99, 103,
104, 106, 108, 111, 114, 115, 121, 128,
129, 132, 134, 137, 139, 143, 145, 146,
148, 149, 152, 155

Rosinczuk-Tonderys Joanna 133

Roszman Anna 135

Ruchata Marta 150

Sawczenko Olena 39

Secka Stefan 50

Skrzypek-Czerko Marcelina 135

Slosecka Danuta 129

Stodownik Dorota 135

192

Smelkowska Anna 138

Snarska Katarzyna 120

Sompolska Anna 111, 149

Stancek Lubomir 20

Stawicka Justyna 136

Stefanska Wanda 146

Stefanski Marek 9, 10, 27, 83, 84, 85, 86, 87,
88,90, 91, 93, 94, 95, 97, 100

Stepienn Henryk 34, 105

Strapac Marija 119

Suwinski Eugeniusz 40, 107, 115, 155

Swincow Andrzej 140

Szrajda Justyna 104, 128

Szypula Anita 92

Slusarz Robert 29, 124, 125, 126

Tarasenko Nina 65

Terebus Krzysztof 6

Tkaczyk Lena 15

Vagka Elissabet 127

Violatzis Aristiolis 127

Vivoda Michal 38

Walczak Agnieszka 148

Waliszewska Renata 147

Warchlewska Anna 84, 88, 97

Wiatrowski Zygmunt 26, 48, 52, 64, 82

Wilkiewicz Marlena 138

Winkle Janice L. 116

Wiséniewska Lidia 70

Wisniewska Beata 80, 114, 139, 145, 152

Wojciechowska Zofia 80, 114, 139, 145, 152

Wrtosifiski Marian 12, 15, 16, 17, 20, 22, 27,
28,29, 30, 34, 38, 40, 41, 42,43, 44, 45,
46,47, 50, 51, 52, 53, 55, 56, 58, 60, 61,
63,64, 68,69,70,71,72,73,74,75,77,
78, 86, 96, 99, 102, 105, 107, 109, 123,
124,151

Woédecki Marek 36

Wroniska Irena 130

Wysocka Beata 125

Wysokinski Mariusz 104, 128, 130

Zielinski Marek 36

Zielinski Piotr 147

Zielinski Wlodzimierz 5

Ziotkowska Barbara 8

Zerkowska Urszula 133



Bibliografia zawartosci publikacji WSHE we Wloclawku (2012)

Indeks przedmiotowy

Administracja 1
Akademickie Centrum Pomocy Psycholo-
giczno-Pedagogicznej (ACPPP)
- Wloclawek 14
Alkoholizm — profilaktyka — szkola 80, 114,
152
Andragogika 24
Angielska wolna szkota Summerhill 31
Autorytet — nauczyciele 18
Badania psychologiczno-pedagogiczne
— Ukraina 57
Bakterie szpitalne 118
— gardlo srodkowe — leczenie 118
— gorne drogi oddechowe — lecze-
nie 118
Banki spétdzielcze 84, 89, 94, 95
Banki spotdzielcze — dzialalnosc lokalna 90
— ekonomia 83
— finanse 83
— system ostrzegania inwestycji kredyto-
wych 92
— ustugi innowacyjne 88
Bezpieczenstwo 3, 34
— ksztalcenie 34, 105
Bezpieczefistwo narodowe 1, 4
Bezpieczenistwo narodowe — Polska — gra-
nica poludniowa 5
Bezpieczenistwo publiczne 6
—gmina 7
— powiat 7
—szkola 6
Bibliografia — Wyzsza Szkola Humanistycz-
no-Ekonomiczna we Wloclawku 8
Biuro Os6b Niepetnosprawnych WSHE 19
Bol — neurochirurgia 142
Centralna Kasa Spoétek Rolniczych Oddziat
w Sandomierzu 10, 93
Chemioterapia 133
Choroba Parkinsona — jakos¢ zycia 150
Choroba — dziecko 121
Choroby neurologiczne — jako$¢ zycia 130
Chorzy terminalnie — pielegnowanie 145
Cukrzyca 120
Czerwinsk nad Wisla — bankowosé
spoldzielcza 85, 100
— spodldzielczosc¢ lokalna 85, 100
Diecezja Spiska — szkoly 50
Dydaktyka 8
Dyskopatia — jakos¢ zycia 131
- leczenie 140

Dyskopatia ledzwiowa — leczenie 147
- szyjna —leczenie 146
Dziecko — choroba 121
— integracja rowiesnicza 33
— komunikacja 68
—nadwaga 141
— otyloé¢ 141
—rodzina katolicka 78
— uzdolnienia 61
Edukacja 42
Edukacja — multimedia 60
— ludzie starzy 21
Edukacja biologiczna 15
Edukacja chrzescijanska 78, 102,
Edukacja ekonomiczna 27, 86
Edukacja kulturalna 12,43
Edukacja przyrodnicza 15, 54
Edukacja regionalna 13, 63, 74
Edukacja religijna 44, 45
Edukacja srodowiskowa 15
Edukacja zdrowotna 28, 29, 123, 124
EEG 75,151
EMG 75,151
Empatia 72
Encyklika ,Fides et ratio” 47
Endoproteza stawu biodrowego — jakosé
zycia 148
Ewangelizacja 16
FCS 126
Federacja Rosyjska — sily zbrojne 2
Gierke Otto von 9,91
Globalizacja 40, 107
Globalizacja — Ukraina 39
Globalizacja — wychowanie 74
Guz mézgu — jakoé¢ zycia po chemiotera-
pii 133
— po radioterapii 133
Instytut Pedagogiki WSHE 26
Integracja rowiesnicza 33, 102
Intensywna opieka neurologiczna — analiza
kosztow 119
— analiza korzysci 119
Inwestycje proekologiczne — finansowanie
— Kujawsko-Dobrzyniski Bank Spo6t-
dzielczy 87
Jakos¢ zycia — celiakia — dzieci 129
— mlodziez 129
— choroba Parkinsona 150
— choroby neurologiczne 130
— dyskopatia 131

193



Barbara Ziétkowska

- endoproteza stawu biodrowego 148
— guz moézgu 133
— po chemioterapii guza mézgu 133
— po radioterapii guza mézgu 133
- seniorzy 149
Jan Pawel I — nauczanie 20, 41, 47,73
Kariera 59
Katecheza 44
Komunikacja (socjol.) 38
Konstantin-Cyryl (w.) — ewangelizacja 16
Korczak Janusz — teoria wychowania 51
— tworczos¢ pedagogiczna 55
Kregostup
— dyskopatia — leczenie 140
—urazy 125
Kryzys finansowy — wplyw na zdrowie
127
Ksztalcenie — szkoly wyzsze 25
Ksztalcenie — technologie medialne 76,
112
Ksztalcenie regionalne — szkoly wyzsze
11,35
Ksztalcenie kulturowe — szkoly wyzsze
11,35
Kujawsko-Dobrzynski Bank Spétdzielczy
87
Leki — Szpitalny Odzial Ratunkowy — sto-
sowanie 143
Literatura piekna — rola wychowawcza 71
Ludzie starzy — edukacja 21, 98
— jakos¢ zycia 149
—socjologia 104, 128
— sprawnoé¢ fizyczna 111
— zdrowie 104, 128
Marihuana ,miekka” 37, 106, 132
Matematyka — studia i nauczanie — Ukra-
ina 65
Media — edukacja — Ukraina 67
Metody (w.) — ewangelizacja 16
Mlodziez — integracja réwiesnicza 33
— postawy wobec ludzi starych 108, 134
Multimedia — edukacja 60
— Ukraina 67
Nadci$nienie tetnicze krwi — dieta 137
—nadwaga — wplyw 146
— otyloé¢ — wplyw 146
Nadwaga 146
Nadwaga — dzieci 141
Nadwislanski Bank Spoétdzielczy w Czer-
winsku nad Wista 85
Narkotyki — opinie — mlodziez 37, 106, 132
- rodzice 37,106, 132

194

Narracja 38
Nauczanie — Jan Pawet II 20, 41, 47, 73
Nauczyciele — autorytet 18
- kwalifikacje 54
Neurochirurgia 142
Neurologia — pielegniarstwo 156
Neuroprotezy 144
Obronnos¢ — granice panstwa — Polska 5
Odlezyny 117
Osrodkowy uklad nerwowy 29, 124
Oswiata — Ukraina 39
Otylos¢ 146
Otylos¢ — dzieci 141
Pacjenci — leczenie 116
— zastosowanie przymusu bezposrednie-
go (prawo) 153
— (aspekt medyczny) 154
Patriotyzm 40, 107
Pedagogika 82
Pedagogika opiekuncza 51,77
Pedagogika pracy 52
— Polska 64
Pedagogika progresywna 68
Pedagogika rodziny 24, 30
Pedagogika spoleczna 46
Pedagogika — ksztalcenie 25
Pielegnacja — udar niedokrwienny mézgu
135
— chorzy terminalnie 145
Pielegniarstwo neurologiczne 156
Poradnictwo psychologiczno-pedagogicz-
ne 49
Postawy 6, 108, 134
Pracownicy ochrony zdrowia — zadania
127
Przedszkole — integracja réwiesnicza 103
Przymus bezposredni wobec pacjenta —
prawo 153
— aspekt medyczny 154
Psychologia 70, 72
Radioterapia 133
Ratzinger Jozef — nauczanie 69
Rehabilitacja neurologiczna 117
Resocjalizacja 56, 109
Resocjalizacja penitencjarna 17, 96
Rodzina 58,78, 101
Rosja - sily zbrojne 2
Sakramenty $wiete 78
Samoopieka 28,123
Sandomierz — Centralna Kasa Spétek
Rolniczych Oddziat - historia 10, 93
Sity Zbrojne — Federacja Rosyjska 2



Bibliografia zawartosci publikacji WSHE we Wloclawku (2012)

Skala Wydolnosci Funkcjonalnej 126
Socjologia rodziny 58
Sport — Wyzsza Szkota Humanistyczno-
-Ekonomiczna 36
Spoldzielczos¢ lokalna — Czerwinsk nad
Wisla 85,100
Spoldzielczosé — teoria wg Otto von
Gierke 9,91
Stwardnienie rozsiane — pielegnacja 138
Summerhill — szkolnictwo 31
Szczesdcie 115,155
Szkolnictwo wyzsze 48,113
Szkolnictwo wyzsze — Polska 66, 79
Szkolnictwo wyzsze — aspekty ksztalcenia
11, 35, 59
— Ukraina 62
Szkola wspélczesna 53
Szkola — alkoholizm — profilaktyka 80, 114,
152
— bezpieczefistwo publiczne 6
— integracja rowie$nicza 103
Szkoly katolickie — Diecezja Spiska 50
Szpitalny Oddzial Ratunkowy — stosowa-
nie lekow 143
Technologie medialne — ksztalcenie 67, 76,
110
Technologie multimedialne — ksztalcenie
— Ukraina 67,110, 112
Teoria spoldzielczosci 9
Udar mézgu 116
—leczenie 116
Udar niedokrwienny mézgu 120, 135
— pielegnacja 135
— przyczyny 120
Ukraina — badania pedagogiczne 61
- badania psychologiczno-pedagogiczne
57
— dziecko — uzdolnienia 61

— globalizacja 39
— oswiata 39
— szkolnictwo wyzsze 62, 65
— technologie multimedialne w ksztalce-
niu 67,110, 112
Urazy kregostupa — epidemiologia Pogoto-
wie Ratunkowe Wloctawek 125
Uslugi innowacyjne — banki spéldzielcze
88
Uzaleznienia 37,106,132
Wartosci 22, 99
Wartosci — wychowanie 71
Wielka Brytania — edukacja 31
— wychowanie 31
Wychowanie 58,73, 81
Wychowanie srodowiskowe 74
Wychowanie w rodzinie — Polska 30, 58, 78
Wychowanie — aspekt kulturalny 12, 43
Wychowanie - psychologia 72
Wychowanie — wartosci 71
Wykluczenie finansowe — zapobieganie
84,97
Wyzsza Szkola Humanistyczno-Ekono-
miczna we Whoctawku 32
- ACPPP 14
— Biuro Os6b Niepelnosprawnych 19
— Instytut Pedagogiki 26
— publikacje 8
—sport 36
— Zespot Szkoét Akademickich 23
Zawéd 101
Zdrowie 115,155
Zdrowie - ludzie starzy 128
— wplyw kryzysu finansowego 127
Zdrowie psychiczne — higiena 139
Zesp6t Downa 136
Zesp6l Szkot Akademickich WSHE 23






INFORMACJE O AUTORACH

Agnieszka Andrearczyk-Wozniakowska — dr n. med., Instytut Nauk o Zdrowiu
Panstwowej Wyzszej Szkoly Zawodowej w Plocku

Ewa Barczykowska — dr n. med., adiunkt w zakladzie Pielegniarstwa Pediatrycznego,
Collegium Medicum im. L.Rydygiera w Bydgoszczy

Lech Bieganowski — dr hab. med., pracownik naukowo-dydaktyczny Wydzialu Nauk
0 Zdrowiu Wyzszej Szkoly Humanistyczno-Ekonomicznej we Wloclawku

Mariola Glowacka — dr n. med., mgr pielegniarstwa, zastepca dyrektora Instytutu
Nauk o Zdrowiu Pafistwowej Wyzszej Szkoly Zawodowej w Plocku, adiunkt w Za-
kladzie Teorii Pielegniarstwa Collegium Medicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy

Alicja Golebiewska — mgr pielegniarstwa, absolwentka Wydzialu Nauk o Zdrowiu
WSHE we Wioclawku

Renata Graczkowska — mgr pielegniarstwa, absolwentka Collegium Medicum
im. L. Rydygiera w Bydgoszczy

Beata Haor — dr n. med., mgr pielegniarstwa, dziekan Wydzialu Nauk o Zdrowiu
WSHE we Wloclawku, asystent w Zakladzie Teorii Pielegniarstwa Collegium Me-
dicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy

Marzena Humanska — dr n. med., mgr pielegniarstwa, adiunkt w Zakladzie Teorii Pie-
legniarstwa Collegium Medicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy

Waldemar Jedrzejczyk — prof. dr hab. med., pracownik naukowo-dydaktyczny Wy-
dzialu Nauk o Zdrowiu WSHE we Wloclawku

Dorota Kochman — dr n. med., mgr pielegniarstwa, adiunkt na Wydziale Nauk o Zdro-
wiu WSHE we Wloclawku

Elzbieta Korpolifiska — mgr pielegniarstwa, absolwentka Wydziatu Nauk o Zdrowiu
WSHE we Wioclawku

Barbara Lukaszewska — mgr pielegniarstwa, absolwentka Wydziatu Nauk o Zdrowiu
WSHE we Wioctawku

Beata Mazur — mgr pielegniarstwa, absolwentka Wydzialu Nauk o Zdrowiu WSHE
we Wiloclawku

Maria Paczkowska — mgr pielegniarstwa, asystent na Wydziale Nauk o Zdrowiu WSHE
we Wioctawku

Beata Pielaszewska — mgr pielegniarstwa, absolwentka Wydzialu Nauk o Zdrowiu
WSHE we Wioctawku

Danuta Ponczek — dr n. med., mgr pielegniarstwa, adiunkt w Zakladzie Teorii Piele-
gniarstwa Collegium Medicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy

Maria Postuszna-Owcarz — dr n. med., psycholog, adiunkt na Wydziale Nauk o Zdro-
wiu WSHE we Wiloclawku

197



Agnieszka Reszelska — mgr pielegniarstwa, asystent w Instytucie Nauk o Zdrowiu
Panistwowej Wyzszej Szkoly Zawodowej w Plocku

Leokadia Rezmerska — dr n. med., mgr pielegniarstwa, adiunkt na Wydziale Nauk
o Zdrowiu WSHE we Wloclawku, asystent w Zakladzie Teorii Pielegniarstwa Col-
legium Medicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy

Anna Ruta — mgr pielegniarstwa, absolwentka Collegium Medicum im. L. Rydygiera
w Bydgoszczy

Mariola Rybka — dr nauk o zdrowiu, mgr pielegniarstwa, adiunkt na Wydziale Nauk
o Zdrowiu WSHE we Wloctawku, konsultant wojewo6dzki w dziedzinie pielegniar-
stwa (kujawsko-pomorskie)

Magdalena Rybowska — mgr pielegniarstwa, absolwentka Wydzialu Nauk o Zdrowiu
WSHE we Wiloclawku

Eugeniusz Suwinski — dr, pedagog, adiunkt na Wydziale Nauk o Zdrowiu WSHE
we Wioctawku

Robert Slusarz — dr n. med., mgr pielegniarstwa, dyrektor Instytutu Nauk o Zdrowiu
WSHE we Wloctawku, p.o. kierownika Zaktadu Pielegniarstwa Neurologicznego
i Neurochirurgicznego Collegium Medicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy

Krzysztof Worowski — prof. dr hab. med., pracownik naukowo-dydaktyczny Wydzia-
tu Nauk o Zdrowiu WSHE we Wloctawku

Jolanta Zywica — mgr pielegniarstwa, absolwentka Wydziatu Nauk o Zdrowiu WSHE
we Wioclawku

Barbara Ziétkowska — mgr, starszy kustosz Biblioteki Gloéwnej WSHE we Wloclawku



